24

30

37
45
54
60
69
76
80

ISSN: 1575-4146

Enfermeria en Car

Publicacion cientifica de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia

Enferm Cardiol. 2016; Ao XXII (68)
2." cuatrimestre

Sumario

Editorial

Presidenta de la AEEC
Grupo de Trabajo de Enfermeria en Hemodindmica

Grupo/de Trabajo de Enfermeria/en Electrofisiologia y Estimulacion Cardiaca
Grupo de Trabajo de Enfermeria en Imagen Cardiaca y Técnicas no Invasivas
9 Departamento de Formacion
10 Filial catalana de la AEEC
13 Filial gallega de la AEEC
15 XXXVII Congreso Nacional de la AEEC, Valencia. 2016
20 Entrevista a M.? Teresa Portuondo Maseda

23 La uva duodécima (pogma de José Infante)

Version electrénica en:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/index.htm

co O O W

Articulos Cientificos:
Seccion de Metodologia. Enfermeria Basada en la Evidencia: Investigacion/Clinica Aplicada a las Ciencias de la S
Introduccion a la investigacion sociosanitaria: Disefio de estudios cualitativos. Caracteristicas generales y conceptos basicos de la

d

investigacion cualitativa (2.7 parte)
Seccion de Cuidados de Enfermerfa en las Alteraciones Electrocardiograficas
Actuacion de enfermeria ante una alteracion electrocardiografica (6.% parte). Onda Q, segmento STy onda
T. Sindrome’ coronario agudo
Incidencia de oclusion de la arteria radial tras cateterismo cardiaco con pulsera neumatica y «test de la
Creacion y validacion de’un instrumento para la valoracion del dolor isquémico cardiaco
Factores relacionados/a las desigualdades de género observadas en el tratamiento de la cardiopatia isquémica en los servicios de urgencias
Caso clinico: Aproximacidn al paciente critico con miocardiopatia dilatada|idiopatica complicada
Caso clinico: Dispositivo de asistencia ventricular de larga duracién en paciente como puente a trasplante
Caso clinico: Metodologia enfermera en hemodindmica: paciente sometidola angiosplastia coronaria via radial
Seccion de Imagen. Unaimagen vale mas que mil palabras
Evolucion de las unidades de cuidades-criticos cardiolégicos, mucho ma

gota de sangre»

Iméagenes correspondientes al articulo «Evolucién de 1as unidades decuidados criticos cardioldgicos, mucho mas que tecnologia » (pég. 80)




Summary

DIRECTOR

Rafael Mesa Rico

REDACTOR JEFE

Alberto Luis Fernandez Oliver
CONSEJO ASESOR

Felicity Astin

José Carlos Canca Sanchez
Jeroen Hendriks

Luis Ifiigo Garcia

José Miguel Morales Asencio
Sandra Sonali Olvera Arreola
Leopoldo Pérez de Isla
Francisco Rivas Ruiz

Francisco Ruiz Mateas
Elizabeth Salas Silva

Mona Schlyter

Javier Segovia Cubero

Juan Ignacio Valle Racero
Yalili Videaux Puebla

COMITE EDITORIAL

Blanca Esther Aguayo Esgueva
Francisco Alba Sad

Purificacién Alcala Gutiérrez
José Miguel Alvarez Moya
Carmen Bermejo Merino
Matilde Castillo Hermoso
Paloma Garcimartin Cerezo
Solanger Hernandez Méndez
Elena Marqués Sulé

Sonsoles Martin Pérez

José Manuel Martinez Casas
José Manuel Martinez Linares
Jessica Medina Garcia
Carlos-Santos Molina Mazén
Carmen Naya Leira

Ana Pereira Ferreiro

M.@ Faz Pujalte Aznar

Oscar del Rio Moro

Francisco Rivas Ruiz

Miriam Rossi Lopez

Susana Rubio Martin

Juan Carlos Rubio Sevilla
Arancha Ruescas Nicolau
Asuncién Sénchez Donaire
Yolanda Sanchez Lozano

Eva Timonet Andreu

Juan Ignacio Valle Racero
Lucia Zambrano Puente ;
CORRECTORA DE INGLES
M.2 Dolores Martin Santamaria
JUNTA DIRECTIVA DE LA AEEC
Presidenta de Honor

M.2 José Zabala Osés
Presidenta Saliente

M.2 Luz Capote Toledo
Presidenta

Concha Fernandez Redondo
Vicepresidenta

M.2 José Morales Vicente
Secretaria

Ménica Collado Martin
Vicesecretaria

Jennifer NGfiez Chavarri
Tesorera

Vanessa A. Garcia Mosquera
Vocal Grupo Cirugia Cardiaca
Margarita Gutiérrez Plata
Vocal Grupo Cuidados Criticos Cardiovasculares
Carlos -Santos Molina Mazén
Vocal Grupo Electrofisiologia y Marcapasos
Merce Fontanals Fernandez
Vocal Grupo Europeo
Alberto Luis Fernandez Oliver
Vocal Grupo Hemodinamica
Ménica Gémez Fernandez
Vocal Grupo Imagen y Pruebas no invasivas
Ester Bertoli Inglés

Vocal Grupo Insuficiencia Cardiaca
Mercé Faraudo Garcia

Vocal Grupo Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca

José Antonio Mora Pardo

Director de la Pagina WEB

Alberto Luis Fernandez Oliver

Director de la Revista

Rafael Mesa Rico

Director de Formacion Continuada

Francisco Javier Garcia Aranda

Vocal del proximo congreso (Barcelona)
Silvia Pérez Ortega

COMITE CIENTIFICO DE LA AEEC

Directora

Carmen Naya Leira

Vocales

Susana Rubio Martin

Miriam Rossi Lopez

Sonsoles Martin Pérez

Ana Pereira Ferreiro ;

REDACCION Y ADMINISTRACION AEEC

C/ Nuestra Sefiora de Guadalupe, 5-7

28028 Madrid (Espafia)

Tel. 917 242 375- FAX: 917 242 371

Secretaria: Laura Maroto Torres
secre@enfermeriaencardiologia.com
Coordinacion Editorial: Alicia Gonzélez Oliver
revista2@enfermeriaencardiologia.com 5
Version electronica ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA
http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/

ISSN: 1575-4146

Spanish Association of
Nursing in Cardiology
(AEEC)

Enfermeria en Cardiologia

Scientific Journal of the Spanish Association of Nursing in Cardiology

SUMMARY

Editorial

President of the AEEC

Working Group on Cardiac Catheterization Nursing

Working Group on Electrophysiology and Pacemakers Nursing
Working Group on Imaging and non Invasive Test Nursing
Continuing Education Division

AEEC Catalan Branch 10
AEEC Galician Branch 13
XXXVII National Conference of the AEEC, Valencia 2016 15
Interview with M.a Teresa Portuondo Maseda 20
La uva duodécima (poem by José Infante) 23

© 0o U h~W

Scientific Articles:
Methodology Section. Evidence-Based Nursing: Clinical Research Applied to
Health Sciences

Introduction to socio-sanitary research: qualitative study design.

General characteristics and basic concepts of qualitative research

(2nd part) 24

Nursing Care in Electrocardiographic Changes Section
Nursing intervention in dealing with an electrocardiographic alteration
(Part Six). Q wave, ST segment and T wave. Acute coronary syndrome30

Incidence of radial artery occlusion after cardiac catheterization with pneumatic
bracelet and “Blood spot test” 37

Development and validation of an instrument for the assessment of ischaemic
heart pain 45

Factors related to gender inequalities observed in the treatment of ischaemic
heart disease in emergency services 54

Case report: Approach to the critical patient with complicated idiopathic dilated
cardiomyopathy: Case report 60

Case report: Long-term ventricular assist device in a patient as a bridge-to-
transplantation 69

Case report: Nursing methodology in hemodynamics: patient undergoing
coronary angioplasty via the radial access 76

An image is worth more than a thousand words Section
Evolution of critical cardiac care units, much more than technology 80

Enferm Cardiol. 2016; Vol XXIII (68)
2nd quarter

Electronic version in:
http://www.enfermeriaencardiologia.com/revista/index.htm



omenzamos el curso y os presentamos un nuevo numero de nuestra revista, donde hacemos balance de la
celebracion del 372 Congreso Nacional de la Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia que tuvo lugar
en la ciudad de Valencia. Congreso que tuvo un enorme éxito gracias al trabajo, que durante méas de un afo, ha
llevado a cabo el Comité Organizador, que se dejo la piel para que todo saliera a la perfeccion y que los mas de
300 profesionales de Enfermeria en Cardiologia de toda Espafna pudieran disfrutar de la ciudad y de las ultimas
novedades en Cardiologia.

Por otro lado, se presentaron 161 trabajos, distribuidos en 21 casos clinicos, 8 pdsteres férum, 55 comunicaciones
libres y 77 pdsteres, que fueron evaluados por los miembros del Comité Cientifico, a los cuales agradecemos su total
dedicacion durante los meses previos al congreso. Todo el esfuerzo compartido por la Junta Directiva de la AEEC, el
Comité Organizador de Valencia y el Comité Cientifico, que han velado por la buena realizacién y la alta calidad de
los trabajos presentados. Solo nos queda animar a los componentes del Comité Organizador del 38.2 Congreso, que
el proximo afo se celebrara en la ciudad de Barcelona con el lema «Barcelona Corazén Mediterraneo».

Durante el encuentro se produjo la renovacion de algunos cargos de la Junta Directiva, asi como de algunos
vocales de los grupos de trabajo, entre los que se encuentran Maria José Morales Vicente del Hospital Clinico San
Carlos de Madrid, como Vicepresidenta; Jennifer Nufiez Chavarri del Hospital Clinico San Carlos de Madrid, como
Vicesecretaria; Carlos Santos Molina Mazon del Hospital de Bellvitge de Barcelona, como Vocal del Grupo de
Trabajo de Cuidados Criticos y Esther Bertoli Inglés, del Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona como
Vocal del Grupo de Trabajo de Imagen y pruebas no invasivas. A todos les damos la bienvenida y les deseamos
que su labor entre nosotros sea los mas fructifera posible. Por ultimo, se presentd el disefio de la nueva WEB de la
Asociacion Espafola de Enfermeria en Cardiologia, que corrié a cargo de su director, Alberto Fernandez Oliver,
cuyo equipo estuvo trabajando durante el ultimo afio para conseguir dar una nueva imagen. Espero que sea de
vuestro agrado y que entre todos contribuyamos para que sea activa y dinamica.

En cuanto al contenido del nimero actual de la revista, seguimos con nuestras secciones sobre Metodologia.
«Introduccion a la investigacion sociosanitaria: Disefio de estudios cualitativos (2.2 parte)». En la seccion de
Cuidados de Enfermeria en Alteraciones Electrocardiograficas. «Actuacion de enfermeria ante una alteracion
electrocardiogréafica (6.2 parte)». Y en la seccion de Imagen Cardiaca se presenta «Evolucion de las unidades
de cuidados criticos cardiolégicos, mucho mas que tecnologia». Por otro lado, os presentamos tres nuevos
articulos originales y tres casos clinicos, enviados por los distintos autores de Enfermeria en Cardiologia. Por
ultimo, publicamos la entrevista con M.? Teresa Portuondo Maseda, enfermera y fundadora del Grupo de Trabajo
de Prevencion y Rehabilitacién Cardiaca, jubilada recientemente, cuyos comparneros de profesion presentan una

carifnosa vision sobre ella.

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

Presidenta de la AEEC

Estimados asociados:

La profesidon de enfermeria debe saber sobreponerse a los reveses que continuamente afronta y
si quiere superar los retos a los que se enfrenta, debe luchar por unos conocimientos propios que le
permitan un trabajo independiente de la practica médica. La multiplicidad de funciones que se ejercen
dentro de nuestra profesion, los continuos avances tecnoldgicos, las nuevas modalidades asistenciales,
la constante demanda social de un cuidado de calidad y la seguridad del paciente nos obligan a una
permanente actualizacion de conocimientos si queremos un desarrollo profesional auténomo,
garantizar una practica enfermera basada en la evidencia, acorde a las nuevas exigencias y avances
cientificos, y sobre todo demostrar a pacientes, instituciones y sociedad en general nuestra autonomia.

Para ello, son imprescindibles la formacion y la investigacion, con las que se actualizan los
conocimientos necesarios para saber tomar decisiones con juicio critico y cientifico, resolver los
problemas que diariamente se presentan en la practica asistencial, mejorar la calidad del cuidado y
contribuir eficientemente a mejorar la calidad de vida del paciente y de las personas involucradas en su
cuidado.

La AEEC cuenta con recursos para que sus asociados y la enfermeria que presta sus servicios en
cardiologia, dispongan de las herramientas necesarias para seguir avanzando: esta revista Enfermeria
en Cardiologia y la pagina web www.enfermeriaencardiologia.com , pero sin la colaboracion de los
grupos de trabajo y las sociedades filiales no se pueden difundir los logros cientificos, los conocimientos
y las actividades que desarrolla la enfermeria cardioldgica; desde aqui os ruego que participéis de
manera activa y continua en el mantenimiento de ambas, contribuyendo asi al desarrollo y prestigio
cientifico de nuestra asociacion. Debemos aprovechar al maximo nuestros foros de encuentro, congreso
nacional, jornadas y reuniones cientificas, para divulgar y compartir conocimientos y experiencias para
sacar conclusiones, lineas de accién y propuestas que nos permitan conseguir el perfil de cardiologia.

Si enfermeros y cardidlogos trabajamos con los mismos objetivos: la promocion de la salud, la
prevencion y el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares, y queremos conseguir optimos
resultados de salud, debemos aunar nuestros esfuerzos y establecer un camino Unico en el que se
integren actividades cientificas, docentes e investigadoras, en las que enfermeria tiene un importante
rol, y que nos van a permitir ejercer mayor presién para el avance o desarrollo de la profesion y de la
disciplina enfermera, siempre en beneficio de los asociados y fundamentalmente de los pacientes.

Como os adelanté en la Asamblea del Congreso de Valencia, las Juntas Directivas de la AEEC y la
SEC estan tratando de establecer un convenio de colaboracion entre ambas sociedades en el que se
determinen las principales lineas estratégicas de actuacion comunes y las responsabilidades de cada una
de las partes, con la creacién de una comision de trabajo paritaria, integrada por dos representantes de
cada sociedad, que velaran por la ejecucion y seguimiento del convenio. Evidentemente esto implica un
alto grado de esfuerzo y compromiso, debiendo ser conscientes de que cualquier avance solo sera posible
con la colaboracion de todos y cada uno de los que formamos la AEEC. Por supuesto, las decisiones
se tomaran analizando detalladamente los pros y los contras dentro de la Junta Directiva, siempre en
beneficio de la AEEC y sus asociados, y las que requieran vuestra opinién (segun los Estatutos), seran
sometidas oportunamente a votacion en la Asamblea del Congreso Nacional.

Insisto una vez mas en que os presentéis a las vacantes que periddicamente se convocan dentro
de la Junta Directiva y a formar parte de los grupos de trabajo para dar un impulso a la enfermeria en
cardiologia y luchar por unas competencias propias y avanzadas que nos permitan el reconocimiento
institucional y social que nos merecemos.

Agradezco sinceramente a todos la confianza depositada en mi persona para representar vuestros
intereses en la AEEC, espero estar a la altura de vuestras expectativas y os ofrezco todo mi esfuerzo y
apoyo para conseguir el desarrollo profesional de enfermeria en cardiologia.

Un abrazo.
Concepcion Fernandez Redondo

Presidenta en funciones de la AEEC

presi @ enfermeriaencardiologia.com



Grupo de Trabajo de Enfermeria en
HEMODINAMICA

http://hemodinamica.enfermeriaencardiologia.com/

Estimados comparieros:

Durante los dias 16 y 17 de junio, se celebrd en Leén la Reunion Anual de la Seccidon de Hemodinamica
y Cardiologia Intervencionista, dentro del cual tuvo lugar el Curso Anual de Enfermeria de Hemodinamica
(AEEC), foro de formacién continua, divulgacion cientifica y punto de encuentro de profesionales, companeros
y amigos del Grupo de Trabajo Enfermeria en Hemodinamica.

El principal objetivo del curso anual es ofrecer a los profesionales enfermeros formacion continua
actualizada y de maxima calidad. Los contenidos deben basarse en la actualizacién dentro del avance
tecnolégico, el continuo desarrollo de nuevos dispositivos y la pluralidad del paciente cardiopata, que se
suceden en el ambito de la hemodinamica y cardiologia intervencionista. El programa cientifico técnico
de enfermeria, pretende dar cobertura a las necesidades de la enfermeria especialista en hemodinamica,
prestando las herramientas precisas para las necesidades a las que nos enfrentamos cada dia en nuestra
practica asistencial, basandonos en la evidencia cientifica disponible.

Las sesiones talleres se asientan como una parte fundamental de la formacion continua ofertada en
el programa de enfermeria. A través de una metodologia tedricopractica, en la que los asistentes realizan
técnicas y maniobras que posibilitan adquirir las destrezas precisas para llevar a cabo los procedimientos con
la calidad y seguridad necesaria en cada caso. Estas sesiones se llevan a cabo con la inestimable colaboracién
y apoyo de la industria, gracias a la cual se hace posible el afianzamiento de los talleres practicos.

El Comité Cientifico de la AEEC, concretamente sus miembros Susana Rubio y Ana Pereira, han
colaborado con esta vocalia, en la elaboracién y desarrollo de los objetivos docentes, la pertinencia de
la actividad cientifica y la descripcion de la metodologia de aprendizaje. La elaboracion del documento ha
supuesto que este curso anual se acredite por primera vez por la Comisién de Formacion Continuada del
Sistema Nacional de Salud.

Felicito a todos los ponentes por sus brillantes exposiciones y el rigor cientifico de sus presentaciones,
cumpliendo con los objetivos establecidos y superando las expectativas para dichas actividades. Agradezco
a los moderadores su labor en la coordinacion con los ponentes y revision de los contenidos, lo que ha
garantizado el éxito de las mesas.

Os emplazo a disfrutar de las ponencias y a aprender con los contenidos que se presentaron durante el
curso anual en Ledn, a través de los videos que estaran disponibles en nuestro blog.

El marco actual de la Enfermeria de Hemodinamica de nuestro GT, con la reciente creacion del Master,
un programa formativo reglado, especializado, avalado por la universidad y reconocido por las pertinentes
sociedades cientificas, nos afianza como profesionales de Enfermeria en Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista. EI Master se inicia en septiembre y tendra una duracion de dos cursos académicos,
con un total de 87 alumnos en esta primera edicion. Podéis acceder a la web del Master en www.
masterenfermeriahemodinamica.com

Agradezco el apoyo brindado a todos los que se han implicado de un modo u otro en el proyecto.
Indudablemente a los miembros que conforman el equipo de coordinadores del programa docente; Siro
Buendia, Elena Calvo, Rocio Gil, Maria Lacueva, Elena Maull y Vera Rodriguez. Sin su enorme esfuerzo,
trabajo y dedicacién no hubiese sido posible poner en marcha el Master. Gracias del Dr. Goicolea, codirector
del Master, que creyo en el proyecto y nos brindé su apoyo, tanto a la enfermeria en hemodindmica en
general como a mi persona en particular.

Por supuesto a la SEC y a la AEEC, especialmente al Dr. Anguita y a Concha Fernandez por facilitar la
colaboracién y aval de ambas instituciones que respaldan el programa formativo.

El equipo organizativo queremos manifestar un especial agradecimiento a la secretaria del Master, Alicia
Gonzalez, por su dedicacion, enorme capacidad de trabajo y su constante disposicion para resolver cualquier
imprevisto. Sin duda, estos meses de duro trabajo hubiesen sido muy dificiles sin ella, ya que es una pieza
clave para el éxito del Master.

Las lineas estratégicas de nuestro grupo se desarrollan desde los distintos comités, que realizan una
labor crucial y ponen de manifiesto la relevancia del trabajo de equipo, con eficiencia y efectividad, en un
proceso constante de perfeccionamiento y superacion, adaptandose a las necesidades que surgen y en un
ambiente de colaboracion y compaferismo que los dignifica como profesionales y personas.
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Actualidad de la AEEC

Dichas estrategias se basan en:

- Acreditacion: se actualizara el documento del perfil, incluyendo la formacién Master por la que se
establezca un proceso ciclico y constante de formacion-acreditacion, y adaptandolo a los requerimientos del
Real Decreto 639/2015, del 10 de julio, por el que se regulan los Diplomas de Acreditacion Avanzado para
personal sanitario, publicado en el BOE por el Ministerio de Sanidad. Se iniciaran los tramites el reconocimiento
oficial de la Acreditacion de Enfermeria en Hemodinamica en todo el territorio nacional.

- Formacion: se estableceran programas de formacién continuada especificos para las necesidades de
los profesionales de nuestra area, se desarrollara un curso basico para los profesionales que se inician en el
ambito de la Hemodinamica, y se coordinara el Master para garantizar la calidad y excelencia de los contenidos.

- Investigacion: desarrollar y fomentar la investigacion y la Practica Basada en la Evidencia, generando
nuestro propio conocimiento de enfermeria en hemodinamica, a través de una red nacional de investigacion.
Para ello se ha creado un comité que iniciara su andadura en septiembre.

- Redes Sociales: compartir, comunicar y divulgar nuestra actividad a través de las redes sociales con
matriz base en el Blog de enferhemo http://enferhemoes.blogspot.com.es/

El reto para todos los miembros del GT es el compromiso con los proyectos que se estan llevando a
cabo, adaptandose a la rapida evolucion del marco profesional de una enfermeria especializada que exige
un proceso constante de perfeccionamiento de las competencias profesionales.

Es un orgullo para la vocalia los logros que se estan alcanzando y estoy convencida que seguiremos
creciendo juntos con la implicacion y esfuerzo de todos.

Saludos cordiales.

Monica Gomez Fernandez
Vocal del G.T. de Hemodinamica
vocalhemo @ enfermeriaencardiologia.com

Grupo de Trabajo de Enfermeria
en ELECTROFISIOLOGIA Y

ESTIMULACION CARDIACA

http://electrofisiologia.enfermeriaencardiologia.com/

Estimados companeros:

Esta primavera pasada, en abril, hemos asistido a la Il Reunion de la Seccién de Electrofisiologia y
Arritmias y de la Seccion de Estimulacion Cardiaca, celebrada en Bilbao.

Una vez mas, hemos hecho los talleres con docentes médicos y enfermeros y también una mesa
compartida por ambos grupos de profesionales.

En esta edicién se han elaborado tres mesas matinales:

* Formacion e investigacion de enfermeria en electrofisiologia y estimulacidn cardiaca, con grandes
expertos como Susana Rubio Martin, Mariona Matas Abella, o Juan José de la Vieja Alarcon.

*Todo lo que se debe saber acerca del uso de la fluoroscopia, farmacos en la sala, anticoagulacion
y holter, a cargo de Ana C.Ruiz-Navarro Zorzano, Gabriel Pascual Gonzalez, Maria Sanchez Sanchez e
Isabel Lillo Rédenas.

¢ Unidades de sincope y dispositivos sin cables, hablando del papel enfermero en las mismas,
y desarrollando los temas de implante de estos dispositivos (marcapasos sin cables, desfibriladores
subcutaneos y holter implantables), asi como del seguimiento de estos pacientes. Ha sido también una
excelente mesa desarrollada por Andrés Bartolomé Fuente, José Ramén Lago Quinteiro, Emilia Rasero
Lépez y Rebeca Hernandez Garcia.

Felicitar a los moderadores por su excelente actuacion: David Sainz-Terrones Fernandez, Lourdes llarri
Zuazola, Maria Fernandez Garnelo.

Por la tarde se desarrollaron tres talleres simultdneos de gran interés sobre:

¢ Electrogramas almacenados, con nuestro companero Jesus Burgos Mora y el Dr. Victor Castro Urda.

¢ Navegadores, a cargo de nuestra companera Cristina Diaz Fernandez y el Dr. Juan José Gonzalez
Ferrer.



e Seguimiento remoto, con la colaboracién de Socorro Sorbet Izco y el Dr. José Martinez Ferrer.

Y para finalizar la jornada, tuvimos una mesa conjunta medicina-enfermeria, sobre Innovacién en
estrategias de manejo y tecnologias para el paciente con arritmias. En esta ocasién contamos con
nuestros compaferos Xavier Alsina Restoy y Gracia Lépez Moyano y con los doctores Javier Fernandez
Portales, Nekane Murga Eizagaechevarria y Adolfo Fontenla Cerezuela. Moderando el Dr. Domingo Marzal
Martin y yo misma.

Agradecer también el trabajo que todos los companheros habéis realizado en la elaboracién de trabajos,
ya que no es facil y las exigencias cada vez son mayores. Y felicitar a los autores de los tres trabajos
premiados (un primer premio y dos accésit): Andlisis retrospectivo de la aparicion de hematoma en
el postimplante de dispositivos de estimulacion cardiaca (José Israel Diaz Cambronero), Valoracion
de la fiabilidad de un nuevo filtraje de senales monopolares (Rosa Crespo Caballero), Implantacion
de protocolo de enfermeria en la consulta de holter en pacientes con ictus critogénico de origen
embdlico (Rebeca Hernandez Garcia).

Como segundo evento, en el mes de mayo hemos aportado también nuestra participacion en el 37.2
Congreso Nacional de la AEEC en Valencia.

En la mesa de Enfer-Cardio Actualidad se presenté Estimulacién cardiaca y electrofisiologia. Nuevos
dispositivos: marcapasos sin cables, DAl subcutaneo, holter subcutaneo.

Una vez mas, los trabajos presentados fueron de gran calidad. Queremos mencionar especialmente a
los autores de los pdsteres que optaron a premio: Deteccion y monitorizaciéon de la apnea del suefio
severa en paciente portador de marcapasos: Ana Maria Dominguez Liste; José Ramén Lago Quinteiro
y T. Fernandez Requejo. Asi como Utilidad del registro de holter de arritmias en el diagndstico de
disfuncion de marcapasos epicardico con electrodo monopolar: Ana Maria Dominguez Liste; M.2 de
Carmen Sanchez Fernandez.

~ SEGUNDA REUNION CONJUNTA

SHGUNDA REUNIGN CONJUNTA
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Estimulacion cardiaca y electrofisiologia. Nuevos dispositivos: marcapasos sin cables, DAI subcuténeo y holter subcutdneo en el XXXVII Congreso Nacional de la AEEC

Actualmente os puedo decir que el Grupo para la elaboracion del documento del perfil profesional
del personal de Enfermeria en Electrofisiologia y Estimulacion Cardiaca y Sistema de Acreditacion
de la AEEC y de las Secciones de Electrofisiologia y Estimulaciéon Cardiaca de la SEC, formado por
todos aquellos compaferos que voluntariamente han querido participar en este proyecto, se encuentra
trabajando en la elaboracion del borrador de dicho documento.

A finales de octubre, y aprovechando el Ccongreso de la SEC, haremos reunion presencial del grupo en
Zaragoza, para debatir y perfilar el borrador confeccionado.

Finalmente os animo a participar activamente en la proxima reunion conjunta de las secciones de
Electrofisiologia y Estimulacion (marzo 2017) que se celebrara en Madrid, y en el 38 Congreso Nacional de
la AEEC (mayo 2017) que tendra lugar en Barcelona.

Recibid un cordial saludo.

Merceé Fontanals Fernandez
Vocal del G.T. de Electrofisiologia y Estimulacion Cardiaca de la AEEC
vocalelectromarca @ enfermeriaencardiologia.com
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Grupo de Trabajo de Enfermeria en
IMAGEN CARDIACA Y TECNICAS NO

INVASIVAS

http://imagen.enfermeriaencardiologia.com/

Estimados companeros:

Me llamo Ester Bertoli y en el
ultimo congreso nacional de la AEEC,
celebrado en Valencia, fue aceptada
mi candidatura para ocupar el puesto
de vocal del Grupo de Trabajo de
Imagen Cardiaca y Técnicas No
Invasivas.

Hace seis afos, tuve la suerte
que se unieran mis grandes pasiones
profesionales; la atencién y el cuidado
de los pacientes, el diagndstico por
la imagen y la cardiologia, y tras
un periodo de formacién especifica
en estas areas, me dedico desde
entonces, exclusivamente a la |
imagen cardiaca, como enfermerade
la seccion de CardioRM de la Clinica st Bertoli nglés
Corachan y como sonocardiografista
en el Hospital de Sant Pau.

———

Con esta vocalia empieza un nuevo proyecto para mi, y los que quieran compartir esta experiencia
conmigo. Aunque los privilegiados que nos dedicamos a la imagen cardiaca somos un grupo pequefo, poco
a poco, vamos en aumento.

Mis objetivos como vocal son difundir nuestra labor y transmitir nuestro entusiasmo, para que mas
enfermeros quieran dedicarse a esto; hacer grande este pequefo grupo. Potenciar nuestra participacion en
ensayos clinicos, en congresos y aumentar la publicacién de articulos de nuestra area, asi como fomentar
la investigacion y la formacién continuada en nuestro ambito.

El Master enTécnico de Ecocardiografiay la obtencién de la acreditacién europea en Ecocardiografia
Transtoracica, son las dos titulaciones, que en el momento actual, consolidan nuestra formacién y
reconocimiento en Ecocardiografia en nuestro pais. Por lo que respecta a las demas técnicas de imagen
cardiaca, como la resonancia y la tomografia computarizada, existen también en Espana, cursos oficiales
especializados. Os animo, como hice yo, a su obtencion.

Aprovecho para agradecer a los cardidlogos a favor de que personal no médico pueda desempenar la
labor de la adquisicion y el analisis de ecocardiografias, que nos dejen participar en ensayos clinicos y que
cuenten con nosotros en las publicaciones, haciéndonos sentir con todo ello, como uno mas del equipo.

También animar a las direcciones de enfermeria que apoyen la labor de la enfermeria-técnica en las
unidades de imagen cardiaca, como la figura que ofrece un perfil de competencias completo, pues esta
puede, ademas de realizar la técnica y el andlisis de imagenes (ecocardiograficas), realizar el resto de tareas
de un laboratorio de imagen; como la colocacién de vias, administracién de medicacion para las pruebas
de estrés (dobutamina, adenosina), o medicacion para la optimizacién de imagenes (betabloqueantes) en
la CardioTC, inyeccion de contrastes endovenosos requeridos en todas las técnicas, colaboracion con el
equipo de anestesia en la sedacion para las ecocardiografias transesofagicas, etcétera.

A vuestra disposicion, esperando vuestras aportaciones, peticiones y consejos.

Ester Bertoli Inglés
Vocal del G.T.de Imagen Cardiaca y Técnicas No Invasivas
imagen @ enfermeriaencardiologia.com



Departamento de FORMACION

WWW.Campusaeec.com

El 5 de septiembre se ha inaugurado el portal de formacion de la Asociacion Espafnola de Enfermeria
en Cardiologia.

Este nuevo espacio es un proyecto basico en la AEEC ya que tenemos la firme conviccion de que tanto
la formacidén continua como la investigacion son los pilares en los que debe apoyarse el avance de nuestra
profesion.

Nuestra plataforma de formacién ha sido creada con el objetivo de difundir, entre los profesionales
de enfermeria del ambito cardioldgico, el conocimiento basado en la evidencia cientifica que aporte valor
anadido al desarrollo de nuestras funciones, con el deseo de que redunde en una mejor atencion a la
poblacion en general, y a las personas afectadas por enfermedades cardiacas en particular.

Inauguramos el campus con el curso de «Experto en Insuficiencia cardiaca para Enfermeria», titulo
propio de la Universidad Francisco Vitoria, que gracias al patrocinio de Novartis nos permite ofrecer 25
plazas gratuitas a nuestros asociados.

Se irdn desarrollando acciones formativas en dos lineas: formacién transversal o general, que tratara
competencias que, no siendo especificas, suponen un complemento a nuestra profesion; y formacion
especifica, que desarrollara cursos relacionados directamente con aspectos puramente cardiolégicos.

Os animamos desde aqui a visitarlo www.campusaeec.com y a participar.

Un saludo.
Francisco Javier Garcia Aranda
Director de Formacion
formacion @ enfermeriaencardiologia.com
$ Campus AEEC » Campu: X = %
&« C | ® htips//campusaeec.com b+ g
ii! Aplicaciones G Google & Mailrevista < AEEC [E] GrupoAEEC & secrehemo M GMAIL BE Hotmail [ ING E3Ff8 @& RAE &5 Dicc By Translator G SM Dicc. Uso » | [ Otros marcadores

4 CAMPUS aeec o regsot 0 e |

Plataforma de la Asociacién Espaiiola de Enfermeria en Cardiologia

INICIO | CURSOS PRESENCIALES | CATALOGO DE CURSOS ON LINE | BREVES AUDIOVISUALES | FORMACION EXTRAMUROS | RECURSOS DIGITALES | COI

Buscar cursos...
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En la seccion “Contacto” tenéis el eo electronico donde podéis enviar vuestras dudas,
sugerencias, etc. que estaremos enc: los de atender.
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FILIAL CATALANA DE LA AEEC

Estimados lectores:

Durante los dias 2 y 3 de Junio de 2016 se celebrd en Barcelona el XXVIII Congrés de la Societat Catalana de
Cardiologia que retine a un gran numero de profesionales de cardiologia enfermeros y médicos. La participacion
de enfermeria fue muy activa, tanto en asistencia, como en la presentacion de trabajos y la calidad de los mismos.

Los asistentes de enfermeria al congreso fueron 51. Se aceptaron ocho trabajos para ser presentados en
forma de comunicacioén oral y once posteres de enfermeria.

Por primera vez, este afo se realizo un taller tedricopractico sobre actualizacion en reanimacion cardiopulmonar
y otro aspecto novedoso fue la concesion de dos premios a las dos mejores comunicaciones orales consistentes
en dos inscripciones para el proximo congreso de la Societat Catalana de Cardiologia.

Grupo de trabajo de Enfermeria en Cardiologia:

DUI Silvia Pérez Ortega. Hospital Clinic, Barcelona.

DUI Moénica Guardia Azara. Hospital Dr. Josep Trueta, Girona.

DUI Silvia Vidorreta Gracia. Hospital Clinic, Barcelona.

DUI Gemma Berga Congost. Hospital Sant Pau, Barcelona.

DUI Beatriz Gonzalez Fernandez. Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.

Comité de valoracion de las comunicaciones de enfermeria:

DUI Silvia Pérez Ortega. Hospital Clinic, Barcelona.

DUI Moénica Guardia Azara. Hospital Dr. Josep Trueta, Girona.

DUI Silvia Vidorreta Gracia. Hospital Clinic, Barcelona.

DUI Gemma Berga Congost. Hospital Sant Pau, Barcelona.

DUI Beatriz Gonzalez Fernandez. Hospital Germans Trias i Pujol, Badalona.

MESA REDONDA DE ENFERMERIA

El trasplantament cardiac.

Moderadores:

DUI Moénica Guardia Azara. Hospital Dr. Josep Trueta, Girona.

DUI Gemma Berga Congost. Hospital Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.

Ponencias:

e Donants a cor parat. DUI Jesus Leal Cebrecos. Hospital Santa Creu i Sant pau, Barcelona.

¢ E| trasplantament immediat. DUI Alexandre Hernanz del Rio. Hospital Clinic, Barcelona.

* Seguiment a llarg termini dels trasplantats. DUl Josefina Casal Rodriguez. Hospital Clinic, Barcelona.

) SOCIETAT CATALANA

1 DE CARDIOLOGIA

Mesa redonda de enfermeria: «El trasplantament cardiac». XXVIII Congrés de la Societat Catalana de Cardiologia



COMUNICACIONES ORALES DE ENFERMERIA
Moderadores:

DUI Silvia Pérez Ortega. Hospital Clinic, Barcelona.
DUI Consol Ivern Diaz. Parc de Salut Mar, Barcelona.

Comunicaciones:

e Evaluacio de les cures d’infermeria post implantacio de marcapassos/ desfibrilador automatic
implantat en cirugia cardiaca versus electrofisiologia sobre els resultats clinics dels pacients. Soto Gil,
Marta; Castellé Fosch, Nuria. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

* Marcapas sense cables transcatéter micra: experiéncia inicial. Paz Jaén, Elena; Velasco Nieves, Andrea;
Berga Congost, Gemma; Moreno Weidmann, Zoraida; Vifiolas Prats, Xavier. Hospital Sant Pau.

e Factors clinics predictors de retard en I'actuacio del codi infart. Berga Congost, Gemma; Marquez
Lopez, Adrian; Valverde Bernal, Jonatan; Garcia Picart, Juan. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

e Actuacio d’infermeria en el procés d’implant de mitraclip. Mena Mejias, Sonia. Hospital de Sant Pau.

e Consens i registre en I'educacio del pacient amb sindrome coronaria aguda. Habbab Mohamed,
Samar; Delgado Ayala, Mariana; Luna Fontané, Silvia; Martin Giron, Isabel; Guardia Azara, Monica; Garcia
Garrido, Lluisa. Hospital Universitari Josep Trueta.

e Caracteristiques dels pacients remesos a una unitat d’insuficiéncia cardiaca segons dos periodes
d’admissio: 2001- 2008 vs. 2009-2015. Gonzéalez, Beatriu; Cabanes, Roser; Rodriguez, Margarita; Rivas,
Carmen; Benito, Nuria; Ros, Alba; Lupdn, Josep; De Antonio, Marta; Bayés Genis, Antoni. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol.

e Evolucio de la qualitat de vida autopercebuda i de la capacitat d’autocura dels pacients en sequimient
per una unitat d’insuficiencia cardiaca. Bravo Santiago, Carmen (1); Arce Vila, Anna (1); Bascompte Claret,
Ramon (2); Campos Garcia, Bieito (2); Morales Rull, José Luis (2); Torres Cortada, Gerard (1); Bosch Gaya, Anna
(2); Worner Diz, Fernando (2). (1) Hospital de Santa Maria; (2) Hospital Universitari Arnau de Vilanova.

* Escola de salut de cardiologia: grau de satisfaccio dels pacients. Santaularia Capdevila, Nuria; Gonzalez
Batista, Barbara; Corzan Melgosa, Pilar; Clemente Prat, Angels. Althaia, Xarxa Assistencial Universitaria de
Manresa.

PREMIOS OTORGADOS

1.er Premio a la mejor comunicacion oral: Escola de salut de cardiologia: grau de satisfaccidé dels pacients.
Santaularia Capdevila, Nuria; Gonzalez Batista, Barbara; Corzan Melgosa, Pilar; Clemente Prat, Angels. Althaia,
Xarxa Assistencial Universitaria de Manresa.

2.° Premio a la mejor comunicacion oral: Consens i registre en I'educacio del pacient amb sindrome
coronaria aguda. Habbab Mohamed, Samar; Delgado Ayala, Mariana; Luna Fontané, Silvia; Martin Girdn, Isabel;
Guardia Azara, Monica; Garcia Garrido, Lluisa. Hospital Universitari Josep Trueta.

POSTERES

e Optimitzant les cures. fast-track en cirurgia cardiaca. Puig, Mireia (1); Torrubiano, Itziar (1); Moles,
Carmen (1); Donado, Maria Teresa (1); Estriado, Concepcion (2); Rua, M.2 Concepcion (1); Munoz, Silvia (1);
Lopez, Ivan (3); Salvatierra, Eva M.2 (4). Hospital Vall d’Hebron; (2) C.A.P.Tordera; (3) Hospital de Bellvitge; (4)
Hospital Universitario San Ceilio.

e Incidéncia de flebitis en pacients portadors de catéters venosos periféric. Moreno Fernandez, M.2
Angeles; Acedo del Valle, Ada Sofia; Barroso Fernandez, Alicia; Placeres Modenes, Montserrat; Lluch Lépez,
M.2 Pilar; Martinez Vigara, M.2 Angeles; Palma Sanchez, Verdnica; Martinez Reyes, Esperanza; Porras Llorente,
Carlos. Hospital Vall Hebron.

Taller teéricopractico para enfermeria de RCP. XXVIII Congrés de la Societat Mesa de comunicaciones de enfermeria. XXVIII Congrés de la Societat Catalana
Catalana de Cardiologia de Cardiologia
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e Induccio a la hipotérmia: sistema artic sun.\Vazquez Alum, Aida (1); Pérez Buil, Montse (1); Fernandez
Arroniz, Tatiana (2); Dominguez Gascoén, Alba (1); Cardona Ante, Montserrat (1); Sanz Cardona, Nerea (1);
Garciia Pallares, Alba (1); Pérez Gonzalez, Eva (1); Ecija Mata, Piedad (1). (1) Hospital General Vall Hebron;
(2) Hospital Bellvitge.

* Sistema de vigileo: cures d’infermeria. Alonso Acuna, Sara (1); Alonso Guerrero, David (1); Rivero
Codina, Carolina (1); Pascual Cabezas, Purificacion (1); Obiols Gili, Matilde (1); Plaza San Martin, Angeles
Amelia (2); Bernal Guzman, Teresa (3); Molina Mifiana, Adrian (1); Sanchez Molina, Raquel (1). (1) Hospital
General Vall Hebron; (2) Hospital Maternal Vall Hebron; (3) Hospital Traumatologia Vall Hebron.

e Cures d’infermeria: la pericardiocentesis. Orrit Moncunill, Angels; Jiménez Lopez, Elisa; Rodera
Martinez, Sandra; Martinez Garcia, Lamberta; Sanchez Fuster, Carmen; Cobo Espafiol, José Javier; Fernandez
Sancho, Sonia; Molina Mifiana, Carlos; Montesinos Garcia, Miriam. Hospital General Vall Hebron.

* Infermeria en els ecocardiogrames transesofagics: sedacié6 administrada i us de contrast
endovenos. Cerqueda Bosch, Marta; Ferreras Trinidad, Ana Maria; Lisbona Sacristan, Maria Lidia; Cardenas
Gomez, Antonia; Peregrin Pascual, Adoracion; Bosch Carabante, Carolina; Freixa Pamies, Roman; Alavedra
Pérez, Lourdes. Hospital Moisés Broggi. CSI.

e Cures d’infermeria al pacient portador de balo de contrapulsacio intraaortic. Faixeda Calero, Marta;
Prat Mantas, Monica; Paretas Artacho, Alba; Padilla Aznar, Marina. Hospital Josep Trueta.

e Cas clinic: nafra en pacient cardiac. Padilla Aznar, Marina; Paretas Artacho, Alba; Faixeda Calero,
Marta; Prat Mantas, Monica. Hospital Universitari Josep Trueta.

e Cures d’infermeria en técniques percutanies alternatives a la cirurgia cardiaca. Hevia Puyo, Sara;
Tarrela Redonda, Nuria; Andrés Casamiquela, Ernest; Ramirez Arrabales, Pilar; de la Varga, Maite; Guillermo
Galvez, Carmen. Hospital Clinic Barcelona.

e Fonaments de la marxa nordica alfa 247 i els seus beneficis sobre la salut. Benitez Artiga, Eugenia
Marta; Sal Sal, Immaculada. Hospital Clinic.

e DAI: Desfibrilelador automatic implantable. Ecija Mata, Piedad; Lumbreras Sebastia, Miriam; Garcia
Pallares, Alba; Alonso Pallares, Ruth; Triano Vilarubla, Angels; Crego de Sousa, Leonor; Vazquez Alum, Aida;
Cardona Ante, Montserrat; Sanz Cardona, Nerea. Hospital General Vall Hebron.

TALLER TEORICO PRACTICO PARA ENFERMERIA RCP
Instructor: Dr. Pablo de Loma-Osorio. Hospital Dr. Josep Trueta, Girona.
Material: Dos torsos cedidos por el Consell catala de Ressuscitacio.

Tras la renovacion de las vocalias de la Filial Catalana, los representantes son los siguientes:
Gemma Berga Congost. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
Silvia Pérez Ortega. Hospital Clinic, Barcelona.
Silvia Vidorreta Gracia. Hospital Clinic, Barcelona.
Monica Guardia Azara. Hospital Dr. Josep Trueta, Girona.
Isaac Moll Adrian. Hospital Sant Joan de Déu y Clinica del Pilar-Centre cardiovascular Sant Jordi, Barcelona.
Jonatan Valverde Bernal. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau, Barcelona.
Un saludo.
Gemma Berga Congost
Representante de la Filial Catalana
gberga@santpau.cat
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FILIAL GALLEGA DE LA AEEC

Estimados lectores:

Este aho se ha constituido un nuevo grupo dentro de la filial gallega:
Josefina Amor (CHUAC) Josefina.amor.cambon @sergas.es

Belén Outes (CHUS) boutvel @telefonica.net

Vocal: Inés Lago (CHUVI) ines.lago.celada@gmail.com

Miembros salientes: Vocal: Eva Sanchez (CHUVI), Amadeo Paredes (CHUS).

La Reunion Anual de la Sociedade Galega de Cardioloxia se celebré los dias 10y 11 de junio de 2016 en
AFundacién, Ferrol.
Cabe sefalar que por primera vez se ha solicitado y concedido la acreditacidon de dicho congreso para
enfermeria (0,7 créditos).
Estamos muy satisfechos del contenido integramente enfermero que se ofrecié los dos dias de congreso:

PROGRAMA DE ENFERMERIA "'TT
CURSOS &_ardiolo;

»

Buenas prdcticas clinicas en investigacion para enfermeria.
Docente: D. Pablo Juan Salvadores. H.U. Alvaro Cunqueiro de Vigo.
Anadlisis de las arritmias cardiacas e interpretacion de la telemetria.

Docente: Dr. Emiliano Fernandez-Obanza. C.H.U. de Ferrol. Reunién Anual
de la Sociedade Galega
de Cardioloxia

COMUNICACIONES ORALES/ CASOS CLINICOS

Moderadoras:

Josefina Amor Camboén. C.H.U. de A Coruia.

Belén Outes Velay. C.H.U. de Santiago.

Actualizacion en insuficiencia cardiaca, nuevos roles de enfermeria.
Moscoso Otero D. Complexo Hospitalario Universitario A Corufa.

Cuidados de enfermeria en un caso de diversidad cultural. Papin Rivas
P.; Dominguez Ceballos M. L.; Sabater Sanchez M. C. Complexo Hospitalario
Universitario A Corufa.

Extraccion de muestras venosas para determinacion de enzimas cardiacas. Lago Celada |.; Rey Acufa H.;
Garcia Vazquez E. G.; Amoedo Fernandez B. Hospital Universitario Alvaro Cunqueiro de Vigo.

Utilidad de una herramienta educativa sencilla (4 fichas de colores) para aumentar la adherencia a la
medicacion y evaluacion de la satisfaccion de los pacientes con la misma. Costa Grana C.; Naya Leira C;
Farifhas Garrido P.; Blanco Canosa P.; Riveiro Rodriguez C.; Paniagua Martin M. J.; Barge Caballero E.; Barge
Caballero G.; Couto Mallon D.; Crespo Leiro M. G. Complexo Hospitalario Universitario A Corufia.

Programa Definitivo

MUERTE SUBI
VASOI

TA EN VARON DE 37 ANOS POR
OF RONARIO

S e ‘
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asistentes a la Reunion anual de la SOCGACAR 2016 asistentes a la Reunién anual de la SOCGACAR 2016
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MESA REDONDA

Moderadoras:

Inés Lago Celada. H.U. Alvaro Cunqueiro de Vigo.

Eva Garcia Vazquez. H.U. Alvaro Cunqueiro de Vigo.

Empoderamiento del paciente con cardiopatia isquémica. Maria del Carmen Caberta Lema. C.H.U. de A
Coruha.

Manejo de ECMO, Cuidados de Enfermeria en patologia respiratoria. Rocio Riveiro Portela. H.U. Alvaro
Cunqueiro de Vigo.

Enfermeria en las nuevas terapias hipolipemiantes. Helena Rey Acuia. H.U. Alvaro Cunqueiro de Vigo.

ACTIVIDADES A PIE DE CALLE PARA PROMOVER HABITOS DE VIDA CARDIOSALUDABLES

El sabado por la manana durante dos horas la Plaza de la Constitucién de Ferrol albergd nuestro stand que
se animaron a visitar 63 personas y en el que se llevé a cabo un conjunto de actividades y talleres con el objetivo
de fomentar habitos cardiosaludables.

e Punto de evaluacion cardiovascular: En
el que se llevaban a cabo distintas mediciones
(nivel de colesterol, perimetro abdominal,
tension arterial e indice de masa corporal) en
un circuito completo que incluia un informe final
personalizado.

e Punto de emergencia cardiaca: En
colaboracién con los Servicios de Emergencia,
se realizaran demostraciones de técnicas de
reanimacion cardiopulmonar.

Stand de Actividades a Pie de Calle

Se concedieron los siguientes PREMIOS:

Premio a la mejor comunicacion Oral: UTILIDAD DE UNA HERRAMIENTA EDUCATIVA SENCILLA (4
FICHAS DE COLORES) PARA AUMENTAR LA ADHERENCIA A LA MEDICACION Y EVALUACION DE LA
SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON LA MISMA, Costa Grafia, C.; Naya Leira C.; Farifias Garrido P;
Blanco Canosa P.; Riveiro Rodriguez C.; Paniagua Martin M. J.; Barge Caballero E.; Barge Caballero G.; Couto
Mallén, D; Crespo Leiro, MG. CHUAC.

Premio al mejor poster: GAFAS NASALES DE ALTO
FLUJO: NUEVA TERAPIA RESPIRATORIA EN CUIDADOS
POSTCIRUGIA CARDIACA. Dominguez Faro, E; Ucha

GAFAS NASALES DE ALTO FLUJ0 Tienda, MS. CHUVI. . ,
—NUEVA TERAPIA RESPIRATORIA EN CUIDADOS POS 1€ RUGIA i El resultado del congreso gallego de cardiologia nos ha
Introduccion o parecido satisfactorio por las metas logradas, la principal
s e el aumento de la participacion de la enfermeria, tanto en
numero de asistentes como en trabajos presentados. Ahora
nuestro objetivo es, desde luego, mejorar estos resultados.

Queremos dar las gracias a Mari Carmen Garcia
Rey, enfermera y companera de la Fundacion Ferrol y a
los EIR de enfermeria comunitaria por su colaboracion
desinteresada.

Por ultimo, no queremos dejar de mencionar un
proyecto muy ilusionante del que esperamos poder dar
noticia préximamente y que es el establecimiento de un
aula interactiva (teleconferencia) con la red de hospitales
de Galicia con contenido de cardiologia para puesta en
comun de trabajos, protocolos, casos clinicos y/o sesiones
de enfermeria.

Un saludo. Inés Lago Celada
Representante de la Filial Gallega
Poster premiado en la Reunion anual de la SOGACAR 2016 ines.lago.celada @gmail.com



XXXVII Congreso Nacional de la AEEC,
Valencia 2016

La Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia ha celebrado su 37.2 Congreso Nacional del 4 al 6 de
mayo en Alboraia (Valencia), con la asistencia de 359 profesionales de enfermeria de todo el pais.

Con nuestro lema «A corazén abierto» hemos querido expresar
nuestra alegria de que, después de dieciocho afos, se vuelva a celebrar
el congreso de la AEEC en Valencia. Hemos abierto nuestros corazones O
para formarnos, para intercambiar conocimientos, para incentivar la
investigacion en enfermeria, con el objetivo de mejorar la calidad de los OC\EAC“‘AON\EASE?QNOA—‘Q OLOG|A
cuidados que prestamos a nuestros pacientes. ENFER

El Comité Organizador se ha esforzado en proporcionar a los
congresistas la mejor atencion posible, tanto en lo cientifico como en lo
ludico, y los resultados han sido muy satisfactorios.

Estamos satisfechos de la acogida que han tenido dos importantes
novedades: la primera que la conferencia inaugural estuviera a cargo
de una enfermera, al igual que lo estuvo en 1998 en Valencia. En
este caso ltziar Lépez con su conferencia sobre «Coaching en
enfermeria» ha sido muy bien evaluada. La otra novedad la ha
supuesto la conferencia de clausura «Hablando de enfermeria»,
con tres ponentes, el presidente de la SEC el Dr. Andrés Iiiguez, el
decano de la Facultad de Enfermeria de Valencia Julio Fernandez, y — C I A
la presidenta del Colegio Profesional de Enfermeria de la region de ‘ N”‘)\
Murcia Amelia Corominas. En este ultimo caso arriesgandose a un TAMA—_ .
modo diferente de presentacion, un debate moderado que resultd 3
de gran interés, dada la evaluacién que ha recibido y constatado por la
numerosa presencia en la sala.

Quiero destacar también la colaboracion fluida con el Comité Cientifico, a través de nuestro representante
Rosario Saez, que ha supuesto que fueran bien acogidas nuestras propuestas, tanto de talleres como de mesas,
que han sido muy bien valorados.

Esta buena colaboracion con el Comité Cientifico también ha sido muy positiva en respetar que un
ndimero muy importante de moderadores fueran del Comité Organizador. Esto ha supuesto por una parte, que
por primera vez algunos asumieran esta tarea y estuvieran muy motivados con la organizacion del congreso
y con posteriores actividades que puedan realizarse en Valencia. Ademas, siendo locales contribuyeron a que
los gastos de moderacion fueran menores. Y aqui quiero expresar mi satisfaccion personal, pues no ha habido
ninguna queja sobre la moderacion, los tiempos o la puntualidad. Todos prepararon sus temas, asistieron a
nuestras reuniones, donde insistimos mucho sobre la importancia de la moderacion.

DEL 4 AL &

2016
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Mesa de inauguracion del 37.° Congreso Nacional de la AEEC

P4g. 15 / Enfermeria en Cardiologfa. 2016; Afo XXIIl (68)

Actualidad de la AEEC



P4g.16 / Enfermerfa en Cardiologia. 2016; Afio XXIII (68)

Actualidad de la AEEC

Queremos felicitar también al Comité Cientifico por la eleccion de los demas ponentes y miembros de talleres
y mesas, sin duda, enfermeros de prestigio, que han contribuido al éxito del congreso.

Es de destacar también el esfuerzo de los compaferos que han presentado sus trabajos, y de los asistentes,
pues bien es sabido el esfuerzo que nos cuesta a enfermeria a la asistencia a los congresos.

Ha sido un lujo contar con la colaboracién de los estudiantes de enfermeria, sentir la ilusion que han puesto
en su quehacer, y la enorme simpatia con la que han atendido a los congresistas. Los congresistas lo han sabido
destacar con notas en la evaluacion del congreso.

En lo econdmico, el Comité Organizador quiere expresar su satisfaccion por haber proporcionado beneficios
ala AEEC. Ese era uno de nuestros objetivos, pues consideramos importante el mantenimiento de la Asociacion
y el papel que en este tema cumplen los congresos. Nuestro objetivo inicial, dado los tiempos dificiles, era
al menos no perder y por ello hemos luchado en el tiempo de su organizacién y este objetivo inicial ha sido
superado con creces. Estamos satisfechos de haber proporcionado unos 14.102 euros de beneficio. Hemos
pasado angustia hasta el final, dado que las inscripciones se demoraban, pero lo hemos conseguido.

Se ha llevado un estricto control de los gastos, se ha mirado los mejores servicios con los menores costes,
siempre sin reducir las prestaciones a los congresistas. Y en este punto quiero hacer un reconocimiento al
Comité Organizador, que comprometidos con este objetivo ha destacado por su austeridad, todos buscaron
esponsorizacion, tanto ponentes como moderadores, incluso los que venian de lejos no pasaron gastos de viaje,
ni de su asistencia al congreso, ni a nuestras reuniones. Este esfuerzo ha sido decisivo para proporcionar buenos
servicios y resultados econémicos.

Agradecer también a aquellos miembros de la Junta Directiva que también consiguieron esponsorizacion.

Gracias a la secretaria técnica de Trama, a todos sus miembros.Y en este caso quiero personalizar el trabajo
realizado por Uxia, que ha estado siempre pendiente de todo, siendo un gran apoyo para mi.

Pasamos ahora el testigo a nuestros compaferos de Barcelona, les deseamos que lo vivan con ilusion y nos
brindamos a cualquier tipo de colaboracién que puedan demandarnos.

Un saludo.

Amparo Peiré Andrés
Presidenta del Comité Organizador del 37.° Congreso de la AEEC

Laura Maroto, Susana Rubio, Concha Fernandez, Carmen Naya

Itziar Lopez y Amparo Peir6 De izquierda a derecha: Juan Ignacio Valle, Amparo Peird y Xavier Alsina



8
Sentadas en primera fila, de izquierda a derecha, los miembros del Comité
Organizador: Pilar Iglesias, Nuria Villalva, Reme Vila y Nati Mihi

Miembros del Comité Organizador

[ CARDIOLOGIA

Mesa de rehabilitacion cardiaca

De izquierda a derecha: Maria Ramén, Carmen Hernandez, Mari Faz Pujalde y
José Antonio Mora

| >

Concejala de Sanidad M.? Teresa Girau, Bienvenida en el ayuntamiento

Congresistas
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Resumen del Contenido Cientifico del Congreso
Directora del Comité Cientifico AEEC

Es de destacar la recepcion de 161 resimenes y una asistencia de 359 profesionales.

Los temas de las mesas redondas fueron muy variados:

* TRANSPLANTE CARDIACO: Espera, Proceso y Preservacion.

* MESA DEBATE ENFER-CARDIO-ACTUALIDAD: Los nuevos avances en Cardiologia.
« MESA DEBATE NUEVOS RETOS EN PREVENCION CARDIOVASCULAR.

Se realizaron cuatro cursos de formacion:

¢ Electrocardiografia practica, revision y perfeccionamiento de la lectura de ECG.

¢ Taller de entrenamiento en técnicas invasivas, manejo de enfermeria en OCT, ECMO, BCIA.

* Metodologia de la investigacion clinica: Elaboracion del proyecto de investigacion, rompiendo barreras.
¢ El baile como actividad cardiosaludable.

Una conferencia inaugural: «Coaching en enfermeria».
Para finalizar una conferencia de clausura: «Hablando de enfermeria.

El programa cientifico incluye la participacion de los asistentes a través de comunicaciones orales, casos
clinicos, péster férum y poster. EI Comité Cientifico repartié diversos premios segun la modalidad.

Los cursos, mesas y conferencias estaban centrados en temas de especial interés y actualidad, lo cual se
refleja en los titulos mencionados anteriormente.

La enfermeria en los ultimos afos tiene una actividad investigadora en desarrollo y cada vez mas intensa
que demanda formacion para liderar proyectos de calidad, el congreso supuso un intercambio de experiencias
enriquecedoras que estimulan y potencian la inspiracion en ese mundo apasionante de la investigacion para
alcanzar la excelencia en los cuidados.

El desarrollo cientifico pasa tanto por generar conocimiento como por compartirlo y aprovechando que las
nuevas tecnologias estan influyendo de manera determinante sobre la gestion del conocimiento en general un
buen lugar para intercambiar conocimiento es el Congreso Nacional de Enfermeria en Cardiologia.

Para terminar, quiero agradecer a los participantes que colaboraron en la organizacién del congreso y a todos
los que asistieron al mismo sus aportaciones para fomentar y mejorar la realidad asistencial en las diferentes
areas de la enfermeria en cardiologia asi como felicitar a todos los premiados.

Quiero despedirme con una frase de Florence Nightingale «Donde hay sol hay pensamiento».

Un afectuoso saludo.
Carmen Naya Leira
Directora del Comité cientifico de la AEEC
cnayaleira@gmail.com

CAMBIOS EN LA JUNTA DIRECTIVA

Durante el desarrollo del 37.°2 Congreso Nacional de la AEEC en Valencia los socios decidieron la renovacion
de los siguientes cargos de la junta directiva:

Vocalia G.T. Imagen y pruebas no invasivas.

Vocalia G. T. Cuidados Criticos.

Vicesecretaria.

Vicepresidencia.

Se estrenan en la junta Ester Bertoli Inglés como nueva vocal de imagen y Jennifer Nufiez Chavarri
es nuestra actual vicesecretaria. Asimismo contindan con nosotros, ahora con nuevas responsabilidades,
M.? José Morales Vicente quien ha sido elegida vicepresidenta de la AEEC y Carlos Santos Molina Mazon,
vocal de cuidados criticos cardiovasculares. Por ultimo debemos mencionar que tras terminar su periodo como
vicesecretaria Monica Collado Martin asume la tarea de la secretaria general.

A todos ellos queremos darles la enhorabuena por su eleccién y muchas gracias por su generosidad.



TRABAJOS PREMIADOS EN EL 37.° CONGRESO
NACIONAL DE CARDIOLOGIA EN ENFERMERIA,
Valencia 2016

Accésit al poster:
ESTUDIO TRANSVERSAL DESCRIPTIVO SOBRE LA RETIRADA DEL COMPRESIVO RADIALY FEMORAL
TRAS CATETERISMO CARDIACO. Ruiz Verdugo C., Jiménez Cabeza S. Hospital Universitario Vall d’Hebron.

Premio al mejor Péster:

EXPERIENCIAS DE LOS CUIDADORES DE PACIENTES PORTADORES DE UN DISPOSITIVO DE
ASISTENCIA VENTRICULAR MECANICA. UNA REVISION DE LA LITERATURA. Cundin Laguna M. (1), Pueyo
Garrigues S. (1), Jimeno San Martin L. (1), Pueyo Garrigues M. (2), Romero-Belmonte C. (1) Clinica Universidad
de Navarra (1), Universidad de Navarra(2).

Premio al mejor Péster Férum:

UTILIDAD DEL EUROSCORE Il EN LA PREDICCION DE LAS COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS
EN PACIENTES OPERADOS MEDIANTE ESTERNOTOMIA. Lépez Mora G., Vega Gutiérrez A., Hernandez Diaz
M.C., Garcia Canodn B., Carreton Manrique M., Santamaria Gomez N., Gémez Diez M.L. Hospital Universitario
Marqués de Valdecilla.

Premio al mejor Caso Clinico:
TRASPLANTE CARDIACO TRAS UNA CIRUGIA DE FONTAN, TODA UNA LUCHA. Seoane Pardo N.M.,
Rodriguez Canas D., Blanco Longueira M.B. Complejo Hospitalario Universitario de A Corufa.

3.°" premio a la mejor Comunicacién Oral:
REORGANIZARSE PARA MEJORAR. Asensio Flores S., Calvo Barriuso E., Molina Mazén C.S., Garcia
Fuentes J.L., Gallardo Vera R., Nebot Margalef M. Hospital Universitari de Bellvitge.

2.° premio a la mejor Comunicacion Oral:

VENTILACION MECANICA NO INVASIVA (VMNI): PERCEPCIONES DEL PACIENTE. Labiano Pérez-
Seoane C., Andueza Alegria |., Ezenarro Muruamendiaraz A., Falguera Alegre M.D.Y., Juandeaburre Pedroarena
B., Rubio Marco E., Villanueva Roldan N., Gohi Viguria R. Clinica Universidad de Navarra.

1.*" premio a la mejor Comunicacion Oral:
FACTORES CLINICOS PREDICTORES DE RETRASO EN LA ACTUACION DEL CODIGO INFARTO Berga
Congost G., Marquez Lépez A., Valverde Bernal J., Garcia Picart J. Hospital de la Santa Creu i Sant Pau.

PREMIOS A LOS MEJORES ARTICULOS PUBLICADOS EN LA REVISTA DE LA AEEC EN 2015.
Segundo premio. INFLUENCIA DE LA VIA DE ACCESO SOBRE LAS COMPLICACIONES DE LA
ANGIOPLASTIA PRIMARIA EN EL SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION DEL ST (SCACEST).
Sheila Areces Rodriguez y César Moris de la Tassa. Hospital Universitario Central de Asturias.
Primer premio. CASO CLINICO: DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO POR UNA DISFUNCION
SINTOMATICA DE MARCAPASOS. Francisco Alba Saa, Maria de los Angeles Pacios Pacios y Argelina Sanchez
Alonso Complejo Asistencial Universitario de Salamanca. Salamanca.
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ENTREVISTA A FONDO:
MAITE PORTUONDO MASEDA

Entrevista realizada por Pascual Garcia Hernandez

FUNDADORA DEL GRUPO DE TRABAJO DE PREVENCION Y REHABILITACION
CARDIACA DE LA AEEC

Hablar de Maite Portuondo es hablar de rehabilitacién cardiaca, de los origenes de estas unidades en Espafia,
de ser referente nacional. Mujer de cuerpo delgado y espigado, de mesura en las palabras, y gran determinacion.
Su vida laboral siempre ha estado ligada a la enfermeria en cardiologia del Hospital Ramén y Cajal de Madrid, su
ciudad natal. Inicié su andadura en rehabilitacion cardiaca en la década de los 80, cuando Miguel Bosé triunfaba con
Super, Superman y Abba con Chiquitita. Socia de la AEEC desde sus comienzos, promovié en 2006 la creacion del
Grupo de Prevencién y Rehabilitacion Cardiaca, del cual fue vocal (2006-2009). Uno de sus logros mas preciados fue
coordinar el Manual de Enfermeria en Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca (2009) impulsado por este grupo de trabajo.
Su curriculum es extenso y fructifero, desde autora de capitulos de libros y publicaciones en revistas cientificas, a
participe en proyectos de investigacion (ESRECA y RECABASIC). Es experta titulada en nutricion, dietética, obesidad
y educacion para la salud.

En junio de este afio tomd la decision de prejubilarse, dejando huérfanos a muchos amigos y companeros del grupo

de trabajo. Hoy, con estas palabras, queremos reconocer no solo a la profesional referente, sino a Maite, la mujer.

Hablando de Maite

«Consideramos a Maite Portuondo compafiera, amiga,
referente y maestra para aquellos que hemos tenido la
suerte de compartir su trabajo, ensefianzas y bien hacer en
su trayectoria profesional y personal.» Extracto de la carta
publicada por el grupo de trabajo.

«Compafiera que ha sido el espejo en el que los profesionales
de las unidades de rehabilitacion cardiaca mas longevas nos
hemos mirado y de la que hemos aprendido.» José Antonio
Mora Pardo. (Enfermero, Hospital Nuestra Sefiora de Valme.
Sevilla).

«Mi referente, maestra, compafiera, confidente y sobre todo
una gran amiga.» Teresa Martinez Castellanos. (Enfermera,
Hospital Gregorio Marafién. Madrid).

Desde lo personal

Ciudad: Venecia.

Aficiones: Lectura y escuchar la radio.

Lectura: Novela histérica.

Grupo musical: Bee Gees y Paco de Lucia.

Pelicula: El nombre de la rosa (1986), basada en la
novela de Umberto Eco, Director: JJ Annaud.

Deporte: Senderismo.

Vacaciones: Playa, viajar.

Una pasion: Conocer otras culturas viajando.

Un miedo: La pérdida de la facultad intelectual.

Un recuerdo inolvidable: Una acampada en el Escorial.
Qué echa de menos: Conversar con mi madre.

Qué le pediria al futuro: La felicidad de mis hijos.

Qué le preocupa de la actualidad mundial o nacional:
Los fanatismos religiosos, ideoldgicos y econémicos que
producen violencia, enfrentamientos y aumento de las
desigualdades sociales.

De lo personal a lo profesional
¢Qué le motivo en su juventud a dedicarse a la profesion
de enfermera?

Mi vinculacion con grupos sociales me inclind hacia
profesiones que se desarrollaran muy cerca de las personas
en situaciones vulnerables y enfermeria cumplia mis
objetivos. Coincidieron mis estudios de la carrera con una

época convulsa de la sociedad espafiola, no nos calldbamos,
pero eso tenia sus consecuencias como fue en mi caso, ya
que la jefa de estudios de mi escuela considerd que «no tenia
vocacion suficiente», tuve que trabajar en la institucion un afo
para «convencerla» de mi fuerte interés en ser enfermera.

«Mi vinculacion con grupos sociales

me inclino hacia profesiones que se
desarrollaran muy cerca de las personas
en situaciones vulnerables y enfermeria
cumplia mis objetivos»

¢Coémo descubrio la cardiologia y mas concretamente la
rehabilitacion cardiaca?

Trabajando en cuidados intensivos, me atrajeron los
«enigmaticos ECG» y después de 9 afos en la unidad
coronaria me planteé un cambio de horarios, pero queria
continuar dentro de la cardiologia y consegui plaza en
rehabilitaciéon cardiaca, no tenia ni idea en dénde me metia
en esos momentos.

Se encuentra desde hace poco tiempo prejubilada, con su
amplia experiencia y echando la vista atras, ¢ qué balance
hace de todos estos afos de profesion?

Positivo sin duda, he tenido la suerte de trabajar con
profesionales muy activos y motivados por mi primer jefe el
Dr. Maroto; todos mis compafieros estudiaban y presentaban
sus trabajos en sus congresos, asi que me dije: «la enfermeria
no puede ser menos».

Tras terminar su etapa laboral, ;cémo enfoca su futuro?
¢Seguira vinculada a la AEEC y al Grupo de Trabajo de
Rehabilitacion Cardiaca?

Todavia no tengo muy definido mi futuro. Seguiré
vinculada a la AEEC, pero en la distancia, yo creo que los
jovenes profesionales tienen que coger las riendas, asumir
su responsabilidad, aprovechar las bases que hemos
conseguido establecer sus compafieros mayores y seguir
desarrollando nuevos proyectos, sin permitir un retroceso.

En su larga y brillante trayectoria profesional, ¢qué le ha
dado mas satisfaccion profesional?



(Se rie por lo de brillante) Me he sentido muy identificada
con mi trabajo, los excelentes resultados de la rehabilitacion
cardiaca los sentia en nuestros pacientes dia a dia y es muy
gratificante, siempre quise grabar un video con sus caras al
inicio y final del programa para reflejar el cambio de expresion.

¢Volveria a caminar la senda recorrida laboralmente y
qué cambiaria, si pudiera?

Pues si, volveria a trabajar en los mismos puestos de
trabajo. ¢Y qué cambiaria?, tendria que haber involucrado
mas a las direcciones de enfermeria en el trabajo que se
estaba desarrollando desde la unidad de rehabilitacion
cardiaca, por la prevencién cardiovascular para después
exigir mas recursos; siempre he tenido la impresién de que
desconocian como se trabajaba en la unidad.

«He defendido la especializacion en
cardiologia y en los ultimos afos me
parece imprescindible la formacion
especifica y acreditada de la cardiologia
preventiva»

Desde la polémica

La marea de batas blancas por la defensa de la sanidad
publica en Madrid, fue un hito en la movilizacion de la
sanidad espafola. Siendo los profesionales de la salud
poco dados a la exposicién con huelgas o movilizaciones,
¢cOmo vivié esos momentos?

Desde muy cerca, porque mi centro de referencia el
Hospital de la Princesa, uno de los mas afectados, se
pretendia desmantelar. Y tanto los vecinos de la zona, por
cierto, muchos de ellos mayores y no muy proclives a las
movilizaciones, se unieron como una pifia a los trabajadores
del hospital y se consiguié parar el disparatado proyecto.
Muchos profesionales sanitarios y ciudadanos estuvimos ahi,
se estaba desmantelando la sanidad publica madrilefa.

Desde lo profesional: Programas de

prevencion y rehabilitacion cardiaca

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) definié los
programas de prevencion y rehabilitacion cardiaca (PPRC)
como el «conjunto de actividades necesarias para asegurar a
los pacientes cardidpatas una condicidn fisica, mental y social
Optimas (...) que les conduzca a una vida activa y productiva».

¢ Qué objetivos pretenden estos programas?

Las diferentes guias han ido completando y ampliando
la definicién basica de la OMS y los objetivos se pueden
sintetizar en mejorar la calidad de vida, disminuir la morbilidad
y prolongar la vida en las mejores condiciones posibles.
Pero claro, para mejorar la calidad de vida hay que mejorar
la capacidad fisica, controlar las alteraciones psicoldgicas,
que no se tengan sintomas clinicos, mantener una actividad
sexual satisfactoria para el paciente y su pareja, y permitir
la vuelta al trabajo. Conseguir estos objetivos nos dara, sin
duda, la medida de la efectividad de los PPRC.

¢Qué profesionales integran el equipo de PPRC en
nuestro pais?

La verdad es que varia dependiendo del tipo de unidad,
pero a mi me parece basico e imprescindible un cardiélogo,
fisioterapeuta, psicélogo y enfermeria. Cuando se trabaja
con cardidpatas en un gimnasio, siempre tienen que estar
dos profesionales fisicamente presentes, un fisioterapeuta y
una enfermera con el cardiélogo cerca o muy bien localizado.
Hay equipos que también disponen de médico rehabilitador,
trabajador social, psiquiatra y nutricionista. Y no me puedo
olvidar del personal administrativo, pieza fundamental para la
organizacion de la unidad. Cada profesional juega su rol y
poder integrarlos a todos, seria realmente lo excelente.

Maite Portuondo Maseda

¢ Qué papel desempeia enfermeria en estos equipos?

Integrador sobre todo, es su nucleo porque se mueve por
diferentes areas, gimnasio, consultas de enfermeria, registros,
etcétera. Desde su actividad puede observar y conocer muchos
aspectos del paciente, y poder transmitirlos al profesional que
corresponda para su resolucion.

En su opinidn, ¢cual debe ser el perfil profesional de la
enfermeria cardioldgica preventiva?

Desde luego me parece basico, tener conocimientos
cardioldgicos actualizados y experiencia en pacientes
cardidpatas, ademas de saber resolver situaciones de
emergencia. Pero si ya hablamos de prevencion, es
imprescindible anadir conocimientos sobre ejercicio fisico,
estrategias educacionales para modificar los factores de
riesgo cardiovasculares, tipos de entrevista para conseguir
realizar consultas de enfermeria eficaces. Y tener, que no es
nada simple, rasgos de personalidad inherentes al puesto
de trabajo, como son empatia, flexibilidad, capacidad para
gestionar recursos y, lo mas complicado, saber trabajar en
equipo.

¢ Cree necesario laespecialidad de enfermeria cardioldgica,
y apurando mas en cardiologia preventiva?

Si, siempre he defendido la especializacién en cardiologia
y en los ultimos afios me parece imprescindible la formacién
especifica y acreditada de la cardiologia preventiva, si lo que
pretendemos es trabajar con rigurosidad y base cientifica.

«Con la crisis, lo que paso en bastantes
ocasiones, fue que no podian hacer el
programa por miedo a perder el trabajo»

Desde su experiencia y con la perspectiva del experto,
¢Cudles serian las lineas futuras en las que deberian
desarrollarse los PPRC y, qué papel debe jugar enfermeria
en este proceso?

Las unidades especializadas deberan dedicarse a los
pacientes mas complejos y de alto riesgo (insuficiencia
cardiaca, DA, etc.). La enfermeria de estas unidades tiene que
conocer muy bien las patologias, y las posibles complicaciones
de éstos pacientes.

Se estan realizando ensayos con programas domiciliarios a
cardiopatas de bajo riesgo, con el fin de analizar si se consigue
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consigue el mismo, igual o superior nivel de eficacia que
los presenciales, ya veremos. Los centros de salud en
combinacién con los polideportivos municipales, podrian
perfectamente rehabilitar también al bajo riesgo. Actualmente
lo estan haciendo, pero en un nimero muy reducido.

Hablemos de los pacientes. ;Qué tipo de pacientes se
tratan en un PPRC?

Muy variado, a los isquémicos, valvulares, congénitos
operados, trasplante cardiaco, pacientes con DAI o
marcapasos, en los ultimos afios se ha ampliado el abanico
de pacientes y se han afiadido pacientes con insuficiencia
cardiaca y con mala funcion ventricular.

La complejidad de los pacientes que acuden a un PPRC
es cada vez es mayor (DA, IC, trasplantes, etc.). ¢Esta
cualificada enfermeria para tratarles?

La responsabilidad es muy alta, asi que tendremos que
estar a la altura y la enfermeria cardioldgica lo sabe, por eso
tiene que ocupar su puesto en la cardiologia preventiva.

La crisis econémica ha afectado en demasia a la sanidad
espaiola. En su opinion en cuanto a los PPRC, ;como ha
afectado a la asistencia y adherencia de los pacientes?

Ha sido devastador, los recursos humanos disminuyeron
de forma muy significativa y aumentd el nimero de pacientes.
Asi que las tareas se multiplicaban y las relaciones con los
pacientes y entre los propios comparieros se crispaban.
Hemos tenido que hacer un esfuerzo muy importante para
evitar bajar la calidad en el trabajo, pero no siempre se ha
conseguido.

En cuanto a la adherencia, lo que pas6 en bastantes
ocasiones, fue que no podian hacer el PPRC por miedo a
perder el trabajo.

Creando espacios nuevos: El Grupo de Trabajo
En el afio 2006, en el mes de las flores y en la bella ciudad
de Cérdoba se fundd el Grupo de Trabajo de Prevencion
y Rehabilitacion Cardiaca en el seno del XXVII Congreso
Nacional de la AEEC.

¢Como surgio la iniciativa y qué le indujo a promover la
creacion de dicho grupo?

Nos conociamos todos los que trabajabamos en este
campo, porque éramos pocos y pensamos que habia llegado
el momento de «arrancar», asi que, como ya superabamos
el numero exigido de profesionales, montamos una reunion
en el mismo congreso y decidimos constituir nuestro Grupo
de Trabajo.

¢Como fue la respuesta de los compafieros ante su
propuesta en aquel congreso?

Muy buena, nos animaron mucho y tuvimos un excelente
apoyo de la directiva de la AEEC, tengo un recuerdo muy
grato de aquel congreso en Cérdoba.

«El Manual nos lo planteamos como
herramienta de trabajo que clarificara,
unificara y sentara las bases de toda
nuestra actividad profesional»

¢ Cuantos PPRC y profesionales de enfermeria dedicados
a esta actividad existian en Espaia en aquellos dias?

Cuantos profesionales exactamente no lo podria decir,
pero programas habia en Sevilla, Valencia, Barcelona, San
Sebastian, Granada y Madrid.

El Manual de Prevencion y Rehabilitacion Cardiaca es un
hito mundial en la enfermeria cardioldgica preventiva, al
no existir nada parecido publicado hasta ese momento.
¢Qué destacaria de él y qué anécdota puede contarnos
sobre ese trabajo casi faraénico?

El manual nos lo planteamos como herramienta de
trabajo que clarificara, unificara y sentara las bases de toda
nuestra actividad profesional, de forma amplia y lo hicimos
sobre todo pensando en los profesionales que se iniciaban
en PPRC, para que no estuvieran tan despistados como
nosotros cuando empezamos. Eramos nueve coordinadores
de distintas Comunidades Auténomas y cada uno tenia sus
autores de los diferentes capitulos, asi que Teresa Martinez
(coordinadora de Madrid) y yo pasamos buenos ratos
luchando contra el tiempo, los capitulos y algunos autores.
El mundo de la imprenta fue otro aprendizaje, con el disefio,
el papel, los colores, etc., al final hasta les explicabamos
nuestro trabajo en PPRC a los trabajadores de la imprenta
para convencerles de la importancia del manual.

Segun nos informa el estudio ESRECA (2014) el
crecimiento de los PPRC en Espafia en los ultimos 10
anos ha sido espectacular, ¢a qué cree que es debido?

Quiero pensar que por fin las autoridades sanitarias han
llegado a la conclusién que los PPRC son rentables para el
erario publico.

En el estudio ESRECA se consulté a los profesionales
sobre la falta de desarrollo y difusion de estas unidades.
Respondiendo estos que el desinterés institucional y
el desconocimiento eran las causas mas relevantes.
¢Qué opina sobre ello? ;Y qué papel debe desempeiiar
enfermeria a tenor de estos datos?

Pues si, a pesar de las declaraciones institucionales sobre
que cada comunidad auténoma debe valorar y potenciar los
PPRC, la realidad es que las gerencias y jefaturas de los
servicios de cardiologia se inclinan mas hacia las técnicas
diagndsticas y terapéuticas.

La enfermeria de cardiologia puede promover desde su
puesto programas educativos de prevencion secundaria e
informar a los pacientes sobre la posibilidad de realizar un
PPRC.

Muchos de los proyectos realizados en estos afos por
el Grupo de Trabajo de Prevencion y Rehabilitacion
Cardiaca fueron realizados por un entorno de
profesionales concreto con los cuales se inicid y gesto
el grupo. {Qué destacaria de todos ellos y qué mensaje
quiere trasmitirles?

Sobre todo la generosidad, hemos compartido materiales,
libros, presentaciones, sin problemas con el ego. Les daria
mi mas sincera enhorabuena por su ética del trabajo, por su
solidaridad y siempre, gracias, porque me ayudaron en cada
paso de los proyectos del grupo de trabajo.

¢Como es la dinamica del Grupo de Trabajo, y como
animaria a los socios de la AEEC a que se inscribieran
en dicho grupo?

Porque tienen un campo de trabajo muy amplio y atractivo,
que permite conocer a profesionales expertos en nutricion,
ejercicio fisico, deshabituacion tabaquica, disfuncion sexual,
y sobre todo, les va a resultar muy préctico en el manejo de
sus pacientes.

A las nuevas generaciones que han entrado con mucha
fuerza y dinamismo en el grupo de trabajo, ¢ qué les diria?

Que genial con el entusiasmo y la ilusién, pero que no
se cieguen, paso a paso con el trabajo diario, conociendo
y estudiando a sus pacientes, investigando lo que no se ha
hecho, trabajando en equipo siempre, pero teniendo muy
clara nuestra «parcela» o competencias profesionales.

La ultima palabra
Si quiere trasladar algun mensaje para toda la enfermeria.
Este espacio es suyo.

Después de tantos afios, me despido sonriendo a la
enfermeria de la AEEC, recordando lo mucho que me ha
impactado siempre vuestro saber hacer y entrega, sin pedir
nada a cambio.



Para Alicia Gonzalez

Solo quiero mi brazo bajo otro brazo amigo

Luis Cernuda
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su destino.
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Que desnudas en tus manos.

José Infante
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ENFERMERIA E
INVESTIGACION CUALITATIVA:
fenomenologia clinica

Como vimos en el anterior articulo de esta seccion, la Enfermeria Basada en Evidencia (EBE) se ha desarrollado tomando
como base el paradigma positivista del enfoque biomédico. Pero en los ultimos afios se han presentado definiciones de EBE
mas ambiciosas, mas cercanas al paradigma naturalista o cualitativo, como esta definicién' de la | Reunion sobre EBE realizada
en Granada en 2002 (Observatorio EBE, 2006) que aporta una nueva definicion que complementa la vision positivista de las
definiciones anteriores: «Uso consciente y explicito, desde el mundo del pensamiento de las enfermeras, de las ventajas que
ofrece el modelo positivista de sintesis de la literatura cientifica de la Medicina Basada en la Evidencia (MBE), integrado en una
perspectiva critica, reflexiva y fenomenoldgica tal, que haga visible perspectivas de la salud invisibilizadas por el pensamiento
hegemonico.».

En el nuevo contexto sociosanitario, la globalizacion y la multidiversidad cultural son una constante, los profesionales
sociosanitarios como la enfermeria tienen la responsabilidad de abordar la investigacion clinica y social desde un enfoque mixto
(cuanti-cualitativo), que facilite un abordaje holistico del paciente y su entorno, como unidad de analisis ideal para la practica
clinica multidisciplinar basada en la evidencia que permita dar visibilidad a las necesidades y perspectivas del individuo.

Estos dos paradigmas?, positivista y naturalista (cuanti-cualitativo), nos brindan la posibilidad de abrirnos ante las experiencias
y evidencia que seran necesarias para una toma de decisiones informada, contrastada y de rigor cientifico-técnico en el quehacer
de enfermeria. Esta toma de decisiones requiere conocer y manejar los elementos y etapas que conforman la practica basada
en la evidencia, asi como las barreras y estrategias que se presentan en su implementacion, para poder abordarlas y superarlas.

En este nuevo articulo de la secciéon de metodologia nos adentramos en la investigacion cualitativa, en sus caracteristicas
generales y sus conceptos basicos. Pretendemos asentar la base de conocimientos previos, necesarios para desarrollar una
investigacion sociosanitaria holistica de calidad metodoldgica y rigor cientifico-técnico, que nos proporcione una validez interna
y externa del estudio para extraer resultados contrastables y de calidad.

En este articulo Alica Hanzelikova plantea que la investigacion es el motor del avance disciplinar y cientifico técnico de la
Enfermeria Basada en la Evidencia (EBE). La investigacion cualitativa es una herramienta clave, como fuente de conocimiento
coadyuvante a la investigacion cuantitativa, lo que conforma un cuerpo disciplinar mas riguroso y holistico de la implementacion
de la EBE.

La enfermeria es una ciencia humana'?, en el sentido de que se ocupa de buscar respuestas de las experiencias y necesidades
del sujeto en el binomio salud enfermedad como hecho social. Es decir, el quehacer de la enfermeria esta centrado en la
persona, concretamente en el cuidado como fenémeno disciplinar y en los procedimientos de enfermeria. Este quehacer en el
cuidado es un proceso de interacion continua con el paciente y su entorno.

En la practica, la valoracion de enfermeria se construye desde el método inductivo, enfocado en las necesidades y
experiencias de las personas; es decir, el paciente no es un ente etiopatogénico aislado, si no que es un actor social en un plano
tridimensional: fisico, psiquico y espiritual.

La investigacion cualitativa?, por tanto, es una herramienta vital que fortalece el desarrollo disciplinar de la enfermeria,
emponderando la practica clinica holistica. El futuro disciplinar de la enfermeria se diversifica y amplia, el desafio de la enfermeria
en la actualidad sigue siendo eliminar barreras y no perder la vision del paciente en cuanto ser social como eje principal de
nuestro quehacer diario.

En concordancia con Carmen de la Cuesta Benjumea, diria que la investigacion cualitativa permite descubrir y dar visibilidad
a fendmenos nuevos, permite que se amplien y renueven los esquemas mentales de los profesionales sociosanitarios, mas alla
del enfoque biomédico empirico. En definitiva, la investigacion cualitativa en cuanto herramienta cualificada para el desarrollo
del conocimiento cientifico, contribuye a la visibilizaciéon del buen hacer de la enfermeria.

En conclusién, validar e incorporar los resultados de la EBE, en su enfoque integral y holistico de la salud/enfermedad y el
individuo, a la practica clinica, contribuye al desarrollo de los servicios de salud y mejora la calidad asistencial.
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Descubrir algo significa mirar lo mismo que esta viendo todo
el mundo, y percibirlo de manera diferente.
Albert Szent- Gyorgyi

Resumen

Aunque la investigacion cualitativa no es algo novedoso en las ciencias socio sanitarias, el interés que ha despertado este
tipo de investigacion entre los profesionales de la salud es relativamente reciente, concretamente comenzé en los afos 50
y 60 del siglo XX. Tanto los métodos de razonamiento como la terminologia utilizada, se distinguen claramente de los de la
investigacion cuantitativa, ofreciendo ademas otras orientaciones filoséficas. En este articulo, se presentan algunas nociones
basicas para la lectura y comprension de estudios cualitativos, asi como para la aplicacion clinica de sus resultados.

Palabras clave: investigacion cualitativa, disefios, metodologia.

INTRODUCTION TO SOCIO-SANITARY RESEARCH: QUALITATIVE STUDY DESIGN.
GENERAL CHARACTERISTICS AND BASIC CONCEPTS OF QUALITATIVE RESEARCH
(PART Ii)

Abstract

Although qualitative research is not new in socio-sanitary sciences, the interest that this kind of research has awakened
among health professionals is rather recent; specifically, it started in the 50’s-60’s of the 20th century. Both the methods of
reasoning and the terminology used clearly differ from those used in quantitative research, and offer as well other philosophical
orientations. In this article, some basic notions for the reading and comprehension of qualitative studies, as well as for the
clinical application of their results, are presented.

Keywords: qualitative research, designs, methodology.

Enferm Cardiol. 2016; 23 (68): 25-29.
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INTRODUCCION

La investigacion cualitativa en el mundo sanitario es
especialmente adecuada para conocer los valores, creencias
y actitudes sobre el proceso de salud/enfermedad, tanto de
la poblacion objeto de estudio, como de los profesionales de
la salud. Los conocimientos que este tipo de investigacion
aporta, redundan en Ultimo término en proporcionar a la
poblacion una atencion de calidad y ante todo adaptada
a las necesidades detectadas y al perfil del usuario. Los
profesionales sanitarios en multitud de ocasiones prestan
cuidados sin tener en cuenta, por desconocimiento,
qué caracteristicas sociales, econdmicas, culturales, de
creencias y valores tiene el paciente. Esta vision y actitud
del profesional, condiciona indiscutiblemente la calidad de
los cuidados que se procuran al paciente. Parece necesario
entonces, investigar en este sentido con el fin de conocer,
ademas, las actitudes que presentan profesionales y
pacientes. La investigacion cualitativa contribuye al estudio,
de manera delimitada, de los fenédmenos en el campo del
proceso salud/enfermedad. En los afios 50-60 del siglo XX
se la conocia con el nombre de Sociologia de la Medicina
o Antropologia de la Salud. A pesar de que ha sido durante
décadas un tipo de investigacion delimitada, actualmente
goza de un extraordinario auge entre investigadores de las
cienciasdelasalud. Los enfoques cualitativos de investigacion
sociosanitaria tienen una muy buena aceptacién y van
desarrollandose y avanzando cada vez mas. Con respecto
a la formacion en este campo, en la actualidad la oferta de
cursos, masters, etc., ha aumentado considerablemente.
Asimismo, cada vez aparecen un mayor numero de
revistas dedicadas a este tipo de investigaciones, también
actualmente se ha incrementado la publicacion de libros y
articulos que abordan en mayor o menor profundidad sus
caracteristicas. Este articulo por tanto, trata de proporcionar
un conocimiento basico sobre el enfoque de la investigacion
cualitativa, con el objeto de proporcionar una orientacion
sencilla que permita iniciar el camino paso a paso, en este
tipo de investigacion.

En la primera parte de esta introduccién a la investigacion
sociosanitaria, publicada en el numero anterior, se
desarrollaron cuestiones referentes a las diferentes
definiciones, a la historia, paradigmas, diferencias entre
la investigacion cualitativa y cuantitativa, fases de la
investigacion, métodos y terminologia basica. En esta
segunda parte se exponen apartados como la pregunta
y la definicion del problema en la investigaciéon cualitativa,
acceso al campo de investigacion, como recoger y registrar
la informacion, como elegir a los participantes. También se
habla de la importancia de la triangulacion de datos en la
investigacion cualitativa. Se explica la importancia de las
cuestiones éticas, las técnicas basicas, andlisis de datos,
validez del estudio e interpretacion de datos. Con esta
informacion se pretende ofrecer unos conocimientos basicos
al lector que tiene interés por acercarse a la investigacion
cualitativa.

LA PRACTICA DE LA INVESTIGACION CUALITATIVA

La pregunta de investigacion

La investigacion cualitativa es muy util para responder
a las preguntas scomo? y jpor qué?' En las respuestas a
estas preguntas se reflejan patrones, comportamientos y
conductas humanas. Como resultado, se puede interpretar
como las personas viven sus experiencias en diversos

contextos. Se pueden identificar los significados de sus
vivencias y establecer sus prioridades y problemas.

En la investigacion cualitativa, la pregunta es la que
focaliza y dirige todo el proyecto de investigacion. Segun la
pregunta y la definicion del problema de investigacion, se
elige la metodologia para abordar el tema y los instrumentos
que se van a utilizar. La pregunta se formula de manera
cualitativa combinando intereses teéricos, profesionales,
sociales, personales, etc?.

Acceso al campo

Es el paso en el que el investigador accede de manera
paulatina a la informaciéon esencial del estudio. Desde el
principio, las observaciones no siempre estan completamente
centradas en el fendmeno estudiado. Debemos desarrollar
ciertas destrezas para poder ir construyendo, desde las
primeras fases de la observacion, un mapa de los participantes
(saber quién es quién) y un mapa de distribucion espacial/
fisico del escenario.

Las estrategias que se utlizan en esta fase son el
vagabundeo y la construccidon de mapas®.

Tabla 1. Estrategias utilizadas en la fase «Acceso al campo».

El vagabundeo Acercamiento (informal).
Recogida de informacion
(caracteristicas exteriores,
opiniones, zona y entorno).

Contacto inicial.

Diarios personales.
Correspondencia.
Fotografias, peliculas, videos
0 cualquier otro registro
iconogréfico.

Objetos personales.

Acercamiento formal.
Construccion de esquemas
sociales, espaciales, temporales.
Interacciones entre individuos e
instituciones.

Caracteristicas (personales,
profesionales).

Organigramas.

Funcionamiento (horario,
espacios y su utilizacion).
Actividades.

La construccion de mapas

Recoger y registrar informacion

Se desarrolla en los primeros afos del siglo XX, y esta
basada en el estudio del pensamiento y la accion humana
que no es posible mediante la investigacion cuantitativa.

Sus raices estan en la escuela de pensamiento filoséfico
creada por Husserl. Su nucleo esta en la exploracion de las
experiencias vividas, en lo mas intimo. Su caracteristica
fundamental, frente a otras corrientes de investigacion
En un principio, la recogida de informacion es amplia,
recopilando todo. Progresivamente se ira focalizando hacia
una informacion mucho mas especifica.

Todo el proceso de recogida de datos se desarrolla
en un escenario de interaccion |I. Los papeles que van
desempenando, el investigadory los elementos que componen
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de estudio, son el resultado de una definicion y negociacién
progresiva. De esta manera, el investigador va ocupando
diferentes roles (investigador, participante) segun su grado
de colaboracién. Los sujetos que forman parte del estudio
también van definiendo su papel segun el grado en que
proporcionan informacion.

El registro de datos viene determinado por las fuentes
de informacion que pueden ser muy diversas, desde textos
informales, periddicos, registros hospitalarios, entrevistas
individuales, entrevista en grupo, etc., documentos de
diversos tipos, grabaciones, registros de voz, de imagen,
etc.28.

Muestreo

En investigacion cualitativa el muestreo es no
probabilistico. Los participantes se eligen de aquellos
individuos que han experimentado el fendmeno a estudio.

Hay diferentes tipos de muestreo, los mas importantes
son:

1. Muestreo por propdsito o conveniencia. Se acude
a lugares, contextos o personas donde se supone que se
puede acceder a informacion sobre el fendmeno de estudio.
La inmensa mayoria de las veces son personas voluntarias
que desean hablar sobre sus vivencias. Este tipo de
muestreo es facil y aporta mucha informacion.

2. Bola de nieve o muestreo por avalancha. Personas
que participan en el estudio se lo recomiendan a otros
posibles participantes. Este tipo de muestreo es muy
préactico, supone una gran fuente de informacion. Ademas
posee la ventaja de que facilita la relacién de confianza con
los nuevos informantes.

3. Muestreo tedrico. Se inicia con las personas que se
prestan de manera voluntaria a participar en el estudio y
mas adelante evoluciona al muestreo por avalancha. Se
sigue una estrategia de muestreo premeditado, segun las
necesidades del investigador sobre la informacion que le
hace falta. Cuando se inicia el analisis de los datos, se
detectan nuevas necesidades de informacion y se amplia
la muestra?3.

El tamafio de la muestra se determina segun las
necesidades de informacion. Uno de los principios que guia
el muestreo es la saturaciéon de datos, es decir, se debe
continuar ampliando informantes y recogiendo mas datos
hasta el punto en que se deja de obtener nueva informacién
y esta comienza a ser redundante*.

Triangulacion

Dentro de la investigacion cualitativa, la triangulacion
significa la utilizacion de varios métodos, estrategias de
estudio para un mismo fenédmeno. Actualmente se utilizan
diferentes maneras de triangulacion:

1) Triangulacion de datos: utiliza diferentes datos,

como transcripciones de entrevistas, diarios, relatos,
paginas web, etc.
2) Triangulacion de investigadores: implicacion

de varios investigadores para analizar los datos y las
conclusiones obtenidas.

3) Triangulacion de métodos: se utilizan varios
métodos combinados, utilizacién de estudios cualitativos
junto con cuantitativos.

Al utilizar la triangulacion se suman las fortalezas de
cada estrategia , para conseguir menos vulnerabilidad y
menos sesgos y de esta manera aumentar la validez de los
hallazgos®®.

TECNICAS DE INVESTIGACION CUALITATIVA

OBSERVACION

Es un método fundamental de recogida de datos en los
estudios cualitativos. La observacion es un proceso de
contemplacion de manera intencionada y consciente. No se
debe ni manipular, ni modificar la recogida de la informacion.
Se investiga directamente con las personas y se les llama
informantes’. La técnica de observacion debe ser:

Intencionada: coloca los objetivos y fines que los seres
humanos se proponen en relacion con los hechos, para
someterlos a una representacion teleoldgica.

llustrada: cualquier conocimiento y observacion esta
dentro de un cuerpo que le permite ser tal como es en la
realidad.

Selectiva: se necesita a cada paso discriminar aquello
que es fuente de conocimiento y separarlo de la multitud de
sensaciones que nos invade durante la recogida de datos.

Interpretativa: es interpretativa en la medida en que se
intenta exponer y explicar aquello que se esta estudiando.
Al finalizar una observacion cientifica se dota de algun tipo
de conclusion acerca de lo que se ha captado, al ordenarlo
en relacion con otras fuentes y con conocimientos previos®®.

Tipos de observacion:

Observacion abierta: no posee un sistema organizado
y su realizacion es libre. Se utiliza cuando la intencién es
captar un movimiento espontaneo de un determinado grupo
de personas (estudios antropoldgicos).

Observacion semiestructurada: posee un sistema
organizado con una pauta estructurada, pero se utiliza de
manera flexible.

Observacion estructurada: se establece un sistema
que conduce el proceso de observacién, paso a paso, y lo
relaciona con el conjunto del fenémeno a investigar.

Observacion participante: en las anteriores formas
de observacion, el observador es neutral respecto a los
acontecimientos que esta observando, en la observacion
participante, el observador esta dentro del grupo que
se observa. La observacion participante tiene un valor
anadido porque, no solo intenta explicar los fendmenos
sociales, sino que intenta comprenderlos desde dentro.
Eso ofrece la posibilidad de conocer algunos procesos
racionales que normalmente no se ven en las conductas
y que aparentemente, pueden no tener significado para un
observador®®.

LA ENTREVISTA

Es una técnica de investigacion que a través de escuchar
(y recoger) a una persona 0 a un grupo de personas se
pretende comprender su perspectiva de vida, sus ideas,
valores, estructuras simbdlicas. Esta técnica es muy
util porque con ella se puede obtener una gran riqueza
informativa cuando se quiere investigar sobre experiencias
humanas subjetivas'®.

La técnica de la entrevista puede ser:

Estructurada (con un cuestionario).

Semiestructurada (con preguntas abiertas de un guion
previamente preparado).

En profundidad (basada en uno o dos temas tratados en
detalle, en funcion de las respuestas del entrevistado). Esta
técnica es util para conocer comportamientos, experiencias,
opiniones,  creencias, sentimientos,  conocimientos,
sensaciones, etcétera.

La entrevista de grupo focal. Esta técnica es como una
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entrevista colectiva de un grupo de no mas de 10 personas.
La entrevista tiene que ser cuidadosamente planeada,
disefiada para obtener informacion sobre el fenémeno de
investigacion. Se dispone de un guion de preguntas que
van desde lo mas general hasta lo mas especifico, en un
ambiente permisivo. EI moderador ha de ser capaz de
conseguir que los participantes hablen sobre sus puntos de
vista de la forma mas natural y libre'".

Cuestiones éticas

La investigacion cualitativa no se limita a poner en
practica una serie de métodos o técnicas, sino que también
toma decisiones acerca del modo de investigar, por lo tanto
la importancia de la ética es aun mayor. Se respetaran
las normas éticas de la investigacién segun el disefio del
estudio y de la naturaleza de la investigacion.

A continuacioén se recogen los puntos principales que
debe saber cada persona que participa en una investigacion:

e Los posibles riesgos y beneficios ( fisicos y psicoldgicos).

e La participacioén voluntaria.

e Las garantias de la confidencialidad.

e El propdsito de la investigacion.

¢ ;Como fueron escogidos para participar?

¢ Los procedimientos de recoleccion de datos.

e A quién hay que dirigirse para hacer preguntas o
exponer inquietudes.

e ;Quién financia el proyecto y para qué?

e Integridad. Respeto por la integridad de los sujetos y
su forma de vida.

e Informe: ¢ de quién es la propiedad del informe?1213

Como los estudios cualitativos en salud son a menudo
utilizados para investigar temas sensibles, tanto desde
el punto de vista emocional, como existencial, espiritual,
cultural o fisico, la relacion investigador participante debe
basarse en una relacién de confianza. La responsabilidad
del investigador va més alla de un simple consentimiento,
porque durante la recogida de datos pueden surgir
imprevistos de todo tipo.

En los estudios delicados desde el punto de vista
cultural, la responsabilidad ética va mas alla de la simple
declaraciéon de consentimiento informado, ya que pueden
aparecer experiencias, deseos, miedos, secretos, que el
participante no desea expresar de manera publica. Por esta
razon, hay que evitar el engaho, siempre pedir permiso
para grabar lo que se dice y apagar la grabadora cuando
asi lo desea el participante.

En ciertos tipos de investigacidon es conveniente aclarar
que el investigador no esta sujeto a ninguna restriccion
juridica>1s,

Analisis de datos

El andlisis de un estudio cuantitativo esta estandarizado
y depende de formulas matematicas. Sin embargo, el
andlisis de datos cualitativos es mucho mas complejo ya
que no esta estandarizado y no es lineal.

Cuando se termina la recogida de datos, se trascriben
los datos textualmente a partir de la grabacion. Es
recomendable que el registro contenga datos contextuales,
como notas de los observadores o las actividades y
momentos de interaccion. Se ordenan todos los datos para
poder sintetizarlos, interpretarlos y prepararlos para su
difusion. La presencia de una gran cantidad de datos exige
mucho trabajo y darle un sentido para poder reducirla?.

Para facilitar el andlisis e interpretacion de datos existen

diferentes procesos descritos por diversos autores entre
otros Giorgi':

- Primera lectura de las transcripciones, de la que se
obtendra un sentido global.

- Segunda lectura para extraer las unidades de
significado, que son fragmentos del texto con informacion
relevante respecto a los objetivos del estudio.

- De las unidades de significado se seleccionaran las
mas recurrentes, y se transformaran en enunciados de
significado.

- Los enunciados de significado se agruparan por
categorias, mediante temas comunes.

Finalmente, se redactara un analisis final. La fase final
de analisis consiste en la relativizacion de los datos, es
decir se intenta dar una forma interpretativa en el contexto
en que fueron recogidos’.

Existen distintas lineas de andlisis de los textos. Las
que con mayor frecuencia son utilizadas en estudios
sociosanitarios son's1:

a) Andlisis de contenido. Resalta el «qué se dice»,
pone énfasis en el sentido del texto y en la interpretacion
del contenido de los datos obtenidos. Se puede resumir
diciendo que trabaja con la sintaxis del lenguaje.

b) Andlisis estructural. Pone énfasis ante todo en
«como se dice lo que se dice». Realmente es un analisis
lingliistico. Se ocupa de la estructura del lenguaje, para
poder encontrar el verdadero sentido y significado del texto.

c) Anadlisis de discurso. Se puede llamar también
«analisis interpretativo de la utilizacion del lenguaje».
Examina la casualidad practica y contextual del lenguaje.

Para facilitar la codificacion de los datos obtenidos y para
ayudar en la elaboracion de una teoria existen programas
informaticos. Los programas informaticos mas conocidos
son: Aquad 5, Atlas-t, Ethnograph, Winmax, NVIVO vy
Atlas-t'6. Estos programas son conocidos bajo el nombre
genérico de Computer-assisted Qualitative Data Analysis
Software (CAQDAS)". Las funciones mas destacables de
estos programas se recogen en la Tabla 2.

Tabla 2. Las funciones més importantes de los programas informéticos de andlisis de
datos cualitativos.

Organizacion del trabajo.

Manejo de distintos tipos de datos cualitativos.
Incorporacion de documentos.

Segmentacion de los distintos tipos de documentos.
Codificacion.

Agilizacion del proceso de basqueda de texto en los documentos.
Busqueda y recuperacion de cddigos.

Sistemas de hipertexto e hipermedia.

Agrupacion de objetos.

Mapas conceptuales o redes semanticas.

Soporte en la elaboracion de informes finales de resultados.
Trabajo en equipo.

Tabla extraida de: Berenguera A, Fernandez de Sanmamed MJ, Pons M, Pujol E,
Rodriguez D, Saura S. Escuchar, observar y comprender. Recuperando la narrativa en
las Ciencias de la Salud. Aportaciones de la investigacion cualitativa. Barcelona:Institut
Universitari d’Investigacié en Atenci6 Primaria Jordi Gol (IDIAP J. Gol). 2014. p 153.
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La validez de la investigacion cualitativa

Hay una gran diversidad de criterios de validez referentes
a los estudios cualitativos. El grado de validez interna y
externa de un estudio de metodologia cualitativa es muy
importante a la hora de valorar su calidad.

En investigacion cualitativa, a menudo se considera
que los resultados poseen validez «intrinseca». Los datos
recogidos representan consideraciones subjetivas, y hay
que ser consciente de ello. También se debe tener en
cuenta que pueden introducirse sesgos en la recogida y
analisis de los datos.

Es muy importante manifestar de qué manera se
asegura la validez. Es preciso indicar detalles como por
ejemplo: hacer referencia a las técnicas utilizadas, si han
sido correctamente utilizadas, si estdn en congruencia la
pregunta y el método empleado y si existen limitaciones, si
se ha utilizado la triangulacién de datos etc., para maximizar
el rigor del estudio®1®,

Los resultados de la investigacion cualitativa

En primer lugar, se hace una descripcion general de
la experiencia del fendmeno estudiado. Ello va seguido
generalmente, de wuna descripcion para exponer y
subrayar los puntos que los investigadores consideran
importantes. También es practica habitual y recomendable
que los resultados vengan ilustrados por las «voces de los
participantes», citas textuales de las trascripciones. Ello
proporciona al lector ejemplos de primera mano sobre las
opiniones tipicas, atipicas, vivencias o datos interés®. Por
ejemplo, esto es lo que dice una estudiante de enfermeria
sobre sobre sus preocupaciones en torno al cuidado de una
persona agonizante.

«Creo que personalmente lo que mds me costaria
seria la comunicacion, tanto con el paciente como con
los familiares, ya que hay momentos muy duros en los
que tu vas a estar con ellos, y en esos momentos, ;qué le
dices? Yo soy de las que le da mds valor a una caricia y
a un contacto que a una frase, ya que en esos momentos
prdcticamente todo esta dicho?'.»

Estos segmentos facilitan adoptar una vision mas
cercana sobre el tema tratado, y muestran la esencia de la
investigacion porque expone la experiencia del individuo.

Conclusion

Se podria concluir que la investigacion cualitativa en
el campo sociosanitario puede aportar un mayor nivel
interpretativo y reflexivo de las respuestas humanas
ante ciertas situaciones relacionadas con la salud y la
enfermedad, ya que esta abierta a la comprension de
los seres humanos. La interaccién entre investigador,
participante y entorno facilita buscar resultados de forma
holistica.

Brinda un conocimiento profundo de valores,
comportamientos, creencias, motivaciones..., es decir una
totalidad compleja de la realidad del ser, que seria imposible
medir con numeros, pero aun asi tenemos que intentar
conocer con rigor cientifico y sistematico. La investigacion
cualitativa en una actitud constructiva, consigue que los
profesionales socio sanitarios se enriquezcan con las
tradiciones e implementen actuaciones diferentes de la
rutina y de la tradicion cotidiana en la practica.
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El sindrome coronario agudo (SCA)''® comprende un
conjunto de entidades producidas por la erosiéon o rotura
de una placa de ateroma, que determina la formacion de
un trombo en la luz de las arterias coronarias, pudiendo
dar lugar a una angina inestable (Al), a un infarto agudo de
miocardio (IAM) o incluso a una muerte subita. Para valorarlo
debemos analizar tres indicadores en el electrocardiograma:
isquemia con cambios en la onda T (onda T alta y picuda,
aplanada o invertida), lesién con cambios en el segmento ST
(elevacion o depresion) y necrosis con cambios en la onda Q
(onda Q de nueva aparicion, onda Q anormal o patrén QS).

La onda T se corresponde con la repolarizacién ventricular
y normalmente es positiva en la mayoria de las derivaciones
(va en la misma direccion que el complejo QRS). También
se considera dentro de la normalidad una onda T negativa
en las derivaciones V1, aVL y DIll. Cuando se producen
cambios en la onda T puede deberse a una alteracion en la
repolarizacion ventricular y tener un significado patologico.
Tendremos que realizar un diagndstico diferencial del
sindrome coronario agudo (isquemia).

El segmento ST se corresponde con la fase final de la
despolarizacion. Normalmente es isoeléctrico, es decir, esta
ala misma altura de la linea base del ECG. El punto de union
del segmento ST con el complejo QRS se denomina punto J.
Cuando el segmento ST no es isoeléctrico, se produce una
alteracion del punto J por elevacion o depresion. Debemos
profundizar en la valoracion ante la posibilidad de un
sindrome coronario agudo con lesion o IAM. En el IAM con
elevacion o depresion del segmento ST, debemos analizar la
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presencia o ausencia de una onda Q patoldgica.

La presencia de pequefas ondas Q en las derivaciones
ventriculares  izquierdas se corresponde con la
despolarizacion normal del tabique ventricular, que se
transmite de izquierda a derecha. Debemos valorar la
posibilidad de necrosis miocardica, ante la presencia de una
onda Q en derivaciones que habitualmente no aparece, una
onda Q que tiene una anchura superior a 0,04 s o una onda Q
con una profundidad mayor de lo normal. Si aparece onda Q
patoldgica se denomina IAM subepicardico, IAM transmural
o IAM con onda Q; pero si no aparece onda Q patoldgica, se
denomina IAM subendocardico o IAM no Q.

Ante la sospecha de un SCA, aunque lo desarrollaremos
con mayor profundidad, debemos observar (Figura 1):

* [squemia: Alteraciones de la onda T. Presenta cambios
agudos reversible por hipoxia.

0 Subendocardica: onda T alta, picuda y simétrica.

0 Subepicardica o transmural: onda T negativa (invertida
y simétrica).

¢ Lesion: Alteraciones del segmento ST. Hay cambios
en el ECG reversibles por un grado mayor de hipoxia.

o |IAM subendocardico, SCASEST o angina inestable:
Descenso del ST. Ver troponina.

o IAM subepicardico, transmural o SCACEST: Elevacion
convexa del segmento ST. Ver troponina y apariciéon de una
onda Q patoldgica (IAM con onda Q).

* Necrosis: Aparicion de onda Q patologica. Proceso
irreversible de necrosis anatomica y eléctrica del miocardio.

o IAM con onda Q, IAM subepicardico o IAM transmural.
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Figura 1. Valoracion del sindrome coronario agudo: onda T, intervalo ST y onda Q3.

Presencia de onda Q patoldgica con duracién > 1mm, onda Q
con altura patoldgica o presencia de onda Q en derivaciones
que habitualmente no aparece.

olAM sin onda Q, IAM subendocardico. Presenta alteracion
del segmento ST, pero no de la onda Q.

9.- PASO 8. SINDROME CORONARIO AGUDO:
SEGMENTO ST, ONDAS TY Q. SIEL ST, T Y Q SON
NORMALES SEGUIR CON EL PASO 9. En caso contrario,
¢cudl puede ser la causa?

El sindrome coronario agudo puede producir alteraciones
electrocardiograficas en la onda Q, en el segmento ST y
en la onda T3, No obstante, no todas las alteraciones en
estas ondas son de origen coronario, ni todo SCA produce
necesariamente estas alteraciones en el ECG. Por tanto,
tendremos que realizar un diagndstico diferencial y contrastar
las alteraciones electrocardiograficas''" con la situacion
clinica, con la analitica (iones y enzimas) y con otras pruebas
complementarias.

Cuando un paciente presenta dolor toracico agudo, las
caracteristicas clinicas permiten realizar una aproximacion
diagndstica, etioldgica y terapéutica. Los distintos sindromes
coronarios agudos producen una clinica similar, pero el
electrocardiograma nos permite clasificar a estos pacientes
con SCA en funcién de la elevacién o depresion del segmento
ST. Ademas debemos valorar marcadores de laboratorio de
necrosis miocardica (troponina).

9.1 Localizacion electrocardiografica del sindrome

coronario agudo.

En el SCA, podemos ubicar de forma
aproximada el lugar anatémico del
proceso isquémico. El analisis de las
derivaciones en las que aparecen cambios
electrocardiograficos nos aporta informacion
anatémica e incluso un valor prondstico
en funcion de la arteria coronaria afectada
(Figura 2). Si en una derivacion aparecen
cambios, en la derivacion contraria pueden

) ; " -\A—-—\A-—‘.
aparecer cambios reciprocos (imagen
especular).

Las derivaciones precordiales V1-V2
se sitian sobre el septum ventricular, las

--+——-J, w

Figura 2. Localizacion anatémica del sindrome coronario agudo en el ECG.

Lesién

OndaT invertida » ._L,_

Isquemia -
OndaT altay picuda —» _.

derivaciones V3-V4 sobre la regién anterior y las derivaciones
V5-V6 sobre la region lateral. En el resto de derivaciones, las
derivaciones DI y aVL registran la region lateral, mientras las
derivaciones DII, DIl y aVF registran la region inferior.

o Localizacion anteroseptal: Derivaciones precordiales V1
a V4.

o Localizacién anterior: Derivaciones precordiales medias
V3 a V4.

o Localizacion anterolateral: Derivaciones precordiales V3-
V4 a V6, junto a las derivaciones laterales DIy aVL.

o Localizacion anterolateral extensa: Derivaciones DI, aVL,
V1 aVe.

o Localizacién inferior: derivaciones inferiores DII, DIl y
aVF.

o0 Localizacién posterior: Cambios reciprocos con la
localizacion anterior, con descenso del segmento ST y ondas
R hiperagudas en V1 a V3.

0 Los cambios en la derivaciéon AVR (elevacion del ST)
puede indicar una afectacion del tronco coronario izquierdo,
pero es poco especifica.

9.2 Localizaciéon electrocardiografica del sindrome
coronario agudo.

La onda T representa la repolarizacion ventricular y su
polaridad o direccion debe ser concordante con la del
complejo QRS, aunque de menor amplitud. Es decir, si el
QRS es positivo en una derivacion (DI, DII, V4, V5 y V6), la

drdadn

V4 anterior

P
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Vi1 septal
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V2 septal
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V3 anterior
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onda T debe ser positiva en esa derivacion; pero si el QRS
es negativo en una derivacion (aVR y V1), la onda T debe ser
negativa en la misma.

La onda T normal es asimétrica, con la primera parte
ascendente mas lenta que la fase terminal descendente.
Su amplitud maxima es menor de 5 mm en las derivaciones
de las extremidades y menor de 15 mm en las derivaciones
precordiales.

Hay variaciones de la normalidad en la polaridad de la
onda T que no se asocian a ninguna patologia, como en
nifos y adolescentes. También se puede asociar a etiologias
no isquémicas, como patologia pericardica, trastornos de
la conduccion intraventricular, arritmias ventriculares, pero
en primer lugar hay que descartar la posibilidad de una
cardiopatia isquémica. Tendremos que considerar tanto los
cambios en la una onda T positiva, como en la inversion
simétrica o asimétrica de la onda T.

Cuando hay una isquemia miocardica''® se produce una
prolongacion del potencial de accién en la zona isquémica,
que se repolariza mas tarde. Los cambios en la onda T
varian segun la isquemia afecta a la zona subepicardica o
subendocardica.

9.2.1. Isquemia subendocardica (onda T alta, picuda y
simétrica).

La zona subendocardica se repolariza de forma mas tardia
segun el potencial de accién. Esto produce que el vector se
dirija desde el subendocardio hacia el subepicardio. En el
ECG se refleja con la aparicion de una onda T muy positiva
(alta, picuda y simétrica) en las derivaciones de la zona
isquémica.

La onda T alta y picuda también puede deberse a otra
patologia no isquémica (pericarditis, hiperpotasemia, etc.).
No obstante, cuando aparezca una onda T alta, picuda y
simétrica, potencialmente consideraremos que se puede
tratar de un SCA.

9.2.2. Isquemia subepicardica o transmural (onda T
negativa o aplanada).

En la isquemia subepicardica se produce una alteracion en
el potencial de accion que origina un vector de repolarizacion
dirigido de subepicardio a subendocardio. Esto se traduce
en un vector de repolarizacion ventricular con una onda T
aplanada o negativa, con base ancha y simétrica.

Como ocurre en la isquemia subendocardica, esta onda T
puede tener otro origen, como pericarditis, Cor pulmonale,
hipertrofia ventricular. No obstante, cuando observemos
la onda T aplanada o negativa, debemos considerar la
posibilidad de un SCA.

9.3 Lesion: segmento ST.

El segmento ST se mide desde el fin del complejo QRS
hasta el inicio de la onda T. Suele ser isoeléctrico, aunque se
considera dentro de la normalidad una elevacién o depresion
menor de 1 mm. Esta elevacion o depresion se debe medir a
0,04 s (1 mm) del punto J. Cuando la elevacion o depresion
del segmento ST es mayor o igual a 1 milimetro debemos
considerar una cardiopatia isquémica, aunque puede tener
otra etiologia (hipertrofia de ventriculo izquierdo, pericarditis,
intoxicacion digitdlica, etc.). La elevacion o depresion
del segmento ST no es una condicion necesaria para el
diagndstico de cardiopatia isquémica, porque podemos estar
ante un SCA con o sin elevacion del segmento ST.

* Segmento ST isoeléctrico o depresion del segmento
ST: lesion subendocardica.

En un ECG podemos encontrar un ST isoeléctrico y un
descenso o depresion del intervalo ST en distintas situaciones,
como en el sindrome coronario agudo sin elevaciéon del ST
(SCASEST)*s.

El diagndstico diferencial por depresién del segmento
ST nos debe llevar a descartar otras patologias, como la
hipopotasemia, la hipertrofia del ventriculo izquierdo (HVI), la
sobrecarga ventricular derecha, el bloqueo de rama derecha,
algunos ritmos ventriculares, el efecto de la digoxina (cubeta
digitalica). La depresion del segmento ST también puede ser
debida a una variante de la normalidad como en ancianos,
casos de hiperventilacion, etc.

Si finalmente se confirma un sindrome coronario agudo
sin elevacion del segmento ST (SCASEST), indica una
obstruccion incompleta del vaso sin llegar a producir necrosis
miocardica (angina inestable), que si persiste puede producirla
y entonces elevar las enzimas cardiacas. EI SCASEST puede
manifestarse sin alteraciones electrocardiograficas, con
inversion de la onda T (ondas T simétricas en derivaciones
con onda R predominante) o con descenso del segmento ST
mayor de 1 mm en dos 0 mas derivaciones contiguas.

La isquemia subendocardica provoca un descenso del
ST. Esto se traduce un vector dirigido de subepicardio o
subendocardio, es decir, del exterior al interior de la pared.
Por tanto, las derivaciones de la zona isquémica registran una
depresion o un descenso del segmento ST, pero el segmento
ST también puede ser casi isoeléctrico si hay un menor grado
de lesion.

* Elevacion del segmento ST: lesiéon subepicardica o
transmural.

Podemos encontrar una elevacién o ascenso del segmento
STenelsindrome coronario agudo con elevacion del segmento
ST (SCACEST)**, pero también en otras patologias, como la
hiperpotasemia, la miocarditis, la sobrecarga ventricular, el
neumotdérax izquierdo, el aneurisma ventricular, el sindrome
de Brugada, etc.

La isquemia subepicardica o transmural, por oclusion
completa o persistente de una arteria coronaria, produce
una elevacion del segmento ST en las derivaciones que
registran el area miocardica afectada. Otra posible causa
del ascenso del segmento ST puede ser el bloqueo de
rama. Cualquier bloqueo cardiaco de rama izquierda de
nueva aparicion en el contexto de dolor toracico prolongado
nos hace asumir un posible sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST). Debemos proceder
a un diagnostico diferencial entre ambas patologias. De este
modo, si tiene clinica sugestiva de dolor toracico tipico y
patron de BRI, tenemos que actuar de manera urgente como
si se tratase de un sindrome coronario agudo.

Los criterios diagndsticos del sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST (SCACEST)?' de nueva aparicion,
en al menos dos derivaciones contiguas, son los siguientes:

o Elevacion del segmento ST en las derivaciones V2-V3
mayor o igual a 0,25 mV en varones de menos de 40
afnos, mayor igual a 0,2 mV en varones de mas de 40
afos 0 0,15 mV en mujeres.

o Elevacion del segmento ST en el resto de derivaciones
mayor o igual a 0,1 mV (en ausencia de hipertrofia
ventricular izquierda o bloqueo de rama izquierda).

o En el sindrome coronario agudo inferior (DII, DIl y
aVF), realizar un electrocardiograma de derivaciones
derechas (V3R y V4R) para valorar la posible afectacion
del ventriculo derecho y del ventriculo posterior por la
irrigacion de la arteria coronaria derecha.
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Los pacientes con dolor toracico agudo podemos
clasificarlos en funcién de los cambios del segmento ST y
de la troponina en tres categorias: SCACEST, SCASEST y
angina inestable®. (Figura 3).

Sindrome coronario agudo

— T

aguda no completa de la luz coronaria, con una lesion
subendocardica, no transmural. Por tanto, se consideran
términos sindnimos una oclusion subtotal de la de la
arteria coronaria, IAM no transmural, IAM subendocardico,
SCASEST o incluso IAM no Q.

Si en el andlisis enzimatico
la troponina es positiva, nos
encontramos ante un |AM
subendocardico; pero si en
la analitica la troponina es
negativa, debemos pensar en

Elevacion persistente No elevacion persistente
del segmento ST del segmento ST

una angina inestable. Por tanto,
el SCASEST engloba dos
patologias: la angina inestable

—

y el IAM subendocardico.

Anormalidades del
segmento STy onda T

ECG normal o

9.3.3 Pacientes con dolor
toracico agudo y ECG anodino,

anodino

—

con ausencia de cambios en el

Troponina positiva

Troponina positiva ‘ ‘ Troponina

ECG cuando se presentan los

negativa

sintomas.
La determinacién de enzimas
en la analitica nos indica que

IAM sin elevacion
del ST (SCACEST)

IAM con elevacién
del ST (SCACEST)

Angina inestable

si la troponina es positiva
tenemos un SCASEST, pero si

Figura 3. Clasificacion del sindrome coronario agudo (SCA).

9.3.1 Sindrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST (SCACEST).

Algunospacientespresentandolortoracicoagudoyelevacion
persistente del segmento ST, con una duracion superior a 20
minutos. La mayoria de los casos de SCACEST presentan
elevacion de las enzimas diagndsticas de dafio miocardico.
La troponina tiene mayor sensibilidad y especificidad que
las enzimas tradicionales, como la creatincinasa (CK), su
izoenzima MB (CPK-MB) y la mioglobina352,

En la practica se consideran equivalentes los términos IAM
con elevacion del ST (SCACEST), IAM subepicardico, IAM
transmural o incluso IAM con onda Q. La elevacién del ST
convexa hacia arriba se traduce en una lesién transmural por
oclusion completa de una arteria coronaria.

La evolucion electrocardiografica tipica del SCACEST
empieza con una onda T hiperaguda (alta, picuda y simétrica)
que en pocos minutos evoluciona con una elevacion convexa
persistente del segmento ST (se conoce como lomo de
delfin). Posteriormente se produce una onda T negativa
(contraria al QRS), con aparicion de onda Q de necrosis
que persiste (IAM transmural o IAM con onda Q). De forma
progresiva se produce una normalizacién del segmento ST
hasta volverse isoeléctrico, pero manteniendo la onda Q
patoldgica (Figura 4).

9.3.2 Sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento
ST (SCASEST).

El SCASEST (véase la Figura 3) ocurre en pacientes con
dolor toracico agudo y en los que se observa alteraciones de
la repolarizacion sin elevacion persistente del segmento ST.
Habitualmente se produce depresion transitoria del segmento
ST, inversion simétrica de las ondas T, ondas T planas o
pseudonormalizacion de las ondas T.

En estos pacientes se produce lesién por una obstruccion

es negativa nos orienta hacia
una angina inestable.

S5 5E

Figura 4. Evolucion del infarto agudo de miocardio con elevacion del ST (SCACEST)*.

9.4 Necrosis transmural: onda Q patolégica.

La despolarizacion normal del tabique ventricular se
transmite de izquierda a derecha. Esta despolarizacion
produce pequefas ondas Q en las derivaciones ventriculares
izquierdas. Para considerar una onda Q como patoldgica
emplearemos 3 criterios'23:

* Duracion de la onda Q. Una onda Q patoldgica tiene una

anchura superior a 0,04 s (anchura mayor de 1Tmm), pues lo

normal es que la onda Q sea mas estrecha, si existe.

e Altura de la onda Q. La onda Q se considera patolédgica
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con una altura superior al 25% de la altura de la onda R

en las derivaciones |, I, V5-V6, o altura superior a 0,2 mV

(altura mayor de 2 mm).

e Presencia de onda Q en derivaciones que

habitualmente no aparece. La presencia de ondas Q en

derivaciones precordiales derechas V1 a V3 no es normal,

por lo que se considera patoldgica.

Si aparecen ondas Q patoldgicas o patrén QS debemos
considerar la necrosis miocardica transmural. No obstante,
su presencia no es exclusiva de cardiopatia isquémica.

10.- PASO 9. COMPARACION CON EL ECG PREVIO: SI
NO HAY CAMBIOS SIGNIFICATIVOS RESPECTO AL ECG
PREVIO, SEGUIR CON EL PASO 10. En caso contrario,
¢cual puede ser la causa?

En el diagndstico diferencial debemos comprobar si se
producen cambios significativos respecto al ECG previo, como
nuevo bloqueo de rama izquierda, nueva onda Q patoldgica,
altura de la onda R reducida, complejos QRS anchos previos
u otros cambios significativos.

11.- PASO 10. RELACION CLINICA Y CONTEXTO CLINICO
DEL PACIENTE: ANAMNESIS Y EXPLORACION FiSICA.
REGISTRO.

De acuerdo a los anteriores pasos de interpretacion
sistematica del electrocardiograma, formule una o varias
hipétesis diagndsticas, planifique y registre su actuacion.
Todos estos aspectos deben estar en consonancia no solo
con la interpretacién electrocardiogréfica, sino también con
la situacion clinica del paciente, con la anamnesis y con
la exploracion fisica. El electrocardiograma es una de las
técnicas utilizadas para valorar la funcion cardiaca, pero
debemos completar una valoracioén integral para llegar a un
diagndstico clinico.

Recordemos que en Espafa, siguiendo la jurisprudencia
del Tribunal Supremo, «una cosa es la formacion académica
tedrica y practica o capacitacion formativa, y otra muy distinta
las funciones y competencias profesionales». Por tanto, es
importante poseer la mayor cualificacion tedrica y practica
posible. En cada momento nos debemos adaptar a la
competencia profesional enfermera legalmente reconocida,
tanto en el diagnéstico clinico, como en el tratamiento y en
los cuidados de enfermeria.

Desde el punto de vista enfermero, si tras realizar una
valoracion integral, no estamos capacitados para formular un
diagndstico clinico, debemos al menos formular una hipétesis
0 una aproximacion diagndstica. Sera importante diferenciar
arritmias potencialmente mortales de aquellas que no lo
son, la repercusién hemodinamica que requiere actuacion
de urgencia de aquella que no lo requiere. En funcién de lo
anterior, cuando sea necesario, procederemos a avisar a un
médico que sera el responsable del diagndstico y tratamiento.

Cuanto mayor sea nuestra cualificacion, mejor sera nuestra
actuacion. Podemos y debemos ser capaces de realizar
una actuaciéon de enfermeria basada en la evidencia que
proporcione unos cuidados de calidad.

Para finalizar el articulo, presentamos un «resumen de
bolsillo» de las principales alteraciones electrocardiograficas
que puede ser de utilidad en la aproximacion al diagndstico
diferencial de las mismas en la practica clinica.

«Lo que vemos depende de lo
que estemos buscando».
Bob Marley.
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Resumen

e Introduccion y objetivos: El cateterismo cardiaco por acceso radial ha aumentado su popularidad, en estos ultimos afos,
gracias a las ventajas con respecto al acceso femoral. Una de sus complicaciones es la oclusiéon de la arteria radial. La
hemostasia es importante para su prevencion. Nuestro objetivo es evaluar el impacto de nuestro protocolo de hemostasia en
la oclusion de la arteria radial y como objetivo secundario valorar las demas complicaciones.

* Pacientes y método: Estudio prospectivo, observacional y descriptivo. Entre noviembre de 2013 y diciembre de 2014 se
incluyeron 250 pacientes con test de Allen positivo o dudoso. Se elaboré un protocolo para el uso de la pulsera neumatica
y se cred un algoritmo para su desinflado y retirada en planta. A las 24-48 horas se realizé una ecografia radial para valorar
su permeabilidad y el calibre de la arteria. Se realizé valoracion del punto de puncién y se registraron las complicaciones. Se
analizaron y compararon las variables mediante test U de Mann-Whitney y chi cuadrado.

*Resultados: La hemostasia se consiguié con un inflado medio de la pulsera de 10,9 (DE 1,9) ml (IC 95%: 10,66 —
11,13). La incidencia de oclusion de la arteria radial fue del 1,2% (IC 95%: 0,24 — 3,4). La valoracion y registro del resto de
complicaciones solo se realizé a 102 pacientes. El 66% no tuvo ninguna complicacion y el 34% una o mas, siendo un 21%
de estas hematomas leves.

* Conclusiones: Nuestro protocolo de hemostasia es efectivo, la incidencia de oclusion de la arteria radial es baja. El resto
de complicaciones son, en su gran mayoria, leves.

Palabras clave: Arteria radial, hemostasia, complicaciones.
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INCIDENCE OF RADIAL ARTERY OCCLUSION AFTER CARDIAC CATHETERIZATION
WITH PNEUMATIC BRACELET AND “BLOOD SPOT TEST”
Abstract

e Introduction and objectives: The popularity of cardiac catheterization using the radial approach has increased in recent
years due to the advantages it offers when compared with the femoral approach. One of the complications therefrom is
radial artery occlusion. Hemostasis is important for the prevention thereof. Our primary aim is to evaluate the impact of our
hemostasis protocol on radial artery occlusion, and our secondary aim is to evaluate all other complications.

* Patients and methods: This is a prospective, observational and descriptive study. Between November 2013 and
December 2014, 250 patients with a positive or doubtful Allen’s test were enrolled. A protocol for pneumatic bracelet use
was developed and an algorithm was created for the deflation and removal thereof at the floor. 24-48 hours later, a radial
artery ultrasound scan was performed in order to assess the permeability and diameter of the artery. The puncture site
was evaluated and complications were recorded. Variables were analyzed and compared using the Mann-Whitney U test
and the Chi-squared test.

* Results: Hemostasis was achieved with a bracelet average inflation of 10.9 (DE 1.9) ml (Cl 95%: 10.66 — 11.13). The
incidence of radial artery occlusion was 1.2% (Cl 95%: 0.24 — 3.4). All other complications were assessed and recorded
only in 102 patients, out of which 66% had no complications and 34% had one or more complications, 21% of these
corresponding to mild hematomas.

» Conclusions: Our hemostasis protocol is effective, and the incidence of radial artery occlusion is low. All the other

complications are, for the most part, mild.
Keywords: Radial artery, hemostasis, complications.

INTRODUCCION

El cateterismo cardiaco a través del acceso radial
ha aumentado su popularidad, en estos Ultimos afnos,
gracias a sus ventajas con respecto al acceso femoral.
Por un lado, reduce las complicaciones vasculares
relativas al punto de puncion y reduce la mortalidad
tras la angioplastia primaria, en pacientes con sindrome
coronario agudo con elevacion del segmento ST'3.
Por otro lado, el cateterismo cardiaco realizado por via
radial mejora el confort y la recuperacién del paciente,
permite la deambulacién precoz y disminuye la estancia
hospitalaria y, en consecuencia, los costes derivados de
la hospitalizacion*. En los cuestionarios de calidad de
vida, los pacientes valoran mejor el acceso radial®4.

Como puntos en contra, la curva de aprendizaje de esta
técnica es mayor y por tanto, se emplea mas tiempo en el
procedimiento y se tiene mayor exposicion a la radiacion’.
Ademas, aunque la incidencia de complicaciones
mayores es baja, una potencial complicacion que no se
puede subestimar es la oclusion de la arteria radial (OAR)
que en general, cursa de forma asintomatica gracias
a la circulaciéon colateral del arco palmar, pero que se
produce entre un 2 y un 15% de los pacientes, incluso
en algun estudio llega al 30%°. Al ser un procedimiento
cada vez mas usado, la OAR puede afectar a un volumen
importante de pacientes que pueden ver limitada una
futura intervencion por esta via de acceso®.

Entre los factores relacionados con la OAR se
encuentran el calibre del introductor utilizado, el calibre
de la arteria, la anticoagulacion del paciente y sobre
todo, la hemostasia tras el procedimiento®®. De hecho, la

Enferm Cardiol. 2016; 23 (68): 37-44.

permeabilidad de la arteria radial durante la hemostasia es
un factor preventivo de la OARS®. El exceso de presion y el
exceso de tiempo en la compresion favorecen la OAR® 1.

En nuestro medio, el cateterismo cardiaco por via
radial se realiza desde hace poco tiempo y ya desde
su inicio, el sistema de compresion utilizado ha sido la
pulsera neumatica. Esta permite la hemostasia nada mas
terminar el procedimiento, posee mejor control y menor
variabilidad en cuanto a la compresién®, y permite acortar
tiempos entre paciente y paciente. Sin embargo, las
instrucciones de uso de la pulsera no definen, ni con qué
cantidad de aire hay que inflarla inicialmente (la horquilla
va desde 13 hasta 18 ml) ni los tiempos de compresién vy,
dejan también a eleccién del usuario la forma de desinflar
la pulsera. Ademas, por la experiencia de otros hospitales
que utilizan el mismo método de hemostasia, sabemos
que existe una gran variabilidad en las actuaciones de
enfermeria. En algunos casos, no se tienen en cuenta
las potenciales complicaciones derivadas del exceso
de aire utilizado para inflar la pulsera y en otros, no se
tienen en cuenta las posibles complicaciones derivadas
de la retirada de la pulsera, muchas veces por la dificultad
en seguir el protocolo en la practica clinica. Por ejemplo,
debido a la agresiva anticoagulacion y antiagregacion,
puede no ser posible acortar los tiempos de compresion
y, en la practica diaria, la persistencia de la hemorragia o
la apariciéon de hematoma en caso de retirada precoz de
la pulsera, implica tener que realizar compresiéon manual
y como consecuencia, aumenta la carga de trabajo en la
planta de hospitalizacion y el riesgo de OAR®.

Hay estudios que han logrado disminuir la incidencia
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de oclusiones radiales al asegurar la permeabilidad de
la arteria durante la hemostasia, utilizando la pulsera de
compresion mecanica guiada por la pulsioximetria o en
funcion de la presion arterial media, aplicando una formula
matematica para saber la cantidad de aire con la que inflar

la pulsera®2,
En el protocolo y algoritmo que confeccionamos
intentamos también combinar la presion minima

necesaria para evitar el sangrado, manteniendo la arteria
permeable, y el tiempo de compresion suficiente para
evitar la hemorragia al retirar la pulsera.

Nuestro objetivo es evaluar el impacto de nuestro
protocolo de hemostasia en la oclusién de la arteria
radial y como objetivo secundario valorar las demas
complicaciones.

PACIENTES Y METODO

Estudio prospectivo, observacional vy descriptivo
realizado en la Unidad de Hemodinamica del Hospital
Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Entre
noviembre de 2013 y diciembre de 2014 se incluyeron
una serie consecutiva de 250 pacientes con test de Allen
positivo o dudoso sometidos a cateterismo radial. Existia
incertidumbre sobre la proporcién de oclusion de la arteria
radial tras el cateterismo, encontrandose valores en
la literatura comprendidos entre el 2 y el 15% (aunque
algun estudio aislado llega a calcular un 30%). El tamano
muestral, de 250 pacientes, nos permitioé tener un error de
estimacion inferior al 5% para diferentes valores que se
consideraron a priori probables (2,5%; 5%; 10% y 15%).

Se excluyeron aquellos pacientes con test de Allen
negativo y aquellos con edades por debajo de 40 y
por encima de 80 afos. Aun cumpliendo los criterios
de inclusidn, a todos los pacientes se realizd también
preparacion de la ingle derecha o izquierda (segun
hubiera pulso femoral) para facilitar el «crossover» si fuera
necesario. Ademas, a todos los pacientes se les hizo, al
final de cada estudio, una angiografia radial y cubital para
visualizar el calibre de ambas arterias y comprobar la
circulacioén colateral por el arco palmar.

El test de Allen se realiz6 a todos los pacientes, con
la finalidad de comprobar la permeabilidad de la arteria
cubital. Se comprimieron la arteria radial y la arteria cubital
mientras el paciente iba abriendo y cerrando la mano
hasta verla palidecer. Finalmente, se liberaba la presion
de la arteria cubital y se observaba el tiempo en el que se
normalizaba el color de la palma de la mano. Si tardaba
menos de 7 segundos, el test de Allen era positivo. Era
dudoso cuando la recuperacion se producia entre 8 y 14
segundos. Cuando el tiempo de relleno se prolongaba
mas allad de los 15 segundos, la arteria cubital no se
consideraba competente para proporcionar permeabilidad
al arco palmar, el test era negativo y el cateterismo se
realizaba via femoral.

Se utilizaron introductores radiales del 6 french y 11
cm. Se administraron 50 mg de heparina sédica y 2,5 mg
de verpamilo a través del puerto lateral del introductor.

La dosis de heparina se increment6 en 75 mg cuando el
cateterismo fue terapéutico. Todos los introductores se
retiraron una vez terminado el procedimiento.

Se elabord un formulario ad hoc para la recogida de
datos que incluyd las variables demograficas, edad y
sexo, y las variables clinicas relativas al diagnéstico,
duracion vy tipo de procedimiento, volumen de inflado de
la pulsera, factores de riesgo cardiaco (diabetes mellitus,
hipertensién arterial, dislipemia, tabaquismo, indice
de masa corporal), complicaciones del acceso radial
(espasmo, dolor, alteracion en la sensibilidad, hematoma,
sangrado, edema, oclusion de la arteria), calibre de la
arteria radial y de la arteria cubital.

Se elaboré un protocolo para el uso de la pulsera

neumatica y un algoritmo para su desinflado y retirada en
planta.
En cuanto al protocolo para poner la pulsera neumatica
(Figura 1), primero retiramos unos centimetros el
introductor y cubrimos el punto de puncién con una gasa
estéril doblada dos veces. Colocamos la pulsera neumatica
con el punto verde por encima del punto de puncién y
fijamos con el velcro. Inflamos el balén de la pulsera con
13 ml de aire (presidon nominal) al tiempo que retiramos
el introductor por completo. Desinflamos lentamente la
pulsera, hasta que aparecia una pequefa gota o mancha
de sangre, tras lo cual volvimos a inflar con 1 6 2 ml mas
de aire y observamos atentamente que la mancha no
aumentaba su tamafo. Una vez comprobado, el brazo
se posicionaba por encima del pecho, en cabestrillo, y se
mantenia en reposo 24 horas moviendo regularmente los
dedos de la mano.

Con un doppler portatil (sonda de 8 MHZ solo audio)
verificamos la permeabilidad de la arteria radial y cubital
después de retirar el introductor y de realizar la hemostasia
con la pulsera neumatica. En posiciones caudal y craneal
del transductor colocado sobre la arteria por encima de la
pulsera inflada (proximal al paciente) y, también entre la
pulsera y la mano, comprobabamos la permeabilidad de
ambas arterias mediante el sonido del pulso.

Se cred, ademas, un algoritmo para el desinflado y
retirada en planta (Figura 2) en el que, basicamente, para
el cateterismo diagnostico se empleaban 4 horas y para
el terapéutico 6 horas. Tanto en uno como en otro caso,
cada vez que correspondia desinflar la pulsera entre 3 y
4 ml (en el diagnéstico: tras 2 horas, tras 1 hora y otra
hora mas antes de retirar, y en el terapéutico: tras 3 horas,
tras 2 horas y tras otra hora mas para después retirar)
debia ser de forma lenta y continua sujetando el émbolo
de la jeringa para que, al conectarla a la pulsera inflada,
la diferencia de presién no provocara una descompresion
brusca y un posible sangrado.

Se realizaron varias presentaciones-sesiones
informativas con el personal de enfermeria de planta para
acceder al maximo de personal posible, en donde se
explico el algoritmo y se resolvieron dudas, y se repartio
el algoritmo por escrito para poder consultarlo en caso
necesario.
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Figura 1. Protocolo para poner la pulsera neumética.

CATE DIAGNOSTICO (4 horas) CATE TERAPEUTICO (6 horas)
Al cabo de 2 horas desinflar 3 - 4 ml. Al cabo de 3 horas desinflar 3 - 4 ml.

Si sangra, volver a inflar y esperar 30 minutos
para después de este tiempo seguir con el
protocolo.

Tras una hora se desinfla 3 - 4 ml. Tras dos horas se desinfla 3 - 4 ml.

Si sangra, volver a inflar y esperar 30 minutos
para después de este tiempo seguir con el
protocolo.

Tras una hora (en ambos casos) se desinfla el resto de aire y se retira la pulsera dejando una
torunda con un apésito.

ATENCION: Al conectar la jeringa sujetad el émbolo para evitar descompresion brusca de la pulsera
y cada vez que se vaya a desinflar hacedlo lentamente.

Si falla la compresion con pulsera y aparece hematoma o sangrado, realizar compresion manual con dos dedos por encima del punto de
puncion durante 10 minutos y colocar un vendaj compresivo. Mantenerlo dos horas y aflojarlo progresivamente hasta la retirada.

Figura 2. Algoritmo para la retirada de la pulsera neumatica en planta de hospitalizacion.
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A los 250 pacientes, se les realizé una ecografia radial
entre las 24 y 48 horas tras el cateterismo, para valorar su
permeabilidad y el calibre de la arteria. Se realiz6 analisis
descriptivo de las variables demograficas, con porcentajes
para las variables categoricas y media mas desviacion
estandar en el caso de las variables continuas. Se
analizaron y compararon las variables continuas mediante
test U de Mann-Whitney y con chi cuadrado de Pearson,
las variables categoricas. El programa informatico utilizado
para el analisis fue el paquete estadistico SPSS 18.

A cada paciente se le inform6 del procedimiento y
cada paciente firmo el consentimiento para la realizacién
del cateterismo por via radial. Sin embargo, para
la inclusion en el estudio, que consistia en usar un
método de compresion de uso habitual aprobado por
las autoridades sanitarias, no se pidid consentimiento
informado para el sistema de hemostasia utilizado,
considerandolo observacion de la practica clinica diaria.
Los datos se recogieron prospectivamente entre los
pacientes sometidos a cateterismo radial dentro del
periodo de estudio y se incluyeron en una base de datos
anonimizada, puesto que no iba a requerir seguimiento
posterior. Los datos se utilizaron de acuerdo a la ley de
proteccion de datos espanola (Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccién de Datos de Caracter
Personal). EI Comité Etico de nuestro hospital dio el visto
bueno para la realizacion de este trabajo y la Agencia
Espafnola de Medicamentos y Productos Sanitarios lo
clasifico como estudio con productos sanitarios.

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 65 (DE 9) anos
y el 80% fueron hombres. El diagndstico de los pacientes
fue, en el 58% de los casos, de sindrome coronario agudo

Tabla 1. Caracteristicas basales y datos procedimiento clinico de la muestra.

sin elevacion del segmento ST, el 70% de los pacientes
eran hipertensos, el 60% tenian hipercolesterolemia y el
indice de masa corporal medio fue de 28,75 (DE 4,23)
kg/m2. Las caracteristicas basales de la muestra se
encuentran en el Tabla 1.

El test de Allen dudoso se produjo en el 6% de los
pacientes y se relaciond correctamente con la circulacion
colateral del arco palmar, vista por angiografia al final del
procedimiento, ya que se observd que la arteria cubital o
tenia poco calibre o tenia enfermedad difusa.

Hubo que abandonar la via radial y pasar al acceso
femoral en el 1,5% de los pacientes, debido a problemas
anatémicos, por espasmo arterial irreducible o por
necesidad técnica. El espasmo se produjo en un 11,2%
(IC 95%: 7,3 —15,1).

El porcentaje de procedimientos terapéuticos fue del
60%.

Tras el procedimiento, la hemostasia se consiguio con
un inflado medio de la pulsera neumatica, medido en
mililitros de aire, de 10,9 (DE 1,9) ml (IC 95%: 10,66 —
11,13). A los pacientes que se hizo doppler con la pulsera
neumatica inflada se constatd mediante el sonido del
pulso que habia permeabilidad en la arteria radial y en la
arteria cubital.

El calibre medio radial por ecografia fue de 2,6 (DE
0,39) mm y el de la arteria cubital de 2,09 (DE 0,45) mm.

La incidencia de OAR fue del 1,2% (IC 95%: 0,24 — 3,4).

En cuanto al resto de complicaciones (Tabla 2), solo
hubo valoracion de la zona de puncién y registro de la
misma en 102 pacientes. Un 21,5% (IC 95%: 13,6 — 29,5)
presentaron hematomas leves o superficiales (grado |
<5 cm), un 7,8 % (IC 95%: 2,7 — 13) tuvieron dolor en la
zona de puncién, en un 6,8 % (IC 95%: 2 — 11,7) apareci6
ligero edema, un 4,9 % (IC 95%: 0,8 — 9) presento cierta

N = 247 OAR=3 Valor p
EDAD (afios) 64,8(DE 9,7) 62(DE 11) 0,53
HOMBRES (%) 187 (74,8) 3(100) 0,48
IMC (Kg/m2) 28,7(DE 4,2) 25,56(DE 1,4) 0,24
HTA (%) 184 (74) 3(100) 0,55
DM (%) 87 (34,8) 2(66) 0,7
FUMADOR (%) 92 (36,8) 1(33) 0,68
DLP (%) 150 (60) 1(33) 0,56
SCASEST (%) 137 (56) 0 (0) 0,78
ALLEN DUDOSO (%) 15 (6) 0 (0) 0,66
ESPASMO 27 (11) 1(33) 0,52
CALIBRE RAD (mm) 2,6(DE 0,39) 2,3(DE 0,4) 0,25
CALIBRE CUB (mm) 2,09(DE 0,45) 2,06(DE 0,25) 0,6
T.° FLUOROSCOPIA (min) 15,9(DE 11) 9,4(DE 2,9) 0,84
T.° PROCEDIMIENTO (min) 52,6(DE 30,8) 31,6(DE 10,4) 0,59
VOL. INFLADO PULSERA (ml) 10,9(DE 1,9) 10.3(DE 0,57) 0,57
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Tabla 2. Otras complicaciones del acceso vascular.

COMPLICACIONES EN EL ACCESO RADIAL
HEMATOMA

SANGRADO LEVE

DOLOR ZONA PUNCION
EDEMA ZONA PUNCION
ALTERACION SENSIBILIDAD

alteracion en la sensibilidad de la mano y sangrado leve
en un 2%(IC 95%: 0,6 — 4,6). En dos casos (2%) (IC 95%:
0,6 — 4,6) hubo hematoma mayor (grado Il >10 cm). El
66% de los pacientes no tuvieron ninguna complicacion y
un 34% una o mas complicaciones (Tabla 3).

No hubo significacién estadistica al comparar los
pacientes sin OAR con los pacientes con OAR (Tabla 1).
En cuanto al resto de complicaciones comparadas con la
OAR, solo el dolor en la zona del acceso arterial tras el
procedimiento, presentaba significacion estadistica con
una p=0,001.

Todos los casos de oclusién se solucionaron entre las
24 y las 48 horas siguientes al procedimiento, mediante
heparina sddica en perfusion intravenosa y oclusion de la
arteria cubital con la misma pulsera neumatica, durante
dos o tres horas.

Los casos de hematoma mayor (0,8%) se trataron con
hielo y con elevacion del miembro superior afecto.

DISCUSION

En nuestro estudio, la incidencia de OAR se sitla en
el 1,2 % con un inflado medio de la pulsera neumatica
de 10,9 (DE 1,9) ml de aire. El resto de complicaciones
observadas afectaron a un 34% de los pacientes,
siendo practicamente todas ellas de caracter leve. La
complicaciéon hematomas leves fue la mas frecuente y
solo en dos casos hubo hematoma mayor.

A pesar de que el acceso radial ofrece una serie de
ventajas con respecto al acceso femoral, creemos que no
se pueden obviar sus complicaciones y por ello, debemos
ser prudentes tanto en la eleccion del paciente candidato
a cateterismo radial (test de Allen positivo y si es dudoso
se puede realizar el test de Barbeau'®), como a la hora de
realizar la hemostasia.

Realizamos una angiografia al final del procedimiento
para revisar la permeabilidad de la arteria cubital y el
relleno del arco palmar.

A pesar de que nuestra unidad tiene bastante
experiencia en la realizacion de cateterismos cardiacos
(desde los anos ochenta del siglo XX), el acceso arterial
ha sido habitualmente femoral. Nuestra incorporacion al

- HEMATOMA LEVE
- HEMATOMA MAYOR

N (102)
24(23,5%)
22 (21,5%)
2 (2%)
2 (2%)
8 (7,8%)
7 (6,8%)
5 (4,9%)

acceso radial ha sido relativamente reciente (mediados
de 2013). Tras recopilar informacion bibliografica, y
entre esta, una encuesta a nivel mundial sobre aspectos
técnicos y de practica habitual del cateterismo radial, y a
través de la experiencia de otros hospitales y de nuestras
observaciones con nuestros pacientes, disefiamos este
protocolo para la hemostasia de la arteria radial que
finalmente fue aprobado por el servicio de cardiologia y
por el hospital.

Nuestra incidencia de OAR esta en el 1,2% y en otros
estudios como el registro Leipzig de Uhlemann y cols.
la incidencia se situa en el 14,4%, Tuncez et cols. en su
estudio sobre incidencia y predictores de OAR reportan un
9,4%, Sanmartin y cols. en su estudio sobre la interrupcion
del flujo sanguineo durante la hemostasia un 10%, y Stella
y cols. en su estudio de incidencia y resultados sobre
OAR un 5,3%57%13, Solo obtienen mejores resultados los
estudios consultados que mantienen la permeabilidad de
la arteria radial durante la hemostasia, como por ejemplo
el ensayo clinico de Lombardo-Martinez y cols. (1,1%) y el
estudio PROPHET de Pancholy y cols. (5%).

Limitar el inflado de la pulsera a la cantidad de aire que
precisa para que no sangre la arteria radial, visualizado
por la mancha de sangre de la gasa, implica que durante
el tiempo de compresion se mantiene la permeabilidad
de la misma, comprobado mediante el doppler. En el
estudio de Sanmartin y cols. un 60% de los pacientes no
presentaba flujo radial durante la compresion y tuvieron
un 10% de incidencia de OAR. En el estudio PROPHET,
el grupo con compresién tradicional tuvo un 12% de OAR
y en el ensayo clinico de Lombardo y cols., el grupo con
compresion estandar tuvo una incidencia del 12%.

La manera de realizar la hemostasia es muy importante
en la prevencion de la OAR''®. En el estudio del 2008,
comentado anteriormente, Pancholy y cols. (PROPHET
study) concluyeron que la hemostasia debia realizarse
manteniendo la permeabilidad de la arteria al mismo
tiempo®. El protocolo que proponemos para realizar la
hemostasia radial con la pulsera neumatica se basa en el
momento en que comienza a sangrar la arteria, visualizado
por la gota 0 mancha de sangre sobre la gasa. Inflando
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Tabla 3. Complicaciones por paciente.

Total complicaciones

(N total=102)
0 67

1 19
10

= o PO
[ ]

ligeramente mas la pulsera (1-2 ml) combinamos la
compresion necesaria para permitir la permeabilidad en la
arteria y evitar que sangre. Nuestra media en el inflado
de la pulsera neumatica se situa en 10,9 (DE 1,9) ml de
aire, por debajo de la presién nominal recomendada por el
fabricante (13 ml) y muy por debajo del maximo permitido
(18 ml).

No hemos encontrado relacion estadisticamente
significativa entre los tres casos de OAR que hemos
tenido y el resto de muestra en las variables estudiadas.
Solo cuando relacionamos la OAR con la presencia de
dolor en la zona de puncion tras el cateterismo aparecio
significacion estadistica.

Si comparamos nuestros tiempos en cuanto a la
permanencia de la pulsera neumatica, con otros estudios
y/o protocolos', nosotros mantenemos la pulsera puesta
mas tiempo. Sin embargo, nuestra experiencia y la de
otros hospitales nos dice que el desinflado o retirada
precoz de la pulsera implica muchas veces sangrado y por
consiguiente, compresion extra (manual o no) y aumento
de la carga de trabajo en la planta de hospitalizacion'.
Pensamos que nuestros tiempos para el desinflado de la
pulsera acompanado de una compresion suficiente para
evitar el sangrado pero manteniendo la permeabilidad de
la arteria, son la clave para evitar la OAR.

Seguimos realizando ecografia radial a las 24 — 48
horas tras el cateterismo para valorar la permeabilidad de
la arteria como, en general, es recomendado’®.

Seguimos preparando la ingle a pesar de nuestros
dos afnos de experiencia porque aunque la incidencia de
crossover es baja (1,5%), en caso de necesidad, el cambio
de acceso se realiza rapidamente.

Una limitacion de este estudio es no incluir a pacientes
menores de 40 afios y mayores de 80 por un exceso de
cautela.

Frecuencia  Porcentaje valido

Porcentaje

acumulado
69,8

84,4
94,2
97,1
100

69,7
18,0
98
2,9
29

CONCLUSIONES

El impacto de nuestro protocolo sobre la incidencia de
OAR ha sido positivo. La incidencia de OAR fue del 1,2% y
el resto de complicaciones observadas afectaron al 34%,
siendo la mas comun el hematoma superficial grado I. El
dolor en la zona del acceso arterial tras la hemostasia se
relacion6 con la OAR y presentd significacion estadistica.
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Resumen

* Objetivo: Disefar y validar un instrumento para la evaluacion y discriminacion rapida del dolor toracico.

* Método: Estudio prospectivo, observacional, descriptivo. Fase 1: disefio del instrumento capaz de describir dolor y
sintomas acompafantes presentados por los pacientes con dolor toracico sugestivo de cardiopatia isquémica. Validacion
de contenido: revision por 6 expertos y modificaciones consiguientes; Fiabilidad interobservador: prueba piloto sobre
30 pacientes en urgencias, por enfermeras entrenadas (2 observadores/caso), ajenas al proyecto. Excluidos pacientes
con problemas cognitivos, afasias y barreras idiomaticas. Variables: sexo, edad, localizacién y caracteristicas del dolor.
Encuesta de valoracién del instrumento por pacientes y enfermeras que lo utilizan, cambios electrocardiograficos,
marcadores miocardicos y diagnostico médico. Fase 2: se continda la «n» de observaciones hasta 392 (196 casos), en
semicriticos y planta de cuidados medios cardioldgicos. Andlisis estadistico: porcentajes, medias, desviacion estandar,
fiabilidad interobservador mediante indice Kappa de Cohen y concordancia mediante la prueba de chi cuadrado.

* Resultados: El 63,6% eran varones, edad media de 66,60+14. Aceptacion sin reservas del instrumento en el 89,5% de
los pacientes y el 91% de enfermeria. El tiempo medio de aplicacién fue de 3,9 min. indice Kappa alto para todos los items,
promedio 0,9 (buena concordancia entre observadores). La coincidencia entre documentos médicos y evaluacion con el
instrumento es del 85,7%, mostrando la ji-cuadrado significacion estadistica maxima (p=0,000).

* Conclusiones: Una vez conseguida la validacion del cuestionario, recomendamos su uso en la valoracién de la crisis
isquémica cardiaca o en la anamnesis y discriminacion del dolor torécico, ya que lo consideramos un instrumento agil y
rapido.

Palabras clave: dolor toracico, cuestionario, dimension del dolor, dolor precordial, cardiopatia isquémica.
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DEVELOPMENT AND VALIDATION OF AN INSTRUMENT FOR THE ASSESSMENT OF
ISCHAEMIC HEART PAIN.
Abstract

* Objective: To design and validate an instrument for the evaluation and rapid differentiation of chest pain.

* Method: Prospective, observational, descriptive study. Phase 1: design of the instrument able to describe pain and
accompanying symptoms presented by patients with chest pain suggestive of ischaemic heart disease. Validation of content:
review by 6 experts and consequent modifications; Inter-observer reliability: pilot test on 30 patients in the emergency room
by trained nurses (2 observers / case) unrelated to the project. Those patients with cognitive impairment, aphasia and
language barriers are excluded. Variables: sex, age, location and characteristics of pain. Survey relating to the assessment
of the instrument by patients and nurses using it, ECG changes, myocardial markers and medical diagnosis. Phase 2:
the "n" of observations is continued up to 392 (196 cases), in semi-critical patients and in the medium care cardiology
unit. Statistical analysis: percentages, means, standard deviation, inter-observer reliability by Cohen’s Kappa index and
concordance by the chi-square test.

* Results: 63.6% of patients were male, mean age 66.60 + 14 years old. There was an unconditional acceptance of
the instrument in 89.5% of patients and 91% of the nursing staff. The average application time was 3.9 min. High Kappa
index for all items, average 0.9 (good inter-observer concordance). The correlation between the medical documents and
the evaluation with the instrument is 85.7%, with the chi-square test showing maximum statistical significance (p = 0.000).

* Conclusions: Once the validation of the questionnaire has been obtained, we recommend its use in the assessment
of ischaemic heart attack or in the anamnesis and differentiation of chest pain, as we consider it as an agile and quick

instrument.

Keywords: chest pain, questionnaire, pain measurement, precordial pain, myocardial ischemia.

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional
desagradable que se asocia con dafios reales o potenciales
del organismo. Puede ser, segun su incidencia y duracion,
agudo o crénico™2.

El dolor agudo representa un aviso sobre la existencia
de una lesion que es necesario diagnosticar y tratar.
Se puede considerar como un dolor util por alertar de
un proceso y orientar el diagndstico'®. Pefa Otero lo
considera como un signo vital mas en la valoracion del
paciente?. Se equipara al dolor sintoma o dolor sefial,
indicador de la existencia de una lesién que hay que
diagnosticar y tratar. Su tratamiento serd el de la causa
que lo motiva y requiere una respuesta rapida. Cuando el
dolor se cronifica pierde el sentido protector.

El dolor cronico se equipara al dolor enfermedad.
En él existen componentes psicoafectivos que facilitan
su fijacion y que a su vez producen en el enfermo y su
ambiente un importante estrés fisico, emocional, social,
economico. Su tratamiento debera incluir aspectos
farmacoldgicos, psicoldgicos y rehabilitadores*®.

La valoracién del dolor, en general, la tiene que hacer
el propio paciente, es subjetiva, puesto que estara
influenciada por su personalidad, su cultura, ambiente
familiar’, y no podemos perder de vista la premisa
fundamental: cuando una persona manifiesta dolor
se debe actuar en consecuencia sin prejuzgarlo® Las
caracteristicas del dolor, el modo en que el paciente lo
describe nos aportaran informaciéon sobre su naturaleza
(tiende a ser descrito de forma similar por diferentes
pacientes en la misma situacion).

Enferm Cardiol. 2016; 23 (68): 45-52.

La valoracion subjetiva del dolor se puede completar
mediante la observacion del comportamiento o
actitudes del paciente, los factores psicologicos y los
factores ambientales, analisis todos ellos poco agiles e
inespecificos que nos ayudan a evaluar el dolor crénico,
pero totalmente inapropiados para la valoracion de dolor
agudo como el de isquemia coronaria.

Como dolor toracico agudo se define la sensacion
molesta localizada entre el cuello y el diafragma, de inicio
reciente®. Precisa un diagndstico rapido y certero por la
posible necesidad de tratamiento urgente, ya sea médico
0 quirurgico’. Puede ser de caracteristicas variadas y
responder a multiples causas. El dolor producido por la
isquemia miocardica se describe como opresivo, agudo,
con malestar, quemazoén y de localizacion retroesternal,

precordial y epigastrico’, con diferentes posibles
irradiaciones: brazos, hombros, interescapular, base
del cuello y mandibulas fundamentalmente®®. El dolor

pericardico comparte localizacién, pero suele modificarse
con la respiracion y la movilizacion y disminuir con la
dorsoflexion. El producido por disecciéon adrtica es muy
agudo y desgarrador, de inicio brusco y localizado en
el cuello, espalda, parte anterior del térax y flancos. El
dolor esofagico es el mas confundido con el isquémico
miocardico ya que comparte las mismas fibras sensitivas
y por tanto sus caracteristicas®''. El dolor secundario
a tromboembolismo pulmonar suele tener localizacion
lateral irradiada al resto del térax, cuello y hombros vy
se acompafna de disnea. El dolor osteomuscular, que
es la causa mas frecuente de dolor toracico, suele ser
punzante o sordo, variable con la presion y movilizacion
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y puede aumentar con la inspiracion profunda. EI dolor
psicégeno'' también se describe a veces como dolor
opresivo y sensacion de quemazoén®’. Ademas de intentar
distinguir entre esta importante serie de dolores toracicos
que nos pueden inducir a errores diagndsticos no
podemos perder de vista los que ya, por ser francamente
atipicos, no llegamos ni a considerar. Por ejemplo, el dolor
craneofacial aislado, segun Kreiner'4, esta presente en el
38% de los pacientes coronarios.

La enfermeria tiene un papel fundamental en la
seguridad, vigilancia y confort del paciente con dolor. Para
ser eficaces hemos de conocer el dolor al que el paciente
se enfrenta®®. Se debe realizar una cuidadosa anamnesis
del proceso doloroso, sus caracteristicas, su duracion,
su localizacion y posible irradiacion, las circunstancias
modificadoras y los sintomas acompanantes, la relacion
con los movimientos y las variaciones horarias y diarias.
También es importante valorar la intensidad del dolor a
través de las escalas ya validadas'®'6. Pero la valoracién
del dolor es mas compleja que la simple medida de su
intensidad. Se han ensayado diversas estrategias para
evaluar el dolor, de la manera mas fiable posible, teniendo
en cuenta las dimensiones sensorial, afectiva y cognitiva,
pero no son suficientemente agiles ni especificas para
dar a la crisis coronaria la velocidad de respuesta que
merece™ 7.

El cuestionario es un instrumento utilizado para
la recogida de informacion, disehado para poder
cuantificarla o universalizarla y estandarizarla. Tanto las
entrevistas como los cuestionarios se basan en la validez
de la informacién verbal de percepciones, sentimientos,
actitudes o conductas que transmite el encuestado'®2",

Como el dolor toracico agudo exige una valoracion
rapida y sistematica para poder ofrecer una respuesta
adecuada, es importante disponer de instrumentos agiles
que ayuden a sistematizar la informacién?227,

En el intento de facilitar tanto a la enfermeria como a los
pacientes susceptibles de padecer cardiopatia isquémica
(Cl) la descripcion del dolor toracico, indispensable
para su buena identificacion y tratamiento, un grupo de
enfermeras nos planteamos este estudio con el objetivo
de disefhar y validar un cuestionario sobre la valoracion
del dolor isquémico en el paciente coronario que pueda
ser utilizado en la anamnesis clinica del mismo.

MATERIAL Y METODO

Para la revision bibliografica se han utilizado
principalmente las bases de datos Medline, Cuiden,
Cinahl, Cuidatge y Cochrane. Los descriptores utilizados
fueron dolor toracico, valoracion, validacion cuestionario,
crisis coronaria, precordial, cardiopatia isquémica.

Estudio prospectivo, observacional y descriptivo, en
el que se incluyeron 196 pacientes con dolor toracico
sugestivo de isquemia miocardica, en semicriticos,
cuidados medios cardioldgicos y urgencias del Hospital de
la Santa Cruz y San Pablo de Barcelona con 618 camas
de hospitalizacion y que da servicio a una poblacién de

referencia de 428.000 habitantes, durante el periodo
comprendido entre el 8 de diciembre del 2011 y el 25 de
diciembre del 2014.

Se excluyeron los pacientes con problemas cognitivos,
afasias y barreras idiomaticas.

La recogida de datos se realiz6 a través de la historia
clinica del paciente y la implementacién del instrumento
disenado: variables sociodemograficas (edad y sexo),
relacionadas con el dolor: localizacion, tipo de dolor,
intensidad mediante escala numérica, manifestaciones
acompanantes, forma de aparicion, tiempo de duracion,
como cede, irradiaciones que presenta, con qué se
modifica, variaciones electrocardiograficas durante
la crisis, valores de los marcadores miocardicos vy
diagnostico médico.

Como primer paso tras la revision bibliografica se
disend el borrador de un instrumento para la valoracion
rapida del dolor y sintomas acompanantes presentados
por los pacientes con dolor toracico sugestivo de Cl,
que se sometid a una primera validacion de contenido
mediante la bibliografia y la revision por 6 profesionales
expertos en la atencidn a crisis coronarias, 3 médicos y
3 enfermeras (ANEXO 1). A partir de sus aportaciones
se redisend el instrumento definitivo (ANEXO 2) y se
validé con prueba piloto sobre 30 pacientes. Se exploro la
opinién, mediante entrevista a profesionales que lo usan
(ANEXO 3) y pacientes a los que se aplica (ANEXO 4).

Para valorar la fiabilidad interobservador, 2 personas
entrenadas del equipo de enfermeria valoraron a la vez a
cada paciente. Tras estudio piloto sobre 30 pacientes en
urgencias se completd el estudio con 196 pacientes, en
semicriticos y planta de cuidados medios cardiolégicos.

La validez de criterio concurrente se estudié analizando
la coincidencia entre diagnodstico médico, marcadores
miocardicos y variaciones electrocardiograficas (minimo
2 items positivos para Cl) y la evaluacion de la crisis
de dolor toracico con nuestro cuestionario, por parte de
enfermeria.

En el analisis estadistico, para la descripcion de
las variables cualitativas se utilizaron porcentajes y ji-
cuadrado, en cuantitativas: media, valor promedio,
desviacion tipica y rango. La fiabilidad interobservador del
instrumento se calculé mediante indice Kappa de Cohen.

En todos los casos el nivel de significacion lo fijamos en
el 5% (p=0,05).

El software estadistico empleado fue el SPSS (v.18).

RESULTADOS

El 63,6% de los pacientes eran varones, con edad
media de 66,60 + 14.

Los puntos en que los pacientes localizaban el dolor
resultaron muy variados: en el 50,70% de los casos
refirieron dolor centrotoracico, en el 17,10% precordial,
en el 10,50% el dolor era epigastrico, en el 4,60% se
localizaba en la espalda, en el 3,10% hemitérax izquierdo
y torax, en el 2,80% dolia el hombro izquierdo, en el 1,50%
el dolor era interescapular, en el 1,10 % lo sefalaban en
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la mandibula y en el 0,60% cervical. Un grupo del 2,30%
niega la presencia de dolor durante la crisis isquémica. En
cuanto a las caracteristicas, destacaron el dolor opresivo
con el 95,30%, solo o combinado con otros tipos, seguido
del punzante con 12,80%, el 4,30% de los pacientes lo
definieron como quemazon, 3,33%, epigastrico. Un 7% lo
manifiesta con otras caracteristicas diferenciales.

Por lo que se refiere a los sintomas acompanantes, en
orden de frecuencia, destacaron la diaforesis con 16,15%,
disnea 15,89%, nauseas 13,58%, hipertension 12%,
inquietud en el 11%, taquicardia 9,48%, mareos 6,92% y
debilidad/fatiga en el 6,66%.

El 47% presentan dolor irradiado, siendo el mas
frecuente la espalda con el 10%, brazo izquierdo en el
8,97%, hombros 7,17, extremidades superiores 6,92,
mandibula el 5,12, cuello 4,35 y otras localizaciones en
frecuencias menores.

El dolor respondid a nitritos en el 44%, al reposo en
el 15,38%, a analgesia convencional en el 15,9%, a la
movilizaciéon en el 3% y a la morfina en el 2,8%. En el
14,6% se modifica con la inspiracion, en el 6,66% con el
movimiento y el 0,76% a la palpacion.

Segun la entrevista aplicada, aceptaron el instrumento
de valoracién sin reservas el 89,5% de los pacientes y el
91% de la enfermeria que lo utilizé (calculado sobre la
prueba piloto).

El tiempo medio de aplicacion fue de 3,9 minutos.

El indice Kappa de Cohen calculado obtuvo valores
altos para todos los items, con promedio de 0,93, lo que
muestra una buena concordancia entre observadores. El
error estandar es de 0,020 (p=0,000).

La coincidencia entre los documentos clinicos y la
evaluacion de la crisis de dolor toracico con el instrumento
por parte de enfermeria (validez de criterio concurrente)
se calculé en 85,70% (p=0,000).

DISCUSION

El patron del dolor en la Cl es complejo y de alta
variabilidad. En algunos casos dicho dolor es tipico y facil
de reconocer, mientras en otros es francamente atipico
respecto a lo estudiado en hombres de mediana edad®
No hay que olvidar que la Cl es una clara muestra del
impacto de las diferencias de sexo y género en el proceso
de salud-enfermedad, siendo las mujeres capaces de
presentar las crisis isquémicas sin dolor, con dolores de
localizacion diferente al estandar descrito para la crisis
coronaria que se estudid en el sexo masculino y con
sintomatologia distinta®. El estudio de Framingham?
ya puso de manifiesto este tema en los afos 80 del
pasado siglo, asi como las consecuencias sobre errores
diagndsticos y el retraso de la atencion, con su légica
repercusion en los dafios miocardicos, seguido de otros
estudios que mostraban diferencias relativas a la clinica
y al tratamiento®-2. Los pacientes que sufren un infarto
de miocardio o una crisis de angina de pecho pueden no
ser capaces de dar una informacién clara sobre lo que
estan sintiendo, hecho que se agrava por la presencia

de ansiedad y miedo que acontece en el momento de la
crisis aguda. La experiencia nos demuestra como lo que
el paciente reclama en ese momento es que se le libere
del dolor y no que le hagan hablar sobre su experiencia
dolorosa. Pero es esencial una valoracién correcta y
rapida del mismo para ayudar al diagnodstico, indicar
tratamiento, planificar cuidados de enfermeria y eliminar
el dolor lo antes posible, ya que éste supone la alerta
de sufrimiento de las células miocardicas, que pueden
terminar en infarto con potenciales graves consecuencias
para el paciente. En la atencion al infarto de miocardio
se defiende que la evaluacion y tratamiento inicial se
deberian realizar lo mas rapidamente posible, ya que
la mayoria de las muertes ocurren en la primera hora
del infarto®®. En la actualidad funcionan unidades de
dolor toracico que tienen como objetivo su evaluacion
rapida y eficiente, la identificacion temprana del
sindrome coronario agudo y la mejora del tratamiento®.

La utilizacién de un cuestionario especifico en la
valoracién del dolor toracico y sintomas acompanantes
agilizaria la discriminacion, el tratamiento y, como
consecuencia, podria disminuir la morbilidad y mortalidad.

Se ha hecho un gran esfuerzo en el disefio de
instrumentos de medida y valoracién del dolor oncolégico
0 quirdrgico, por ejemplo, pero se dispone de pocos
instrumentos especificos para el dolor isquémico
miocardico, con lo que la puesta en marcha del
instrumento que nuestro estudio propone vendria a cubrir
esta deficiencia.

Delgado-Lealy col®® utilizan el cuestionario de Geleijnse
para la evaluacién del dolor toracico, utilizado por primera
vez por su creador en 1999. Este cuestionario recoge, al
igual que el que presenta nuestro estudio, la localizacion
del dolor, irradiacion, caracteristicas, intensidad y
sintomas asociados. Le reconocen capacidad diagndstica
para identificar individuos en riesgo, con sensibilidad del
97% vy especificidad de 45,8%, cuando el contaje de
puntos es de 8.

Uno de los cuestionarios mas usados es el McGill
Pain Questionnaire'®2?23 desarrollado por Melzack para
la evaluacion de aspectos cuantitativos y cualitativos
del dolor. Igual que en nuestro caso recoge localizacion,
cualidad, propiedades temporales e intensidad. Entre sus
ventajas destaca la multidimensionalidad y la amplitud
de la informacion obtenida. Evalua aspectos sensoriales
del dolor (penetrante, punzante...), afectivos (sofocante,
atemorizante...) y cognitivos (intensidad del dolor). Como
el nuestro, es bien aceptado por los pacientes, pero su
aplicaciéon requiere unos 15 minutos??, frente a los 3,9
utilizados en el que nosotros presentamos. La localizacion
del dolor, al igual que el cuestionario aqui presentado se
sefnala directamente sobre una figura humana. En lo que
se refiere a la calidad del dolor en el McGill el paciente elige
entre una amplia lista (66 palabras en la versién espafola),
que se agrupan en categorias de 4 grupos, lo que justifica
las ventajas que se le reconocen, multidimensionalidad
y amplitud de informacion obtenida, pero también lo que
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se le critica, un tiempo excesivo en su aplicaciéon?? y en
el reconocimiento y tratamiento de la crisis aguda de CI.
En nuestra opinidn para la evaluacion de la crisis aguda
es necesario un instrumento de aplicacion mas sencillo y
mucho mas corto caracteristicas que destacan en nuestro
cuestionario.

La escala de dolor BS-21'® se disefi6 para dolor crénico
y se considera muy util en ancianos, incluso hay quien
la considera mas fiable que la de McGill, pero no para la
evaluacion del dolor agudo'. No se ha utilizado para la
crisis isquémica cardiaca.

El cuestionario de G. Rose, en la versidon modificada de
la Organizacion Mundial de la Salud?*, de sélo 7 preguntas,
tiene por objetivo la deteccion de angina de esfuerzo y
su prondstico, pero no valora las caracteristicas de la
crisis isquémica en el momento de producirse, aspecto
fundamental en nuestro trabajo.

El indice de Lattinen (IL)'®2% es un cuestionario disefiado
para el paciente con dolor crénico. Consiste en la suma de
la puntuacion asignada a cada uno de los 5 grupos de
4 preguntas que informan de la intensidad, la frecuencia
de dolor, el consumo de analgésicos, la discapacidad
producida por el dolory suinfluencia en el reposo nocturno.
Ha sido ampliamente utilizado en el ambito del estudio y
tratamiento del dolor crénico, resulta una herramienta util
en relacion con la calidad de vida del enfermo afectado de
dolor cronico26, pero poco util en la valoracion del dolor
agudo isquémico por falta de la agilidad y la especificidad
necesaria.

La escala de dolor de LANSS es precisa en la distincion
del dolor neuropatico del nociceptivo, pero tampoco
utilizable para el diagndstico del dolor isquémico?.

CONCLUSIONES

El estudio valida el instrumento disehado vy
recomendamos su uso para la valoracién del dolor
toracico por ser agil y rapido para la anamnesis y
discriminacién del mismo. Nos permitié identificar
localizacion y caracteristicas del dolor, como se inicia
y desaparece, sintomatologia acompanante, cambios
electrocardiograficos y decidir sobre el origen o no de
isquemia cardiaca con un criterio concurrente del 87% y
alta significacion estadistica.

Nuestro esfuerzo esta ahora en otorgar a cada item
un valor y repetir el estudio con el objetivo de evaluar el
contaje que nos permita hablar de Cl, con sensibilidad y
especificidad suficiente.
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ANEXO 1
CUESTIONARIO PARA LOS EXPERTOS QUE LLEVAN A CABO LA PRIMERA REVISION DEL INSTRUMENTO.

- ¢,Son compresibles los items incluidos?
- ¢ Estan tratados todos los aspectos que considera importantes?

- Enumere los que considere que se deberian incluir:

- ¢ Le parece un instrumento agil y util?

- ¢ Seria capaz de identificar el tipo de dolor si lo presentara?

ANEXO 2

EVALUACION CRISIS CORONARIA.

Caso N.2 fecha hora
Sexo Edad Tipo de dolor Otras manifestaciones
i Opresivo. Taquicardia.
Dolor [] Si[INo Punzante. Taquipnea.
Localizacién del dolor Urente. Bradicardia.
Quemazon. Bradipnea.
: Epigastrico. Disnea.
Desgarrante. Fatiga.
Sensacion rara. Debilidad.
Molestia. Nauseas.
Otros. Vémitos.

Hipertension arterial.
Hipotensidn arterial.
Sincope.

Inquietud.

Tos.

Consciencia.

Signo Levin.
Sudoracién.
Arritmias.

0N

Intensidad de dolor: Escala Numérica

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Forma de aparicién: Brusca, gradual, con esfuerzo: importante — mediano-
pequeno, en reposo, durante el sueno, después de comer, con frio intenso, con
estrés emocional (preocupado, angustiado, muy enfadado.), después de usar
toxicos: cocaina, alcohol, etc.

Tiempo de duracién:

Responde a: reposo, nitritos, analgesia convencional, morfina.
Irradiacién: si/ no
Localizacién:

Se maodifica: con la inspiracién profunda, con la tos, con el movimiento, al
tragar, no varia

Cambios eléctricos: si/ no
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ANEXO 3
CUESTIONARIO PARA LAS ENFERMERAS QUE CUMPLIMENTAN EL INSTRUMENTO SOBRE PACIENTES QUE
INGRESAN CON DOLOR TORACICO SUGESTIVO DE ISQUEMIA MIOCARDICA.

- ¢,Cuanto ha durado la cumplimentacion total?

- ¢ Cuanto ha tardado en la anamnesis del paciente?

- ¢Ha sido facil y comodo para el paciente?

- ¢,Coémo se ha sentido usted mientras lo administraba?

- ¢,Ha sido facil para usted?

- ¢,Ha entendido el paciente lo que se le preguntaba?

- ¢Ha sabido localizar el dolor?

- ¢Ha reconocido sus caracteristicas?

- ¢Le parece a usted que falta algun aspecto en la anamnesis?
- ¢Le ha resultado demasiado denso y complicado?

- ¢Ha podido usted identificar la causa del dolor que presentaba el paciente?

- ¢, En cuanto tiempo ha podido aplicar el tratamiento adecuado?

ANEXO 4
CUESTIONARIO PARA LOS PACIENTES A LOS QUE SE HA ADMINISTRADO EL CUESTIONARIO POR PARTE DE
ENFERMERIA A SU INGRESO EN EL HOSPITAL CON DOLOR TORACICO.

- ¢,Se ha sentido comodo?

- ¢ Se ha sentido seguro?

- ¢ Le ha sido dificil responder las preguntas?

- ¢,Cuales le han parecido complicadas?

- ¢Han tardado demasiado tiempo en quitarle el dolor?

- ¢Han tardado en decirle cudl era la causa?
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Resumen

* Introduccion: Histéricamente, los estudios epidemioldgicos sanitarios, principalmente las investigaciones centradas en
la patologia coronaria, han focalizado su andlisis en una poblacién masculina. Con ello, las caracteristicas biologicas y
aspectos psicosociales de la mujer han seguido invisibles para los patrones de la salud y la enfermedad, generando con ello
importantes diferencias en el tratamiento y la evolucion de estas patologias segun sexo.

* Metodologia: Se ha llevado a cabo un andlisis cualitativo descriptivo con el uso de metodologia fenomenoldgica mediante
la realizacion de entrevistas semiestructuradas a pacientes afectados con cardiopatia isquémica y a los médicos, trabajadores
del Servicio de Urgencias del Complejo Hospitalario de Navarra desde el 1 enero de 2013 hasta agosto del mismo ano.

* Resultados: Hombres y mujeres han referido sospechar que la sintomatologia vivida era un proceso cardiaco. En
contrapunto, ellas han confirmado retrasar la solicitud de la ayuda sanitaria de forma consciente. Los médicos expresaron la
idea de que las mujeres son mas «histridnicas», asi como que son los hombres los que demoran la solicitud de la asistencia
sanitaria.

» Conclusion: Las diferencias de percepcion y actuacion generada por los médicos, junto a la diferencia de actuacion de los
pacientes segun sexo conlleva una desigualdad de género que perjudica la evolucion de las mujeres con estas patologias.

Palabras clave: cardiopatia isquémica, desigualdad, género, causas.



Causas de las diferencias de tratamiento seguin sexo en la cardiopatia isquémica

Pag. 55/ Enfermerfa en Cardiologia. 2016; Ano XXIlII (68) !,

FACTORS RELATED TO GENDER INEQUALITIES OBSERVED IN THE TREATMENT OF
ISCHAEMIC HEART DISEASE IN EMERGENCY SERVICES

Abstract

e Introduction: Historically, in epidemiological health studies, mainly the research relating to coronary heart disease has
focused its analysis on a male population. Under this situation, women’s biological characteristics and psychosocial aspects
have remained invisible for health and disease patterns, thereby generating significant differences in the treatment and

development of these disorders according to sex.

* Methodology: a descriptive qualitative analysis has been carried out using phenomenological methods by conducting
semi-structured interviews with patients suffering from ischaemic heart disease and with the doctors and workers of the
emergency service of the Navarra Hospital Centre from 1st January 2013 to August of that same year.

* Results: Both men and women have reported to suspect that the symptoms they experienced were due to a heart-
related process. In contrast, women have confirmed they had consciously delayed the request for health assistance. Doctors
expressed the idea that women are more «histrionic», and that it is men who delay the request for health assistance.

 Conclusion: The differences in perception and action generated by doctors, together with the difference in patients’
behaviour according to sex, entail a gender inequality that is detrimental to the progress of women suffering from these

disorders.

Keywords: Myocardial Ischemia, inequality, gender, causes.

INTRODUCCION

Las enfermedades coronarias (EC) son la principal
causa de muerte de la poblacién espafnola y la cardiopatia
isquémica (Cl) una de las principales causas de mortalidad,
morbilidad y gasto sanitario en Esparia.

Aunque en los ultimos 40 afios se ha producido una
mejora en su diagndstico y tratamiento, permitiendo un
descenso en su mortalidad, las mejoras en este campo
siguen siendo escasas. Se debe potenciar la promocién
de la salud y la prevencion de estas enfermedades en el
nivel de la atencién primaria, buscando un equilibrio entre
las actividades de prevencion y las de seguimiento y
tratamiento de este tipo de pacientes’2.

En Espana, la Cl afecta a un 31% de la poblacion total,
presentando mayor prevalencia en los varones que en las
mujeres (un 39% en varones y 25% en mujeres)?.

Estas y otras diferencias y desigualdades que existen
segun sexo, son posibles de entender a través de los
estudios de género que tienen en cuenta, los factores
bioldgicos y los factores sociales que afectan de manera
desigual a mujeres y a hombres.

Historicamente, los estudios epidemioldgicos han
centrado su analisis en una poblacion exclusivamente
masculina. El patron basico de estudio se ha centrado en
un perfil masculino, por lo que las mujeres se han visto
infrarrepresentadas®.

Esta generalizacion ha producido disparidades vy
ha enmascarado las diferencias que se dan de forma
natural segun sexo y que estan presentes, tanto en los
periodos de salud como de enfermedad, en cada ser
humano. Estas diferencias de sexo no actuan de forma
aislada. Las desigualdades de género, tales como el
nivel socioecondémico, la etnia o la religion son factores
determinantes para la sociedad y generan experiencias
muy distintas en la vivencia de la salud y la enfermedad de
cada uno®8,

Las diferencias debidas al sexo en la Cl detectadas en
otros estudios™® nos han permitido observar una diferencia
en el tratamiento entre hombres y mujeres. Se ha registrado

Enferm Cardiol. 2016; 23 (68): 54-59.

una menor aplicacion de farmacos y de técnicas invasivas
(fibrinolisis, angioplastia primaria o angioplastia de rescate)
en las mujeres, repercutiendo en una peor evolucion de su
patologia.

Asimismo, los aspectos psicosociales y emocionales, que
también generan divergencia en la salud de las personas
segun género'!, resultan en numerosas ocasiones invisibles
a la salud y enfermedad del paciente.

Aunque cada vez hay una mayor evidencia de estas
desigualdades sociales, falta conocer como debe ser
abordado y tratado por los sistemas de salud. Como
menciona el ultimo Plan de Salud del Sistema Nacional
de Salud (SNS), para poder implantar y evaluar politicas
de equidad, ha de conocerse por qué se generan, las
caracteristicas de las personas en quienes se produce y
donde y por qué radica esa desigualdad.

Tal como se establece desde 1986 con la Ley General de
Sanidad, el ultimo Plan de Calidad publicado por el SNS'?
presenta la estrategia numero cuatro, que pretende analizar
las politicas de salud y proponer acciones para reducir las
inequidades en salud con énfasis en las desigualdades de
género.

Dentro de dicha estrategia, se presentan dos puntos
clave: Promover el conocimiento sobre las desigualdades
de género en salud y generar y difundir conocimientos
sobre las desigualdades en salud.

Para conseguir esto, las organizaciones y los servicios
sanitarios deben ser capaces de conocer y comprender las
diferencias que se producen segun sexo y segun género;
de forma que permita aplicar las medidas necesarias para
promover la equidad e igualdad en los sistemas de salud'3.

Segun el analisis de la actuacion de los propios pacientes
afectados de Cl segun sexo''® se han observado grandes
diferencias. Se aprecia una mayor demora en la solicitud de
asistencia sanitaria por parte de las mujeres; actuaciones
que se relacionan directamente con la peor evolucion
de estas patologias en ellas'®'®?'. Los posibles factores
condicionantes se han relacionado principalmente a
variables como la edad, el sexo femenino, el inicio de la
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clinica de madrugada, la percepcion de falta de severidad de la sintomatologia o el desconocimiento?27,

Aun esta pendiente conocer, en mayor profundidad, las razones de estas diferencias de actuacion segun sexo y género,
asi como los posibles factores relacionados con las divergencias observadas en el tratamiento y la actuacion sanitaria,
segun sexo. Por ello, el objetivo de este estudio es reconocer las causas relacionadas con esta diferencia de tratamiento
por parte de los profesionales sanitarios y de la actuacion llevada a cabo segun sexo.

METODOLOGIA

Este estudio abarca un analisis cualitativo de caracter descriptivo, mediante el uso de metodologia fenomenoldgica, para
conocer en profundidad el fendmeno de las diferencias que se producen en el seguimiento y tratamiento de los pacientes
afectos de Cl, segun sexos. De esta forma, se ha pretendido alcanzar el conocimiento de los posibles factores relacionados
con dichas diferencias.

Se han realizado entrevistas semiestructuradas a los pacientes afectos por primera vez con una Cl que acudieron al
Servicio de Urgencias (SU) del Complejo Hospitalario de Navarra A (CHN A) y a los profesionales sanitarios, todos ellos
médicos, trabajadores del SU del mismo hospital, hospital terciario, de referencia para las patologias cardiovasculares en
Navarra; durante un periodo consecutivo de 6 meses.

Tras la realizacion de las entrevistas, se ha realizado la trascripcion y el andlisis de las mismas. Este anadlisis ha
generado informacion que, tras su agrupacion en categorias, ha proporcionado diversos resultados.

El analisis de las mismas se ha llevado a cabo de forma consecutiva y por pares por personal experimentado; lo que
ha posibilitado un correcto proceso metodoldgico. Para el proceso de seleccion de los pacientes se han tenido en cuenta
dos aspectos.

En primer lugar, que el proceso coronario fuera de nueva instauracion para evitar sesgos en la percepcion de la
sintomatologia o de conocimientos procedentes de experiencias previas, asi como que el tiempo de ingreso en la unidad
no fuera menor de 3 dias, ni superara los 5, para evitar variaciones importantes en la narracién de la experiencia vivida.

En segundo lugar, se ha tenido en cuenta el sexo del paciente para realizar una alternancia en el mismo; ello para
lograr mantener el objetivo del estudio de realizar una comparativa segin sexo y a la vez obtener tanto la perspectiva de
la experiencia vivida de los hombres, como de las mujeres.

El proceso de seleccion de los médicos se ha llevado a cabo de forma aleatoria.

Se ha considerado la suficiencia de los datos, tanto en calidad como en cantidad, al producirse la saturacion de las
categorias identificadas, asegurando asi la correcta ejecucion metodoldgica del estudio. Este trabajo ha supuesto un
proceso circular de analisis que ha permitido obtener los resultados de forma emergente y no repentina, lo que ha hecho
prolongar la duracion del estudio, pero ha mejorado la calidad de los datos.

RESULTADOS

El tamafio final de las entrevistas realizadas ha resultado de 20.

Esta muestra esta integrada por 8 pacientes, 4 hombres y 4 mujeres de edad adulta (Tabla 1) y 12 médicos (Tabla 2);
todos ellos trabajadores del SU del CHN A con una experiencia asistencial minima de dos afos.

Tabla 1. Perfil de los informantes «pacientes».

Informante  Sexo Edad Estado civil Nivel educacional Profesion Lugar de residencia
Paciente 1  Masculino 56 Soltero Formacion profesional ~ Fontanero. Baja temporal. Pamplona
Paciente 2 Femenino 84 Viuda Estudios primarios Ama de casa. Estella
Paciente3 M 60 Casado Estudios universitarios  Ingeniero de caminos. Paro. Yesa
Paciente4 F 54 Casada Estudios universitarios ~ Economista. Baja temporal. Olite
Paciente5 M 78 Casado Estudios primarios Jubilado. Guerendiain
Paciente6 F 47 Casada Estudios universitarios  Direccion de recursos humanos.

Baja temporal. Beriain
Paciente7 M 71 Casado Estudios primarios Jubilado. Zizur mayor
Paciente8 F 79 Casada Estudios primarios Jubilada. Pamplona
PACIENTES:

El estudio realizado sobre los pacientes ha generado 4 categorias informativas (Figura 1) desarrolladas a continuacion.

Sintomatologia: En las entrevistas realizadas a los pacientes, tanto hombres como mujeres, refieren sospechar en
algun momento que su proceso encajaba con un problema cardiaco, siendo su inicio de forma brusca, de predominio
diurno y en escasa actividad, sin observase diferencias segun sexo.

Percepcion del proceso: Ambos sexos expresan percibir el proceso con temor y miedo. Mencionan tener la sensacion,
desde su inicio, de ser algo grave y que puede tener un desenlace fatal.
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Tabla 2. Perfil de los informantes «médicos».

Informante Sexo Edad Formacion especializada Experiencia profesional
Médico 1 M 36 Médico familia R3 3 afios
Médico 2 F 42 Médico adjunta familia 18 afos
Médico 3 F 39 Médico adjunta familia 14 anos
Médico 4 M 26 Médico anestesista R2 2 afios
Médico 5 M 42 Médico adjunta familia 18 afos
Médico 6 M 50 Médico adjunta familia 26 afios
Médico 7 M 29 Médico familia R4 4 afios
Médico 8 M 28 Médico familia R3 3 afos
Médico 9 F 30 Médico familia R4 4 afios
Médico 10 M 32 Médico cardiologia R2 2 afios
Médico 11 M 44 Médico adjunto familia 20 afios
Médico 12 F 31 Médico familia R3 3 afios

Sintomatologia

Percepcidon del
del paciente

pProceso

Tipica Grave

Patologia

Inicio brusco .
cardiaca

Figura 1. Puntos clave para las categorias de los pacientes.

Los varones han mencionado que habian comentado el
dolor y la preocupacion vivida, desde el inicio mismo de
la sintomatologia, a una persona de confianza como su
mujer y que en la mayoria de los casos, fueron ellas las que
llamaron inmediatamente al 112.

Conocimiento de la patologia: Hombres y mujeres
comentan tener unos conocimientos basicos adecuados
sobre las patologias coronarias y lo que es un infarto agudo
de miocardio (IAM), lo que les permite identificar de forma
temprana la sintomatologia vivida como algo cardiaco;
pero son las mujeres las que dicen abiertamente actuar
en contraposicion a las recomendaciones estipuladas
para estas patologias y demorar la solicitud de asistencia
sanitaria o la ayuda de familiares.

Tiempo: Las mujeres entrevistadas confirman actuar
de forma consciente, priorizando las labores del hogar
que llevan a cabo, a solicitar ayuda sanitaria. También
mencionan no querer ser una carga para los familiares y
por ello retrasar la demanda de ayuda.

MEDICOS

Por otra parte, las entrevistas realizadas a los médicos
aportan informacidon muy valiosa sobre la percepcion que
tienen ante esta problematica.

Consideran que existe una serie de aspectos que actuan
como condicionantes, como son la edad del paciente, la
patologia subyacente (factores enlazados al sexo) y la

Conocimiento
patologia

Informacion
previa buena

Retraso
intencionado

Antecedentes
familiares

presencia de factores psicosociales, como son el nivel
emocional, cultural o educacional (Figura 2).

Como es el Cémo es el Como trata
paciente médico el médico
Nivel debisller; Comorbilidad

educacional SIReNENGa paciente
previa

————————————— —

 Amealn =~ Edad paciente
pslcoemocmnal
—

= Sexopaciente

|

| —

Evolucidn

Figura 2. Puntos clave para las categorias de los médicos. proceso

e
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Como es el paciente: Dentro de los factores bioldgicos,
la edad del paciente, relacionado en las mujeres a una
mayor longevidad, actia como condicionante de un mayor
numero de factores de riesgo (FR) y por ello, generador
de una mayor comorbilidad en las féminas; situacion
condicionante de actitudes mas conservadoras en ellas.

Mencionan que los varones presentan mayor patologia
subyacente, mostrando un mayor numero de FR
cardiovasculares (FRC) lo que hace priorizar su atencion
de forma inicial y sospechar de forma mas directa de un
proceso coronario en ellos.

Como es el médico: Los conocimientos tedricos y la
experiencia practica previa que tenga el profesional, en el
tratamiento de estas patologias, tanto en hombres como
en las mujeres, también son factores condicionantes de
su actuacion siendo el conocimiento y el manejo practico
mayor en los hombres.

Como trata el médico: Todos los médicos entrevistados
coinciden en que el tratamiento y evolucién de estas
patologias se ve condicionado directamente por el tiempo
de demora en la solicitud de la asistencia sanitaria. Por lo
general, a mayor evolucion del proceso, mayor afectacion
cardiaca; lo que condiciona drasticamente la actuacion
terapéutica y genera un peor prondstico evolutivo; aspecto
observado de forma mas frecuente en las mujeres.

También expresaron la idea de que los varones
minorizan la importancia de su proceso, asi como que las
mujeres expresan mejor el proceso vivido y que son mas
«histridnicas» y que cuidan y valoran mas su salud, por
lo que consideran que su situacion global previa es mejor
y debido a esto priorizan la atencion de los varones con
dicha patologia.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El analisis de la vivencia de los pacientes con CI nos
permite conocer que las diferencias detectadas, en la
actuacion generada por ellos, no depende de una posible
diferencia en la percepcion del proceso, como se presenta
en otros estudios®®2°. La mayor demora en la solicitud de
asistencia sanitaria producida por las mujeres, evidente en
otros estudios®'® y generada de forma consciente, no se
debe a una falta de conocimiento sobre la patologia o a
una incorrecta percepcion de la gravedad del proceso, sino
que se ve provocada por factores socioculturales como las
responsabilidades familiares y domésticas, asi como por
aspectos psicoemocionales como el no querer ser una
carga para sus familiares y allegados'"#.

Este aspecto, de gran relevancia, deberia analizarse
en mayor profundidad. Potenciar su conocimiento por la
sociedad, para poder generar medidas preventivas que
favorezcan una llegada mas temprana a los servicios
sanitarios y a la atencion médica, permitiria un tratamiento
temprano mas adecuado y una mejor evolucién de estas
patologias.

A la demora generada por las mujeres, que actua en
su perjuicio por la mayor evolucién del proceso®'®'5, se
suma la generada por la actuaciéon de los médicos. Los
profesionales sanitarios demuestran no ser conscientes de
esta actuacion detectada en las mujeres, asi como tener
una percepcién totalmente contraria y considerar que las
mujeres cuidan mas que los hombres de su salud, con lo
que priorizan una actuacion mas inmediata y agresiva en
ellos y generan una actuacion menos invasiva en ellas;

menoscabando el proceso de recuperacion de la mujer y
evolucion final.

En cuanto a la diferencia en la experiencia profesional,
en el conocimiento de estas patologias y su tratamiento y
actuacién segun sexos, nos ensefa la existencia de una
diferencia real y un sesgo perceptible en su practica diaria.
Ciertamente, la Cl tiene una mayor comorbilidad en los
varones, pero dentro de los rangos en que se mueve en
nuestra sociedad, (principal causa de muerte para ambos
sexos) es una enfermedad mas que conocida y tratada en
ambos sexos.

La presencia de ideas erroneas, exteriorizadas en las
entrevistas realizadas a los médicos, como la creencia de
un mayor nivel emocional o histrionismo en las mujeres
afectas de estas patologias, no hace mas que demostrar
que, adia de hoy, todavia queda mucho trabajo por delante,
siendo necesarios nuevos estudios desde una perspectiva
de género para poder adecuar los conocimientos y la
actuacion de los profesionales sanitarios ante la Cl para
hombres y mujeres.

Esto demuestra que actualmente seguimos con una
vision errénea de la salud y la enfermedad de las mujeres,
y que ello sigue suscitando en la actualidad una actitud
sesgada en su tratamiento.

Se puede concluir que los factores relacionados con esa
desigualdad en el tratamiento, son la falta de experiencia
profesional en los médicos en el tratamiento de las mujeres,
la propia condicidon de género de las mujeres, tanto por el
factor biolégico como por los psicosociales y la evolucion
del proceso, condicionado a su vez por la actuacion del
paciente y de los profesionales sanitarios

En definitiva, las diferencias de la actuacién llevada
a cabo por los médicos para los hombres y las mujeres
afectos de una Cl, junto a la diferencia de actuacion de los
propios pacientes segun sexo, genera una desigualdad de
género que perjudica la evolucion de las mujeres con estas
patologias.
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Resumen

La miocardiopatia dilatada se define por la presencia de dilatacién y disfuncién sistélica que afecta al ventriculo izquierdo
0 a ambos ventriculos. La miocardiopatia dilatada es la principal indicacidon de trasplante cardiaco. La etiologia de origen
desconocido o idiopatica se presenta hasta en un 30% de los casos. El espectro clinico es variable, desde pacientes
asintomaticos hasta pacientes en shock cardiogénico, los cuales pueden precisar sistemas de soporte circulatorio, antes
del trasplante cardiaco. El objetivo es la elaboracién de un plan de cuidados dirigidos al paciente, a su familia y al personal
sanitario que lo atendid. Presentamos el caso clinico de un vardn de 52 afos en situacion de shock cardiogénico secundario
a miocardiopatia dilatada idiopatica de debut. Precisando medidas de soporte circulatorio: oxigenacién por membrana
extracorpdrea, asistencia biventricular y terapia renal sustitutoria. Se realizé el trasplante cardiaco y debido a multiples
complicaciones pre y postoperatorias, finalmente fallecid. Esto supuso un esfuerzo asistencial, emocional y social importante.
Siguiendo el modelo conceptual de Virginia Henderson y la taxonomia NANDA, NIC, NOC, se describen los problemas de
colaboracion y los diagnésticos de enfermeria. Ser conscientes de que existe una relacion interpersonal y no solo la aplicacion
de un procedimiento; es lo que nos ha llevado a la elaboracion de un plan de cuidados dirigido, tanto a la atencion psicoldgica,
espiritual y/o social del paciente y su familia, como del personal sanitario que, a diario, trabaja en un entorno de sufrimiento
y dolor emocional.

Palabras clave: miocardiopatia dilatada, shock cardiogénico, planificacion de atencion al paciente, taxonomia, estrategias
de afrontamiento.

APPROACH TO THE CRITICAL PATIENT WITH COMPLICATED IDIOPATHIC DILATED
CARDIOMYOPATHY: CASE REPORT

Abstract

Dilated Cardiomyopathy is defined by the presence of dilation and systolic dysfunction affecting either the left ventricle or
both ventricles. Dilated Cardiomyopathy is the main indication for heart transplantation. Up to 30% of cases have an unknown
or idiopathic etiology. It has a variable clinical spectrum, ranging from asymptomatic patients to patients presenting with
cardiogenic shock, who may need circulatory support systems prior to heart transplantation. The aim is to elaborate a care
plan directed to the patient, his/her family and the health personnel that attended him/her. We hereby present the case of a
52-year-old male who was in cardiogenic shock secondary to debut idiopathic dilated cardiomyopathy requiring circulatory
support measures: extra corporeal membrane oxygenation, bi ventricular assist device and renal replacement therapy. He
underwent heart transplantation, but due to multiple pre- and post-operative complications, he finally died. This implied an
important health care, emotional and social effort. Following Virginia Henderson’s conceptual model, and according to the
NANDA, NIC and NOC taxonomies, collaboration problems and nursing diagnoses are described. The awareness that there
is an interpersonal relationship, and not merely the application of a procedure, is what has led us to elaborate a care plan
directed towards the psychological, spiritual and/or social assistance both to the patient and his/her family and to the health
personnel who work every day in an environment of suffering and emotional pain.

Keywords: dilated cardiomyopathy, cardiogenic shock, patient care planning, classification, coping skills.

Enferm Cardiol. 2016; 23 (68): 60-68.
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INTRODUCCION

La miocardiopatia dilatada' (MCD) es una entidad
clinico-patoldégica caracterizada por una progresiva
dilataciéon biventricular, especialmente del ventriculo
izquierdo. El aumento de los didmetros ventriculares
conduce a una disfunciéon sistdlica y la consiguiente
reduccion de la fraccion de eyeccion. Existen distintas
etiologias para la MCD, actualmente la causa mas frecuente
de MCD es la cardiopatia isquémica evolucionada, seguida
de la miocardiopatia dilatada idiopatica?, esta ultima tiene
agregacion familiar hasta en un 30% de los casos.

El curso clinico de la MCD es variable, los sintomas mas
caracteristicos son la disnea, que puede ser de esfuerzo
o de reposo, segun la gravedad; y la fatiga. Al tratarse de
una disfuncion, el corazéon no puede mantener el gasto
cardiaco adecuado para el organismo. Algunos pacientes
permanecen estables y practicamente asintomaticos durante
mucho tiempo, mientras otros requieren ingresos repetidos
por insuficiencia cardiaca, incluso un pequefno porcentaje de
pacientes debuta en forma de shock cardiogénico®.

En pacientes estables, el tratamiento esta encaminado a
controlarlos sintomas y ralentizar al maximo la evolucién de la
enfermedad, para ello se les administran IECAS (inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina), diuréticos
y no es infrecuente que reciban de forma ambulatoria o
durante ingresos hospitalarios farmacos inotrépicos como la
dobutamina, levosimendan o milrinona.

Para los pacientes que se presentan en situacion de
shock cardiogénico, el tratamiento inotrdpico puede ser
insuficiente por lo que precisaran de soporte circulatorio
mecanico, como el baléon de contrapulsacion intraadrtico,
terapia de oxigenacién por membrana extracorpérea
(ECMO), asistencia ventricular (VAD) y soporte de
depuracion extrarenal.

La publicacion de este articulo tiene como objetivo,
mediante la presentacion de un caso clinico, describir
un plan de cuidados siguiendo el modelo conceptual de
Virginia Henderson* y utilizando la taxonomia NANDA, NIC,
NOC, que nos permita ofrecer al paciente y a su familia,
una atencion integral y de calidad. Del mismo modo, para
el personal sanitario, estas situaciones tienen un alto coste
emocional, por ello hemos elaborado un plan de cuidados
dirigido a los mismos.

OBSERVACION CLINICA

Identificacion

Varén de 52 afos sin antecedentes de interés ni habitos
téxicos. Ingresado, desde hace una semana, en su centro de
referencia, por clinica de insuficiencia cardiaca progresiva
de 3 semanas de evolucion, originada tras una infeccion de
vias respiratorias. Se realizd ecocardiograma que mostro
disfuncién biventricular severa con fraccion de eyeccion (FE)
del 30%. Se programé resonancia magnética (RM) cardiaca
para completar estudio por sospecha de miocarditis, siendo
trasladado a otro centro para su realizacion. En la RM
cardiaca se objetiva severa dilatacion biventricular, con
disfuncion sistdlica muy severa (FE 12%), sin signos de
miocarditis (ausencia de edema o necrosis), sugiriendo una
miocardiopatia dilatada. Durante la realizacion de la prueba,
presenta inestabilidad, siendo trasladado de urgencias a
nuestro centro.

Datos clinicos al ingreso

Constantes vitales: Tension arterial 100/45 mmHg,
frecuencia cardiaca 150 ppm, temperatura 37,8°C,
saturacion de oxigeno 98% con oxigenoterapia.

Exploracién fisica: Consciente y orientado. Glasgow 15.
Eupneico con buena saturacion de oxigeno, no refiere dolor,
presenta tos irritativa no productiva, oligurico.

Analitica: Proteina C reactiva (PCR) 25, leucocitosis,
sedimento urinario patoldgico, troponina negativa, alteracion
de perfil hepatico, tiempo de protrombina (TP) 68%.

Electrocardiograma: Taquicardia sinusal.

Ecocardiograma: Ventriculo izquierdo ligera-
moderadamente dilatado con disfunciéon ventricular muy
severa, valvulas normofuncionantes, ventriculo derecho
hipocinético.

Tratamiento médico inicial

Se inicia soporte inotrépico con perfusién de dobutamina
y noradrenalina a dosis altas y perfusion de furosemida.

Se cursan cultivos de sangre y orina y se inicia
tratamiento antibiético con vancomicina y meropenem.

Se coloca catéter de Swan-Ganz para control
hemodinamico.

Evolucion

El diagndstico se orienta como miocardiopatia dilatada
no isquémica, complicada con proceso infeccioso vs
miocarditis subaguda de evolucion térpida.

Descartada la miocarditis y confirmado el diagndstico
de miocardiopatia dilatada de debut complicada con shock
cardiogénico, es trasladado a la UCI de cirugia cardiaca para
la colocacion de una asistencia ventricular como puente al
trasplante cardiaco.

Se decide implantar sistema ECMO veno-arterial (Maquet
rotaflow®) con canulacion fémoro-femoral. Posteriormente,
presenta varios episodios de disnea compatible con edema
agudo de pulmon y atribuible a fallo del ventriculo izquierdo
(VI) que requiere implantacion de VAD izquierda. Dos horas
después, se produce deterioro del ventriculo derecho (VD)
obligando a implantacion de VAD derecha. (Levotronix
Centrimag®).

Simultaneamente, el paciente presenta insuficiencia
renal oligoandrica, episodios de sangrado masivo y
alteraciones de la coagulacion, que precisa politransfusion y
terapia sustitutoria renal con hemodiafiltracion venovenosa
continua (HDFVVC) con buena tolerancia a la misma.

Tras 18 dias de soporte mecanico biventricular, el
paciente fue trasplantado; durante el posoperatorio inmediato
presenté disfuncion primaria del injerto, precisando soporte
ECMO venoarterial con canulacion central y dejando
esternotomia abierta por inestabilidad hemodinamica,
uniendo piel con membrana Smarch®. Tras 5 dias de
soporte, el injerto recuperd su funcion y el sistema ECMO
pudo ser retirado y realizada la reconstruccion esternal y el
cierre de la herida.

Durante todo este proceso posoperatorio, por
necesidades quirurgicas, el paciente experimento diferentes
etapas en su estado de consciencia, siendo necesarios
distintos soportes ventilatorios.

En la Jdltima etapa del proceso, el paciente
neurolégicamente permanece en estado de coma vigil,
siendo el trazado del electroencefalograma no reactivo.

Como complicaciones presenta ictericia e
hiperbilirrubinemia creciente con plaquetopenia persistente.
La ecografia abdominal no muestra lesiones hepatobiliares
y los hemocultivos de control son negativos.

Ante la persistencia de las alteraciones, se realiza un
estudio de citomegalovirus, que es positivo. Sin respuesta al
tratamiento y tras un largo posoperatorio, el paciente fallecié
debido a una sepsis.
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El debut subito de su patologia y su posterior tratamiento
altamente invasivo, provocé una gran conmocion emocional
en el paciente y en su familia.

Debido a su larga estancia en la unidad y a la complejidad
del caso, su pérdida supuso para el equipo de enfermeria un
fuerte impacto.

Valoracion general
A su llegada a la UCI, se realiza una primera valoracién

a partir de la observacion, la entrevista informal al enfermo y
la recogida de datos de la historia clinica.

Para poder elaborar un plan de cuidados eficaz, es
necesaria una revisién continua de las necesidades del
paciente y de su familia.

Seguimos el modelo de Virginia Henderson.

1. Respiracién

Sin patologia previa respiratoria. No tabaquismo, ni
hébitos toxicos.

A su llegada, clinica de bajo gasto y sensacion de falta
de aire a pesar de satO2 del 100% con gafas nasales a 2-
41x’.

Tras la colocacion del sistema ECMO, sufre rapido
empeoramiento respiratorio con taquipnea y tiraje costal que
requiere ventilacion mecanica no invasiva (BIPAP) con FiO2
elevadas. En esta primera etapa, presenta repetidos cuadros
de ansiedad y disnea aguda con pCO2 18 mmHg. A los 15
dias, se realiza recambio de ECMO por VAD, precisando
soporte ventilatorio mecanico invasivo durante una semana;
extubado con mascarilla de Venturi® al 40%, satO2 al
100%. Presenta abundantes secreciones bronquiales, que
es incapaz de expectorar por miedo y falta de fuerza, es
preciso intensificar fisioterapia respiratoria. Se le practican
varias fibrobroncoscopias y aspirados orofaringeos.
Deterioro respiratorio, siendo preciso alternar sesiones de
BIPAP con mascara de alto flujo de O2.

Vuelve a ser intubado para trasplante cardiaco y
permanecera en estas condiciones hasta el final del
proceso, primero con intubacion orotraqueal y mas tarde
con traqueotomia.

2. Alimentacién

Peso: 70Kgrs, Talla: 1,75cm.

No prétesis dentales. Seguia dieta ajustada a sus
necesidades.

Al ingreso dieta absoluta, hidratacion con sueroterapia.
Posteriormente, se inicia ingesta hidrica que es bien tolerada
permitiendo progresar a pequefas ingestas (yogurt,...).

Por empeoramiento progresivo, se inicia nutricion
parenteral para posteriormente, pasar a nutricion enteral.

3. Eliminacién

No incontinencia urinaria. Buen habito intestinal, no
precisa medios para la eliminacion.

A su llegada portador de sonda vesical Rush® n.% 16,
con tratamiento diurético y control de balance. Presenta
una primera fase polidrica con PVC muy bajas para
posteriormente entrar en fase oligoanurica. Anurico y sin
respuesta al tratamiento diurético, se decide iniciar soporte
de depuracién extrarrenal (HDFVVC) por fallo renal agudo.

Inicialmente, aparece estrefiimiento por inmovilidad y
miedo a realizar esfuerzos; y posteriormente, episodios
diarreicos secundarios a tratamiento antibiético.

Se coloca sonda nasogastrica tras intubacion con
abundante débito bilioso, siendo este puntualmente
hematico y en «poso de café». Se retrasa inicio de n. enteral
hasta presencia de peristaltismo.

Portador de drenajes mediastinicos y pleurales que
permanecen permeables y muy productivos.

4. Movilizacién y postura

Independiente para las actividades de la vida diaria,
practica ejercicio regularmente.

Movilidad completamente limitada durante todo el
proceso, debido a la implantacion de distintos dispositivos,
mantiene postura en decubito supino y semifowler.

Escala Barthel < 20, totalmente dependiente.

5. Reposo y suefo

Buenos habitos de suefio, no precisa farmacos ni otras
medidas.

Hasta el momento del trasplante y por diversos motivos
como: dolor, postura, disnea, factores ambientales, factores
estresantes, el paciente tiene dificultad para conciliar el
sueflo y presenta episodios de desorientacion temporo-
espacial. Trastorno del ritmo circadiano del suefo.

A partir del trasplante, pseudoanalgesiado con RAMSAY
4-6 y finalmente coma vigil.

6. Vestirse y desvestirse

Auténomo. Durante su ingreso en la UCI, dependencia
absoluta.

7. Mantener temperatura corporal

Normotérmico al ingreso, posteriormente hipotermia
secundaria al proceso: intervencion quirdrgica, ECMO,
HDFVVC, VAD.

8. Higiene y estado de la piel

Independiente en su higiene y aseo diario, piel integra y
sin lesiones, coloracion e hidratacion adecuadas.

Durante su ingreso, dependencia total para su higiene
diaria que se realiza con ayuda de una grua.

Precisa diversas revisiones mediastinicas por sangrado,
ocasionando importantes laceraciones en el torax.

Pese a la inmovilidad prolongada no presenta Ulceras
por presion.

9. Seguridad

Consciente y orientado. Sin alergias conocidas.
Sin patologia ni ingresos hospitalarios previos. Con las
preocupaciones propias de la vida cotidiana (familia,
trabajo...).

En el momento del ingreso, presenta buena adhesién
al plan terapéutico, con una actitud positiva frente a
la enfermedad, con voluntad de recuperacion y muy
colaborador con el equipo. Presenta dolor relacionado con
el implante de dispositivos e inmovilidad.

10. Comunicacién

Sin limitaciones cognitivas, discurso fluido y coherente.

Casado y padre de dos hijos adolescentes.

Al principio se muestra muy animado y colaborador.
Cuando toma conciencia de su situacion y evolucion,
aparecen cambios significativos en su estado de animo;
permanece mucho rato con los ojos cerrados, completamente
aislado, manifiesta sentir miedo, incertidumbre, ansiedad,
tristeza acompanada de episodios de llanto y pérdida de rol.
Muy preocupado por la situacion y el futuro de su familia.

Se muestra muy animado durante las visitas familiares.

11. Valores / creencias

Persona creyente no practicante, con una actitud positiva
ante la vida. Sin testamento vital.

Consciente de su situacioén vital, verbaliza su miedo a
morirse planteando al equipo preguntas tales como: ;crees
que saldré de esta?, ;como estaré después?.

Su familia solicitd los servicios religiosos en la fase final.

12. Realizarse

Trabajador auténomo en el sector del mantenimiento
de empresas, cabeza de familia y unica aportaciéon a la
economia familiar. La familia preocupada y desanimada
por la evolucion del paciente, reconoce necesitar ayuda
psicolégica y de los servicios sociales.
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Manifiestan tener dificultades econdmicas, incluso para
poder seguir viniendo a visitarlo (vienen todos los dias
desde otra provincia).

Es en la etapa final del proceso, donde la familia necesita
mayor soporte por parte de personal que atiende al paciente,
siendo en las horas de visita, donde enfermeria dedica mas
tiempo a la misma que al propio paciente.

13. Ocio_

Involucrado en las actividades ludicas y deportivas de
sus hijos.

Durante la primera parte de su estancia, el personal lo
mantiene al dia de la actualidad y escucha musica.

14. Aprendizaje

Nivel cultural medio-alto. Inquietud por su evolucion y
curiosidad por su tratamiento, desconoce su enfermedad y
siente la necesidad de conocer la situacion. Muestra interés
por todos los dispositivos de soporte externo (ECMO,
HDFVVC, VAD).

Diagnésticos, planificacion y ejecuciéon de los
cuidados

Para la elaboracion del plan de cuidados, se describieron
los diagndsticos de enfermeria segun la taxonomia NANDAS
y los problemas de colaboracién reales que presentd el
paciente, identificando los resultados (NOC)® con sus
indicadores y las intervenciones (NIC)” mas significativas,
detallando las actividades. Los resultados se cuantificaron
mediante una escala de tipo Likert de 5 puntos, sobre un
continuo, desde menos a mas deseado.

Teniendo en cuenta la evolucion tan compleja del
paciente y la alteracion de todas sus necesidades,
destacamos aquellos problemas de colaboracién reales,
tales como: sangrado, hipotermia, dolor agudo e insomnio
(Tabla 1).

Para los diagndsticos de enfermeria que nos parecieron
mas importantes y por orden de prioridad: riesgo de
infeccién, limpieza ineficaz de vias aéreas, deterioro de
la integridad cutanea, ansiedad, temor y baja autoestima
situacional (Tabla 2).

Por lo largo y complicado del proceso, la familia se
incluyé como un elemento mas dentro del plan de cuidados,
identificando los siguientes diagndsticos de enfermeria:
afrontamiento familiar comprometido, ansiedad ante la
muerte y duelo (Tabla 3).

Para enfermeria supuso un desgaste emocional
importante y por eso se nos planted la necesidad de
elaborar unos diagndsticos dirigidos a canalizar estas
emociones, se describieron: impotencia, sufrimiento moral y
conflicto de decisiones (Tabla 4). En este caso no pudimos
cuantificar los resultados mediante la escala de Likert, el
equipo de enfermeria que participd de su cuidado fue muy
numeroso dando lugar a la aparicion de distintas y subjetivas
respuestas ante la misma situacion.

DISCUSION

Es necesario decir que la evolucién en los tratamientos,
hace que la idea de paciente de UCI intubado e inconsciente
haya cambiado y con mayor frecuencia, nos encontramos
ante pacientes conscientesy orientados que sonconocedores
de su situacion vital, esto hace que sea necesario no solo
atender sus problemas fisicos, sino abordar con el mismo
cuidado sus necesidades psicologicas, espirituales o
sociales®. Por otro lado, la complejidad que han adquirido
las unidades de criticos tanto tecnoldgica (dispositivos)
como de otros requerimientos (guias terapéuticas, registros
sistematicos de actividad...), han recortado el espacio del

profesional para dedicarse al encuentro con el paciente y
familiares.

En nuestro caso, en un primer momento elaboramos
un plan de cuidados dirigido plenamente a la atencién del
paciente, donde las intervenciones de enfermeria estaban
dirigidas a cubrir las necesidades tanto fisicas como
psicoldgicas y emocionales. A partir del trasplante cardiaco,
tanto la mala evolucion como el prondstico, nos hacen
considerar que la familia® junto con el paciente constituye
una unidad de cuidado y requieren nuestra atencién. La
mayor dificultad a la hora de gestionar esta situacion fue
atender temas sensibles e intimos, aconsejar, tratar y
acompanfar situaciones de impacto emocional; todo ello sin
formacion especifica y bajo presion asistencial.

Los profesionales de las unidades de criticos, a pesar
de estar altamente cualificados, no estamos preparados
para hacer un afrontamiento eficaz de estos procesos tan
complejos.

Este grupo de profesionales también esta expuesto
a unos niveles importantes de estrés; una de las causas
por las que, en ocasiones, se evita la proximidad con el
enfermo y su entorno. Segun R. Cumplido Corbacho y C.
Molina Venegas', la UCI es un ambiente propicio para el
agravamiento de la percepcion del estrés provocado por
la muerte de los pacientes. Ademas, la filosofia de UCI
implica el objetivo de intentar salvar la vida del paciente
practicamente a toda costa, lo cual lleva a los profesionales
a sentimientos de frustracion y desesperanza cuando deben
afrontar la muerte de los mismos.

Destacar como limitacion a la hora de abordar el caso, la
falta de formacion en habilidades sociales y de comunicacion,
asi como la personalidad de cada profesional a la hora de
afrontar su trabajo. Es importante el consenso y el trabajo en
equipo para aportar unos cuidados de calidad.

Por tanto, la elaboracién de un plan de cuidados dirigido
a los profesionales, nos permitira mejorar la calidad del
cuidado y facilitar la relacion con el paciente y su familia, a la
vez que nos ayudara a reconocer estrategias para afrontar
situaciones de estrés.
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Tabla 1. Problemas de colaboracion reales.
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Abreviaturas: PVC: presion venosa central, PAM: presion arterial media, PAP: presion arterial pulmonar, PCP: presion capilar pulmonar.
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Aproximacion al paciente critico con miocardiopatia dilatada idiopatica complicada

Tabla 2. Diagnésticos de enfermeria.
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*Escala Likert utilizada: 1- gravemente comprometido, 2- sustancialmente comprometido, 3- moderadamente comprometido, 4- levemente comprometido,

5- nada comprometido.
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Tabla 2. (Continuacion).
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*Escala Likert utilizada: 1- gravemente comprometido, 2- sustancialmente comprometido, 3- moderadamente comprometido, 4- levemente

comprometido, 5- nada comprometido.
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Tabla 3. Diagndsticos de enfermeria dirigidos a la familia.
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*Escala Likert utilizada: 1- gravemente comprometido, 2- sustancialmente comprometido, 3- moderadamente comprometido, 4- levemente comprometido, 5- nada comprometido.
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Tabla 4. Diagndsticos de enfermeria dirigidos a los profesionales.

Actividades

Fomentar la expresion de ayudas mutuas.

Crear una atmosfera de aceptacion, sin juicios.

Apoyar el uso de mecanismos de defensa adecuados.

Proporcionar ayuda en |a toma de decisiones.

Actividades

Animar |a aceptacién de objetivos parciales con satisfaccion.

Facilitar la toma de decisiones en colaboracidn,

Actividades
Proporcionar una respuesta positiva a la aceptacion de una responsabilidad adicional yio

un cambio de conducta.

Abstenerse de discutir o regatear sobre los limites establecidos con el paciente.

NIC (Intervenciones)

Grupo de apoyo (5430).

Clarificacién de valores (5480).
Apoyo emocional (5270).

NIC (Intervenciones)
Establecimiento de objetivos comunes (4410).

Apoyo en toma de decisiones (5250).

NIC (Intervenciones)

Facilitar la autorresponsabilidad (4480).

IMPOTENCIA (00125): Percepcion de que las propias acciones no variaran significativamente el resultado, percepcitn de falta de control sobre la situacién o un acontecimiento inmediato.

NOG (Resultados): Indicadores

Motivacion (1209).

Acepta las responsabilidades de |as acciones (120913).

Demuestra flexibilidad (120903).

SUFRIMIENTO MORAL (00175): Respuesta a la incapacidad para llevar a cabo las decisiones! acciones éticas/ morales elegidas.

NOC (Resultados): Indicadores
Participacion en las decisiones sobre la asistencia sanitaria

(1606).

Declara la intencion de actuar segln la decision (160609).

Negocia las preferencias asistenciales (160612).
CONFLICTO DE DECISIONES (00083): Incertidumbre sobre el curso de la accién a tomar cuando |a eleccién entre acciones diversas implica riesgo, pérdida, o supone un reto para los valores y creencias personales.

NOC (Resultados): Indicadores

Toma de decisiones (0906).

Identifica alternativas (090602).

Reconoce en contexto social de la situacién (090606).

Nivel de estrés (1212).
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Resumen

El trasplante cardiaco ha demostrado ser la opcion terapéutica méas efectiva en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca
terminal. Los dispositivos de asistencia ventricular izquierda de larga duracion, son una alternativa terapéutica prometedora
para pacientes que no pueden realizarse trasplante cardiaco, aunque la experiencia en nuestro pais es escasa. Descripciéon
del caso clinico: Varén de 60 afos con Insuficiencia cardiaca isquémica terminal rechazado para trasplante cardiaco por
neoplasia, actualmente libre de enfermedad, al que se implanta un dispositivos de asistencia ventricular izquierda de larga
duraciéon como terapia de destino, tipo Heartmate |I®.Se realiza plan de cuidados individualizados antes y después del
implante del dispositivo. Educacion sanitaria sobre el manejo del dispositivo, cura de la herida, signos de alarma, manejo/
infraestructura en su vida diaria y control de la anticoagulacion oral, utilizando las taxonomias de la NANDA-NIC-NOC. El
equipo de seguimiento es la Unidad de Insuficiencia cardiaca que incluye enfermera, cardiélogo, psiquiatra, asistente social y
cirujano. Una vez que el equipo multidisciplinar se ha asegurado de que el paciente tiene las capacidades y los conocimientos
necesarios, se ha producido la cicatrizaciéon de la herida y el dispositivo funciona perfectamente, el paciente es dado de alta
al mes del implante. Al tercer mes, el paciente se realiza cura de la herida cada tres dias en el centro de atencién primaria, y
control con la Unidad de IC cada 15 dias. Como complicacion, a los 4 meses presenta dolor toracico requiriendo ingreso; al
interrogar dispositivo observamos eventos de succion y low-flow sugiriendo hipovolemia. Se corrige y es dado de alta a los
3 dias de ingreso.

Palabras clave: dispositivo de asistencia ventricular, trasplante de corazoén, planificacion de atencion al paciente.
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CASE REPORT: LONG-TERM VENTRICULAR ASSIST DEVICE IN A PATIENT AS A
BRIDGE-TO-TRANSPLANTATION
Abstract

Heart transplantation has proven to be the most effective therapeutic option in the treatment of end-stage Heart Failure.Long-
term left ventricular assist devices are a promising therapeutic alternative for patients not amenable to heart transplantation,
although the experience in our country is rather limited. Description of the case: A 60 year-old male with end-stage ischemic
heart disease who was rejected for heart transplantation due to neoplasia, currently being disease-free, to whom a Heartmate
[I®-type long term left ventricular assist device is implanted as a destination therapy.A personalized care plan is done before
and after the implantation of the device. Health education on LVAD handling, wound healing, alarm signs, management /
infrastructure in his daily life and control of oral anticoagulation, using the NANDA-NIC-NOC taxonomies. The follow-up team
is the Heart Failure (HF) Unit, that includes a nurse, a cardiologist, a psychiatrist, a social worker and a surgeon. Once the
multidisciplinary team has verified that the patient has the necessary skills and knowledge, and after wound healing and
perfect operation of the device, he is discharged one month after implantation. In the third month, the patient attends the
primary care trust every three days to have his wound dressed, and the HF Unit every 15 days for control. As a complication,
at 4 months he presents chest pain that requires hospitalization; when checking the device, we observed suction and low-flow

events suggesting hypovolemia. It is corrected and the patient is discharged 3 days after admission.
Keywords: ventricular assist device, heart transplantation, patient care planning.

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es una anomalia de la
estructura o la funcién cardiacas que hace que el corazén
no pueda suministrar oxigeno a una frecuencia acorde
con las necesidades de los tejidos a pesar de presiones
normales de llenado'2.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca terminal tienen
mala calidad de vida y una tasa de mortalidad muy alta®.

En las fases mas avanzadas de la enfermedad, las
opciones terapéuticas habituales (farmacos, dispositivos de
resincronizacion y desfibriladores implantables) llegan a ser
ineficaces, son el trasplante cardiaco y los dispositivos de
asistencia ventricular los que pueden permitir prolongar la
supervivencia y mejorar la calidad de vida del paciente'2.

Para la mayoria de estos pacientes, el trasplante cardiaco
seria la opcién mas adecuada, pero desafortunadamente
la lista de espera para un trasplante de corazén va en
aumento y el numero de donantes de corazon trasplantable
sigue estancado'®. La asistencia mecanica circulatoria,
particularmente la de dispositivos de asistencia ventricular
izquierda (DAVI) implantables de forma permanente, esta
empezando a llenar este vacio®.

Segun las guias de insuficiencia cardiaca de la Sociedad
Europea de Cardiologia de 2012, existe contraindicacion
para trasplante cardiaco para enfermos que hayan padecido
un cancer en los ultimos 5 afnos. En este caso, el uso de los
DAVI es mejorar la funcién cardiaca en espera de decision
de trasplantar al paciente?.

Una asistencia circulatoria es un dispositivo mecanico
de bombeo de sangre, implantado de forma paracorpérea
o intracorpdrea, capaz de apoyar o de suplir la funcion
de bomba del corazén tanto de forma temporal como
permanente.

Los DAVI o DAVbiventricular se recomiendan en
pacientes con IC en fase terminal a pesar de Optimo
tratamiento farmacolégico, para mejorar los sintomas y
reducir el riesgo de hospitalizacién por IC o empeoramiento
de la IC con elevado riesgo de muerte, mientras esperan un
trasplante. Clase | Nivel B2.

Enferm Cardiol. 2016; 23 (68): 69-75.

Las mejoras técnicas y el éxito demostrado de los DAVI
implantables han hecho de ellos una opcién de tratamiento
razonable para estos pacientes, bien como puente hacia el
trasplante, bien como terapia de destino?*.

En 2001 el estudio REMATCH ya demostré que los
dispositivos de asistencia ventricular de larga duracion
mejoraban la supervivencia al afio con un 52%, respecto
al 25% con tratamiento médico, y a los dos afos en un
23% con DAVI respecto un 8% con tratamiento médico.
También concluyé que las AV podian servir como terapia
de destino para aquellos pacientes que no son candidatos
a trasplante®.

Durante la ultima década ha habido una experiencia
creciente con dispositivos de flujo continuo axial®. Estos
poseen mayor durabilidad, y mejoran la supervivencia con
menos efectos secundarios de accidente cerebro vascular
(AVC) y fallo del dispositivo a los dos afios relacionado con
los DAVI de flujo pulsatil.

ElI DAVI tipo HeartMate |I® tiene la mayor evidencia y es
el unico con aprobacion de la Food and Drug Administration
como puente a trasplante y como terapia definitiva. Tiene
una experiencia de mas de 10.000 dispositivos implantados
en el mundo, (mas de 1.300 pacientes tratados durante mas
de dos afos y casi 200 durante mas de cuatro afos). La
experiencia europea publicada incluye 571 pacientes con
una mortalidad precoz del 17% y una supervivencia del
69% al final del estudio (trasplante, recuperacion o soporte
continuado).

El Heartmate® Il es un sistema axial compuesto por una
turbina eléctrica que gira e impulsa la sangre. Una canula
colocada en ventriculo izquierdo recoge la sangre y mediante
la turbina la impulsa hasta la aorta. (Figuras 1y 2).

Los principales efectos adversos del implante del
Heartmate 1I® son sangrado, AVC, IC derecha, arritmias e
infeccion del cable®’.

La experiencia mundial con estos dispositivos es grande,
mientras que en Espafa es corta, desigual y hasta cierto
punto poco difundida’; su uso hasta la fecha se limita a tres
pacientes.
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Figura 1. Heartmate |I®.
Dispositivos de asistencia ventricular - Texas Heart Institute Heart Information Center.
http://www.texasheart.org/HIC/Topics_Esp/Proced/vads_span.cfm?&RenderForPrint=1

Figura 2. Rx tdrax.

OBSERVACION CLINICA

Descripcion del paciente

Paciente varén de 61 afos, de profesidon ingeniero,
con antecedentes patologicos de diabetes mellitus |,
dislipemia, obesidad y exfumador. Es derivado a la consulta
de insuficiencia cardiaca (IC) por cardiopatia isquémica en
fase dilatada.

Debut6 con infarto agudo de miocardio (IAM) antero-
lateral en abril de 2013, se realizd Intervencionismo
coronario percutaneo con colocaciéon de dos stents sobre
la descendente anterior. Presenta dos reestenosis del
stent al mes, y a los 9 meses del IAM, por incumplimiento
terapéutico y por rotura del stent.

Hasta marzo de 2014 presenta un ingreso por
descompensacion cardiaca y varias consultas por
incremento de la disnea. Se objetiva una disminucién de
la fracciéon de eyeccién de ventriculo izquierdo de hasta
el 18%, con una insuficiencia mitral moderada-severa,
ventriculo derecho levemente dilatado y moderadamente
hipocinético, el paciente se encuentra en clase funcional IlI-
IV de la New York Heart Association, por lo que se inicia
estudio pre trasplante cardiaco.

Durante el estudio se detecta hipertension pulmonar
(HTP) reversible y una neoplasia de sigma, por lo que es
rechazado inicialmente para el trasplante. En mayo de 2014
se realiza una sigmoidectomia laparoscopica. Tras la cual,
aparentemente libre de enfermedad, requiere un tiempo de
espera de tres afios para plantear de nuevo el trasplante.

Dadas las escasas opciones de supervivenciam, se
decide como candidato al implante electivo del DAVI de
larga duracién tipo Heartmate |I®.

Plan de cuidados y evolucion del paciente

Se realiz6 un plan de cuidados individualizados tanto
antes como después del implante del DAVI, a cargo del
equipo multidisciplinar de IC, que incluye enfermeria,
cardiélogo, psiquiatra, asistente social y cirujano.

Tras realizar una valoracién inicial de enfermeria
(segun los patrones funcionales de salud de Marjorie
Gordon) se identificaron los diagnosticos de enfermeria
NANDAS8, se asociaron a cada uno de los diagndsticos
sus correspondientes criterios de resultados NOC y se
seleccionaron las intervenciones NIC a desarrollar en la
fase de ejecucion.

Para evaluar los resultados NOC se utilizaron indicadores
tipo escala Likert de 5 puntos, siendo 1 ningun conocimiento
y 5 conocimiento extenso.

Antes del implante del DAVI el paciente ingresé de
manera electiva en la sala de cardiologia.

Se identifico alterado el Patrén I: Percepcion y control de
la salud y el diagndstico enfermero:

00126 Conocimientos deficientes, relacionado con la
carencia de informacién del dispositivo y su manejo.

Se realiz6 educacion sanitaria sobre el manejo del
dispositivo. Para el cual el grupo de expertos le proporcioné
un curso practico y se le dio el libro del paciente con
Heartmate lI®. (Tabla 1)

Tabla 1. Diagndsticos de enfermeria, resultados e intervenciones antes
del implante del DAVI.

Diagnésticos de Resultados de | Intervenciones de

enfermeria enfermeria enfermeria

NANDA NOC NIC

00126 Conocimientos | NOC 0306 NIC 5606

deficientes. Autocuidados: Ensefanza:
Actividades individual
instrumentales | Libro del paciente

con Heartmate [I®.
(Figura 3)

de la vida diaria.

NIC 5510 Educacion
sanitaria.

Curso de formacion
para el paciente
proporcionado por
grupo de expertos.
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Figura 3. Mddulo y pantalla Heartmate [I1®.

También se realizd una valoracién de la capacitacion
psicosocial y personal con un estudio psiquiatrico, valoracion
de los recursos econdmicos, estudio de infraestructura en
su vida diaria (domicilio, centro de atencién primaria) y
valoraciéon de la capacidad del paciente para manejar su
infraestructura necesaria (colocacién de generador en
domicilio).

Tras el implante del DAVI el paciente ingreso en la Unidad
de Cuidados Intensivos Cardiacos. Ademas de los valores
hemodinamicos habituales y presiones endocavitarias
(PAD, PAP, PCP, Gasto cardiaco) se registraba la presion
arterial media (PAM) por catéter invasivo, y los valores del
DAVI: Flujo, revoluciones por minuto, indice de pulsatilidad
y potencia.

Fue portador de 6xido nitrico durante 12 horas como
medida preventiva de su HTP y prevenciéon del fallo
ventricular derecho. Tras su retirada se realizé extubacion
sin incidencias en menos de 24 horas.

Se le administré perfusion continua de dobutamina
durante los tres primeros dias para prevencién de fallo de
ventriculo izquierdo. Dado el escaso sangrado por drenajes,
a las 24 horas se inicio perfusion de heparina sddica para
mantener tiempo de tromboplastina activado entre 40-50”.

Para el correcto funcionamiento del DAVI se requiere
un INR estricto entre 1,7-2,5. Se inicié tratamiento con
Sintrom® como anticoagulacion definitiva y la suspension
de la perfusién de heparina sdédica.

Se inici6 ingesta temprana segun tolerancia.

La primera cura del punto de salida del conducto de
impulsién (Figura 4) fue a las 24 horas, por tener el aposito
manchado, posteriormente se realiz6 cada 3 dias.

A las 48 horas, el paciente inicid movilizacion al sillon y
bipedestacion con ayuda.

De manera preventiva, se realizaron hemocultivos,
urinocultivo, frotis de la herida, frotis nasofaringeo y de
drenajes.

A las 72 horas, se retiraron los drenajes pericardicos y el
catéter de Swan Ganz.

El paciente permanecid seis dias en cuidados intensivos
hasta que se traslado a la Unidad de Cuidados Intermedios
Coronarios.

Durante estos seis primeros dias los patrones funcionales
alterados son:

e El patrén VI: Cognitivo/perceptivo, identificando
diagnostico NANDA 00132 Dolor agudo,

Figura 4. Punto de salida del conducto de impulsion.

e El patron I: Percepcion y control de la salud, con
diagndstico NANDA 00078 Gestion ineficaz de la propia
salud relacionado con una baja percepcion de gravedad por
parte del paciente.

En la Tabla 2 se muestran los diagndsticos enfermeros
y problemas de colaboraciéon de su estancia en la UCI
cardiaca.

El paciente permanece ingresado en cuidados
intermedios, durante dos semanas en las que se fomenta la
movilizacién y autocuidado.

A pesar de no existir pulso radial, tras comprobacion de
la presion arterial no invasiva (PANI) y la presion arterial
invasiva, en este paciente se podia tomar con fiabilidad la
PANI en el brazo. Los valores deseables eran de PAM: 70-
80mmHg.

Progresivamente el paciente deambuld por el pasillo,
realiz6 subida de un piso, manejo por parte del paciente de
baterias y médulo correctamente.

A los 21 dias del implante del DAVI y tras la revision de
la correcta cicatrizacion del punto de salida del conducto de
impulsién, el paciente realizé su primera ducha con apdsito
impermeable y el accesorio del Heartmate |I® con bolsa de
ducha para guardar las baterias. En esta fase los patrones
funcionales alterados fueron:

e Patrén |: Percepcion- Manejo de salud, identificando
los siguientes diagndsticos NANDA: 0182 Disposicién
para mejorar el autocuidado, 0187 Disposicién para
mejorar el poder, 00126 Conocimientos deficientes, 00004
Riesgo de infecciéon, 00205 Riesgo de Shock, 00206
Riesgo de sangrado, 00161 Disposicién para mejorar los
conocimientos.

*Patron |V: actividad-ejercicio, identificando el diagndstico
NANDA 0162 Disposicion para mejorar la gestion de la
propia salud

e Patréon VI: cognitivo-perceptual, con el diagnostico
NANDA 00132 Dolor agudo.

Durante este periodo se realizdé educacion sanitaria,
Tabla 3, con nuevo curso del dispositivo por el grupo de
expertos, sobre los signos de alarma, la cura del punto
de salida del conducto de impulsién y recomendaciones
generales.

Posteriormente, el paciente fue trasladado a sala
convencional con régimen de ingreso abierto, pudiendo
salir a la calle, para asegurarse el equipo de IC que poseia
las capacidades para el autocuidado.



DAV de larga duracion en paciente como puente al trasplante

Pag. 73/ Enfermeria en Cardiologia. 2016; Ano XXIlII (68) !,

Tabla 2. Diagnosticos de enfermeria y problemas de colaboracion en UCI cardiaca.

Diagnésticos de enfermeria

NANDA NOC

Resultados de enfermeria

Intervenciones de enfermeria
NIC

00132 Dolor agudo.

NOC 1605 Control del dolor.

NIC 1400 Manejo del dolor.

NIC 2210 administracion de analgésicos.
Bomba PCA morfico durante 24h
Paracetamol 1gr ¢/8h + analgesia de
rescate si precisa.

00078 Gestion ineficaz de la propia salud.

NOC 1601 Conducta de cumplimiento.

NIC 4820 Orientacion de la realidad
Interconsulta con psiquiatra quien
concluy6 que no precisaba medicacion.

Problemas de colaboracion.

Intervenciones de enfermeria.
NIC

Epistaxis.

Taponamiento nasal.

NIC 4160 Control de hemorragias.
NIC 4024 Disminucion de la hemorragia: nasal.

Hipertension arterial.

Antihipertensivos via oral.

NIC 2380 Manejo de la medicion.

NIC 6680 Monitorizacion de los signos vitales.
Disminucién dobutamina.

Instauracion de nitroglicerina endovenosa.

Fibrilacion Auricular.

NIC 4090 Manejo de la disritmia.
NIC 4070 Precauciones cardiacas.
Perfusion de amiodarona.

ileo paralitico.

NIC 1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.
NIC 0440 Entrenamiento intestinal.

NIC 0430 Manejo intestinal.

Dieta absoluta 24h.

Sonda rectal.

Resolucion en 24h con inicio de dieta liquida tolerada.

Su evolucion durante todo el periodo fue estable, se
mantuvo PAM entre los valores deseados 70-80mmHg, el
flujo del dispositivo Heartmate II® se mantuvo estable con
minimos eventos de succion durante la noche.

El paciente no tuvo fiebre, presentaba buen aspecto de
la herida, casi cerrada al alta y no tenia otros signos de
infeccion.

La deambulacion fue progresiva y tolerada.

El paciente realizaba de forma auténoma maniobras de
recambio de bateria y simulacion de cambio de controlador.
Se realizaron entrevistas por parte del equipo de IC de las
capacidades del paciente en el manejo del dispositivo y su
vida diaria. El nivel de conocimientos alcanzado se evalué
con la escala Likert, alcanzando una puntuacién de 5 antes
del alta. Se concluye con un 6ptimo manejo del dispositivo,
por lo que fue dado de alta a domicilio al mes del implante.

Se adjuntan recomendaciones para el paciente al alta,
siguientes citas y numero de teléfono contacto con el
médico de guardia, asi como una nota en el informe para
otros profesionales que pudieran atenderle, tales como que

no tiene pulso periférico, pero puede ser medida su PAM
por manguito automatico.

Tres meses después del implante del DAVI, el paciente
se realiza la cura de la herida cada tres dias en el centro
de atencion primaria, y control con la Unidad de IC cada
15 dias. A los cuatro meses, ha presentado un ingreso
por dolor torécico, que tras interrogacion del dispositivo se
observaron eventos de succion y low-flow que sugerian
hipovolemia. Se administré sueroterapia y fue dado de
alta en tres dias. Se reforzé la educacion sobre signos de
alarma y medidas higiénico-dietéticas recomendadas.

DISCUSION

La restriccion en el niumero de donantes y el continuo
incremento de la cantidad de pacientes que desarrollan
formas avanzadas de insuficiencia cardiaca con necesidad
de un trasplante cardiaco, plantea serias dificultades tanto
para los pacientes como para el equipo médico tratante.
En esa circunstancia, el implante de un dispositivo de
asistencia ventricular, si se encuentra disponible, es
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Tabla 3. Diagnosticos de enfermeria, resultados e intervenciones después del implante DAVI.

Diagnésticos de enfermeria

Resultados de enfermeria

Intervenciones de enfermeria

NANDA NOC NIC

0182 Disposicion para mejorar el autocuidado. NOC 0300 Autocuidados: NIC 1805 Ayuda con los autocuidados. IVD.
Actividades de la vida diaria.

0187 Disposicion para mejorar el poder. NOC 0306 Autocuidados: NIC 4064 Cuidados circulatorios: dispositivo

Actividades instrumentales de la
vida diaria.

de ayuda mecanico.

NIC 5606 Ensefianza: individual.

NIC 5510 Educacion sanitaria.

NIC 7880 Manejo de la tecnologia.
Puesta en practica y manejo del DAVl y
baterias.

Alarmas y test del controlador.

Curso de formacion para el paciente
proporcionado por grupo de expertos.

0162 Disposicion para mejorar la gestion
de la propia salud.

NOC 1806 Conocimiento: recursos
sanitarios.
NOC 1910 Ambiente seguro del hogar.

NIC 5440 Aumentar los sistemas de apoyo.
NIC 8020 Reunién multidisciplinar sobre
cuidados.

NIC 6485 Manejo ambiental: Preparacion del
hogar.

Educacidn en el centro de atencion primaria
del DAVI Heartmate |I®, de la cura del punto
de salida del conducto de impulsion, y modo
de contacto con el hospital.

Capacidad del paciente para manejar su
infraestructura necesaria (colocacion de
generador en domicilio).

00126 Conocimientos deficientes.

NOC 1829 Conocimientos: cuidados
de la ostomia.

NOC 0615 Autocuidados de la ostomia.

NIC 3440 Cuidados del sitio de incision

NIC 0480 Cuidados de la ostomia.

Cada 3 dias, o siempre que esté himeda o
sucia.

Cura con clorhexidina, no movilizar el punto y
aposito oclusivo.

Siempre bien seco, bien sujeto y tapado.

00004 Riesgo de infeccion.

NOC 1842 Conocimiento: control de
la infeccion.

NIC 6550 Proteccion contra las infecciones.
NIC 6540 Control de infecciones.

Examinar a diario el ap6sito de la herida.
Durante la cura busque signos de infeccion
como enrojecimiento, hinchazdn, supuracion
o0 hemorragia, mal olor y sensacion de fiebre
0 malestar.

00132 Dolor agudo. NOC 1843 Conocimiento: manejo NIC 1400 Manejo del dolor.

del dolor.
00205 Riesgo de shock. NOC 1830 Conocimiento: control de NIC 6610 Identificacion de riegos

la enfermedad cardiaca. Disnea, dolor toracico, sincope o0 edemas.
00206 Riesgo de sangrado. NOC 0409 Coagulacion sanguinea. NIC 4010 Prevencidon de hemorragia

Control estricto para mantener INR
entre 1,7-2,5.

00161 Disposicion para mejorar los conocimientos.

NOC 0311 Preparacion para el alta:
vida independiente.

NIC 7370 Planificacion del alta.

No plegar ni doblar el conducto de impulsion.
Evitar mover o tirar del conducto de
impulsion.

Incremente su actividad fisica segtn
tolerancia.

Evite sujetar pesos.

Contraindicados deportes de contacto.

No nade ni realice bafios, tinicamente ducha.
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una opcién que aparece como una alternativa valida que
permite la compensacion del paciente y alargar el tiempo
hasta la llegada del trasplante o la posibilidad del implante
como tratamiento definitivo. Se debe valorar en cada caso
la eleccion del paciente, siendo muy rigurosos y selectivos,
debido al elevado coste sanitario de estos dispositivos de
larga duracién®.

En nuestro caso, mientras se realizaban al paciente las
pruebas pre trasplante cardiaco se le detectd una neoplasia
de sigma que imposibilitd continuar con este proceso. El
implante del DAVI de larga duracion le ofrece la posibilidad
de supervivencia hasta el tiempo necesario en que se
constate libre de enfermedad oncoldgica, en su caso tres
afos, segun equipo oncoldgico.

En Estados Unidos, con amplia experiencia en el implante
de DAVl tienen realizado documentos de consenso con para
la elecciéon de los pacientes y sus cuidados necesarios'™.
En nuestro centro, se ha elaborado un protocolo, basado
en las recomendaciones del fabricante y en la evidencia,
en la que ha participado el equipo de IC para tratar de la
mejor manera a éste primer paciente que hemos tenido con
implante del dispositivo de larga duraciéon Heartmate II®. En
los préximos afos es posible que surjan modificaciones del
protocolo segun la experiencia que obtengamos.

Para el implante del DAVI tipo Heartmate I[I® ha sido
necesario la formacioén especifica al personal de enfermeria
que iba a tratar al paciente, tanto de cuidados intensivos, de
cuidados intermedios como la sala de cardiologia.

Los cuidados enfermeros que requieren los pacientes
portadores de un DAVI ofrecen dificultades especificas. Los
avances en la medicina y en los tratamientos a los pacientes
con IC nos obligan a una formacion constante y de todos los
profesionales implicados en su asistencia.
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Resumen

En los ultimos anos, el acceso radial ha surgido como una alternativa al acceso femoral, en la mayoria de pacientes que
acuden para realizarse una angioplastia coronaria, para el tratamiento del sindrome coronario agudo con elevacion del
ST. La via radial como acceso en el abordaje de procedimientos como cateterismos, angioplastia e implantacion de stents
permite tratar el mismo tipo de lesiones que por la via femoral. Ademas, la via radial disminuye la morbilidad relacionada
con el punto de puncion y permite una mayor comodidad para el paciente. Se presenta el caso clinico de un paciente de 55
afos que ingresa procedente de urgencias con el diagndstico de sindrome coronario agudo con elevacién del ST, utilizando
como via de eleccion la arteria radial. Para ello, elaboramos el plan de cuidados del paciente siguiendo los pasos del método
cientifico y apoyandonos en la taxonomia de la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), asi como en la
Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Interventions Classification (NIC) para delimitar objetivos e intervenciones
enfermeras, respectivamente.

Palabras clave: cateterismo cardiaco, infarto de miocardio, angioplastia coronaria con balodn, arteria radial, atencion de
enfermeria, metodologia.

CASEREPORT:NURSINGMETHODOLOGYINHEMODYNAMICS:PATIENTUNDERGOING
CORONARY ANGIOPLASTY VIA THE RADIAL ACCESS
Abstract

In recent years, the radial access has emerged as an alternative to the femoral access in most patients who are to be
subjected to a coronary angioplasty as a treatment for ST-elevation acute coronary syndrome. The radial access in approaching
such procedures as catheterization, angioplasty and stent implantation allows the treatment of the same types of lesions as the
femoral access. In addition, the radial access reduces puncture site-related morbidity and allows the patient to have a greater
comfort. We present herein the case of a 55-year-old patient who is admitted from the emergency room with a diagnosis of
STEACS, using the radial artery as the elective approach. With that aim, we developed the patient’s care plan following the
scientific method steps and relying on the North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) taxonomy, as well as on
the Nursing Outcomes Classification (NOC) and the Nursing Interventions Classification (NIC), to define the objectives and
the nursing interventions, respectively.

Keywords: cardiac catheterization, myocardial infarction, balloon coronary angioplasty, radial artery, nursing care,
methodology.
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INTRODUCCION

Los tratamientos de eleccidn en pacientes que presentan
sindrome coronario agudo con elevacién del ST (SCACEST)
son la reperfusion mecanica y/ o el farmacoldgico. De los
dos tratamientos de reperfusion, el mas recomendado es el
mecanico o angioplastia coronaria transluminal percutédnea
(ACTP) que consiste en la revascularizacion de la arteria
obstruida, mediante el inflado de un catéter balén; sin
embargo, la ACTP debe ser realizada por un equipo
experimentado, dentro de los primeros 120 minutos desde
el primer contacto médico, hasta la llegada al laboratorio de
hemodinamica (nivel de evidencia cientifica IA)".

La ACTP como tratamiento de reperfusion de eleccion
para el tratamiento del SCACEST, se ha visto acompafada
de una mayor eleccion de la técnica transradial frente
al acceso femoral, para la realizacion de cateterismos
cardiacos. La arteria radial (AR) es de facil localizacion,
presenta un curso superficial sobre la estructura ésea
del radio y carece de estructuras venosas o0 nerviosas
circundantes, lo cual facilita y simplifica la compresion
y el seguimiento de posibles complicaciones. Ademas,
permite la deambulaciéon precoz del paciente, lo cual
implica una mayor comodidad para el mismo y deriva en
una menor duracion de la estancia hospitalaria posterior
al procedimiento, una menor inversién en recursos
econdémicos y humanos, y una disminucion de la carga de
trabajo, con el consiguiente menor gasto sanitario®®.

Dada la complejidad del procedimiento y dentro del
equipo multidisciplinar, es fundamental que la enfermeria
ademas de manejar los aspectos técnicos aplique la
taxonomia de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA)* de los diagndsticos enfermeros,
los Nursing Outcomes Classification (NOC) y las Nursing
Interventions Classification (NIC)®.

En el presente caso clinico, el objetivo es establecer
un plan de cuidados individualizado para resolver las
necesidades y complicaciones reales y potenciales,
identificadas en el paciente diagnosticado de SCACEST y
sometido a ACTP por via de acceso radial.

OBSERVACION CLINICA

El paciente que se corresponde con las iniciales
AFG, es un vardn de 55 afos procedente de urgencias
con diagnédstico de SCACEST. Ingresa en la sala de
hemodinamica (SH) para realizarle angioplastia con acceso
por via radial, habiendo sido informado previamente del
procedimiento intervencionista al que iba a ser sometido,
asi como de los riesgos y complicaciones del mismo. A su
llegada, refiere dolor toracico tipico con intensidad segun
EVAS® de 8, caracteristicas opresivas e irradiado a brazo
izquierdo. El paciente nos manifiesta tener mucho miedo
y que es consciente de la gravedad de su situacién. Las
constantes hemodinamicas son estables (PA. 140/90
mmHg; FC. 100 Ipm vy ritmico; Sp02:100%; afebril).
Pulsos periféricos positivos en ambas extremidades. No
alergias conocidas. Fumador. Administrado en el servicio
de urgencias la carga antiagregante (600 mg Clopidogrel®
y 300 mg Adiro®). El familiar que le acompana es su
esposa, conocedora del diagnéstico y de todo el proceso
que conlleva la enfermedad. La esposa, tras la entrevista,
refiere tener mucho miedo al desenlace de la prueba que
le van a realizar a su marido. Ella identifica claramente la
amenaza o la fuente de temor, «miedo a la muerte».

Debido a la situaciéon de extrema urgencia, la valoracion
es focalizada mediante sistemas corporales, una pre y la otra

post intervencion. Los resultados obtenidos estan basados
en la perspectiva bifocal de los cuidados, modelo presentado
por Carpenito” que describe la perspectiva clinica de las
enfermeras, este modelo identifica las situaciones clinicas
en las que intervienen las enfermeras: rol auténomo y en
colaboracion con otras disciplinas®. Como se puede observar
en la Tabla 1A aparece las complicaciones potenciales y
en la Tabla 1B los diagndsticos enfermeros (DdE) por la
taxonomia diagndstica NANDA, conocimientos deficientes:
procedimiento (00126) y temor (00148), los criterios de
resultados NOC y puntuacion diana de resultados (PDR)
y las intervenciones NIC. También se ha intervenido sobre
la cuidadora principal, ya que, presentaba el DdE de temor
(00148) siendo parcialmente resueltos los indicadores de
los criterios de resultados (PDR 3-4).

Una dificultad a la hora de realizar el caso ha sido la
situacion de urgencia inmediata. Por eso, uno de los
hallazgos mas importantes, ha sido demostrar que en la SH
es posible utilizar metodologia enfermera. Con respecto a
esto, se pueden aplicar planes de cuidados estandarizados
que garanticen los cuidados y las intervenciones enfermeras
en situaciones de urgencia extrema.

DISCUSION

La sala o laboratorio de hemodinamica es uno de los
medios hospitalarios mas complejos, donde basicamente se
efectian procedimientos inicialmente diagndsticos y donde
posteriormente las técnicas intervencionistas en patologias
cardiacas, ofrecen la maxima seguridad y comodidad
al paciente. La complejidad y el numero paulatino de
procedimientos técnicos que se ejecutan, para prolongar y
mejorar la vida del paciente, hacen necesaria la formacién
y acreditacion de los profesionales de enfermeria®. Sin
embargo, la complejidad que conlleva el proceso no esta
exenta de la metodologia enfermera, es mas, confirmamos
que se realiza, aunque sin un orden y sin un registro. Por
lo que, establecer un plan de cuidados en la resolucion de
las complicaciones reales y potenciales®, identificadas en el
paciente diagnosticado de SCACEST y sometido a ACTP
en una sala de hemodinamica, permite a la enfermeria
afianzar el rol convirtiéndose en una figura irreemplazable.

Numerosas publicaciones' han demostrado que la
utilizacion de la via radial supone, respecto a las vias
femoral y braquial, una disminucion significativa de las
complicaciones vasculares en la zona de puncién, siendo
la via radial una alternativa segura y eficaz a la femoral.
De esta manera, en el laboratorio de hemodinamica es
necesario tener experiencia con mas de una via de acceso,
por lo que la via radial parece haber sustituido a la via
braquial como alternativa a la arteria femoral.

Implicaciones en la practica clinica

Todas las disciplinas profesionales tienen dentro de sus
caracteristicas el uso de metodologia propia para solucionar
problemas en el ambito de su autonomia. La enfermeria,
por tanto, debe aplicar a la practica clinica, metodologia
cientifica, ya sea en una planta de hospitalizacion, en un
servicio de urgencias o en una sala de hemodinamica. Utilizar
este proceso de cuidados afiade beneficios a la practica
como es perfeccionar la comunicacion entre profesionales,
optimizar la calidad de los registros, proporcionar un marco
juridico, generar mas recursos e impulsar la investigacion;
todo ello para incrementar la calidad asistencial a los
pacientes en general, y en particular a aquellos que padecen
enfermedades cardiovasculares.
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Tabla 1A. Complicaciones potenciales en un paciente sometido a angioplastia coronaria transluminal percitanea.
1B. Diagnosticos enfermeros por la taxonomia diagnéstica NANDA establecidos antes y después del proceso terapéutico.

A. Complicaciones potenciales.

Complicaciones potenciales. NIC.
CP: Arritmias. 6650 Vigilancia.
CP: Angina. 4044 Cuidados cardiacos: agudos.
CP: Reinfarto. 4254 Manejo del shock: cardiaco.
CP: Infeccion. 4220 Cuidados catéter insertado periféricamente.
CP: Ansiedad severa. 6140 Manejo del codigo de urgencias.

CP: Complicaciones precoces secundarias a punto de puncion:
Hematoma, hemorragia, perforacion arterial, obstruccion radial. 4190 Puncidn intravenosa.
4064 Cuidados circulatorio: insuficiencia arterial.

4064 Cuidados circulatorios: dispositivo de ayuda mecanica.

B. Criterios de resultados (NOC) e intervenciones (NIC).

(00148) Temor r/c susceptibilidad percibida elevada y m/p nerviosismo, angustia, voz temblorosa.
NOC PDR NIC

Antes /después

(1404) Autocontrol del miedo™.

Indicadores:

03Busca informacion para reducir el miedo. 1/5 (4920) Escucha activa.
02 Impaciencia. 1/5

07 Utiliza técnicas de relajacion para reducir el miedo. 2/5 (5340) Presencia.

017 Controla la respuesta del miedo. 1/4

PDR: puntuacion diana de resultados:

*Nunca demostrado (1), raramente demostrado (2), a veces (3), frecuentemente (4), siempre demostrado (5).

(00126) Conacimientos deficientes: procedimiento terapéutico.

NOC PDR **** NIC

Antes/después

(1814) Conocimiento: Régimen terapéutico.

01 Propdsito del procedimiento. 3/5

03 Pasos del procedimiento. (4050) Manejo del riesgo cardiaco.

05 Precauciones del procedimiento. 3/5

12 Contraindicaciones. (5618) Ensefianza: procedimiento/tratamiento.
1/5

“***Ninguno (1),escaso (2), moderado (3), sustancial (4), extenso (5)
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Las Unidades de Cuidados Intensivos Cardioldgicos, con el
paso de los afos, han experimentado un notable cambio en el
perfil de los pacientes que atienden, encontrandose estos en
situaciones mas graves y asociandoseles mas comorbilidades.
También han experimentado una importante revolucién
tecnoldgica, apareciendo nuevas técnicas y tratamientos mas
complejos, con el consiguiente aumento de la esperanza de
vida de los enfermos, pero teniendo que pagar los pacientes
y sus familias un alto precio en su implementacion. En estas
unidades puede parecer que se deshumaniza el quehacer
sanitario, a la vez que aumenta notablemente el estrés laboral
que incide negativamente en la salud fisica y psicoldgica de sus
trabajadores (burnout), como consecuencia de la tecnificacion
del ambiente de trabajo, de la sucesion de eventos criticos, de
la condicién de gravedad de los pacientes que ingresan y del
contacto continuo con la muerte. El personal de enfermeria
deberia disponer de actitudes psiquicas y humanas que
permitan saber afrontar las presiones grupales que supone
atender a familias en situaciones limite y manejar situaciones
interpersonales conflictivas teniendo en suma consideracion
las emociones y/o sensaciones de sus pacientes. El manejo
de las cualidades mencionadas suele considerarse una
competencia menor frente a otros aspectos técnicos. La
elevada instrumentalizaciéon de los cuidados, asi como la
incorporacion de avances tecnoldgicos puede favorecer una
visién reduccionista de los pacientes por parte del personal.

Seria necesario, dado el avance frenético derivado de la
complejidad y la sofisticacion que estamos presenciando
en las Unidades de Cuidados Criticos Cardioldgicos, hacer
hincapié en defender y garantizar la responsabilidad legal
de nuestros actos y decisiones autdonomas, valorar nuestras
competencias y enfatizar en la formacion hacia los cuidados
de este tipo de pacientes tan complejos. Observando las
imagenes (Figuras 1 y 2) parece evidente que una amplia
parte de la responsabilidad del buen funcionamiento de estas

unidades en auge depende del equipo de enfermeria. Figura 2. Paciente ingresado en Unidad de Cuidados Intensivos Cardiologicos.
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BASES GENERALES

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

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

3. Los trabajos que se presenten, que deberan ser originales inéditos y estar escritos en
lengua castellana, podran versar sobre cualquief area de conocimiento en donde se
desempefie la Enfermeria en cardiologia. Debéran 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 67, 68 y 69 correspondientes al ano 2016, XXIllI de nuestra publicacion
ENFERMERIA EN CARDIOLOGIA,

5. Los premios se fallaran por un Jurado compuesto al efecto, por los siguientes miembros:
Director de la revista Enfermeria en Cardiologia, Presidenta de la Asociacion o en
quien delegue, Directora 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. El fallo del Jurado se hara publico en el XXXVIlI Congreso Nacional de la AEEC.
7. El fallo del Jurado sera inapelable, pudiendo dejar desierto los premios convocados

si se considera por parte de los 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 XXXVIII 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 conste
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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NORMAS DE PUBLICACION

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 opinion 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 cardiolégica.

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
investigacién 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.

Descripcion de uno o mas casos por su especial interés debido a
su especial aportacion al conocimiento cientifico o por su extrafeza,
entre otros motivos. (Ver apartado 7.Normas especificas para la
presentacion de Casos Clinicos).

1.3. REVISIONES.

Trabajos de revision 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: Introduccion,
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 opinidon 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 espontaneamente.

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
direccion 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 revision del manuscrito para su publicacién

* haran constar sus nombres completos y su filiacion

* sehalaran un autor como el responsable de la correspondencia,
consignando su direccion postal y electronica

* declararan, de forma explicita, su participacion intelectual en el
manuscrito y consentimiento con el contenido de la version 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
estd en evaluacion 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 citara adecuadamente dicho permiso y la fuente
original del mismo.

El Comité Editorial acusara recibo de todos los trabajos recibidos
en la redaccion de la revista.

Todos los articulos aceptados para su publicacién quedaran
como propiedad permanente de la AEEC.

3. ASPECTOS DEL MANUSCRITO.

PRESENTACION DEL DOCUMENTO: A doble espacio, con
margenes de 2,5 cm y péaginas numeradas en su angulo superior
derecho. Formato de letra: Arial Narrow 10. Extensién 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 espafiol y en inglés. Y titulo abreviado
en espafol: 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 seccion de
autoria. El mismo deberd incluir: titulaciéon de grado académico,
institucién 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.

* Ao 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 o 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 nimero maximo sera 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 espafol e inglés y titulo abreviado con
una extensiéon maxima (incluyendo espacios) de 90 caracteres.

Resumen: Se redactara en espafol 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 espafiol e inglés
(Key words), que identifiquen el contenido del trabajo y faciliten
su inclusién 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 mdas 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 seleccién de los sujetos de estudio, las técnicas y
procedimientos utilizados que permitan la reproduccion 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.

Discusidon 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
contribucién en el disefio, ayuda técnica u orientaciéon. 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 aparicion en
el texto, identificandolas en el mismo mediante nimeros arabigos
entre paréntesis y en superindice. Se recomiendan un maximo de 30
referencias, que deben ser lo 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 espafiol en la siguiente direccion
electronica:
http://www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf

6. PROCESO EDITORIAL.

* EI 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.

* ElI 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 correccién 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 redaccion del texto en aras de una mejor comprensiéon del mismo,

sin que ello pueda afectar al contenido del articulo.

* Los trabajos no aceptados se remitirdn a sus autores, sugiriendo
en su caso las modificaciones precisas para su publicacion 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 aplicacidon 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 seccion
de autoria.

- ESTRUCTURA: Titulo, resumen y palabras clave: (ver normas
generales en el apartado 4).

Se describen los siguientes apartados: A) Introduccién, B)
Observacion Clinica (presentacion del caso o casos en general 0 en
particular: Caso 1, Caso 2), C) Discusién y D) Bibliografia.

A) Introduccion: debera orientar y preparar al lector con respecto
a la enfermedad, técnica o materia del cual trate. Igualmente debera
especificar cudl es el interés o importancia del tema y/o de los autores
en este caso. No se extendera mas de media paginay sera un resumen
breve de la revision del tema al respecto, sin duplicar informacion que
se exponga a posteriori. Proporcionara la informacién necesaria del
caso que se presenta para su mejor comprension.

B) Observacion Clinica: presentacién del caso lo mas detallado
posible, incluyendo las dudas o problemas diagndsticos 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 relacion a la sistematica, disefo, etc. Debera haber un
pequefio comentario, a modo de reflexion, en relacion a aquellos
aspectos mas interesantes del caso.

D) Bibliografia: se incluirdn un méximo de 10 citas que deben ser
lo méas recientes y relevantes posibles. (Mas informacion: apartado 5)

- TABLAS: se incorporan dentro de las secciones de Introduccién
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 tamafio
de 10 x 15 cm. Gréficos, dibujos, esquemas, mapas, escaneados o
creados con ordenador, otras representaciones graficas y formulas
no lineales, se denominaran figuras y tendran numeracion arabiga
consecutiva. Cada figura portara su ndmero 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 aplicacidon a estos trabajos, a salvo de las especificaciones
subsiguientes.

TITULO: maximo 10 palabras.

Numero méaximo de AUTORES por articulo: 4.

Numero maximo de FIGURAS por articulo: 4 en formato JPEG o
TIFF con alta resolucién de la imagen (minimo 300 dpi).

ESTRUCTURA: Tan solo se incluiran las figuras acompanadas
de un TEXTO EXPLICATIVO BREVE (maximo 300 palabras)
que contendrd la informacion de mayor interés, sin referencias
bibliograficas ni pies de figura. Todos los simbolos que aparezcan en
la imagen deberén explicarse adecuadamente en el texto.

Comité Editorial de la Revista Enfermeria en Cardiologia.
Texto revisado en mayo de 2014
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