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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, Ios ataques al corazén son la

primera causa de muerte en el mundo, es muy probable que toda

enfermera en alg}402nmomento de su vida profesional deba enfrentarse a

uno de ellos, realizando el electrocardiograma inicial, aunque es

enfenneria quien desde hace muchos a}401osrealiza el electrocardiograma,

desde hace poco han comenzado a ser interpretados inicialmente por los

- profesionales de emergencia. Debido a este avance y a la escasez de

informacién existente sobre electrocardiograma para enfermeria, son

muchas |as enfermeras que presentan desconocimiento, falta de interés al

respecto. Por ello, este Trabajo se basa que el profesional de enfermeria

interprete de forma basica el electrocardiograma para identificar signos de

alarma en las irregularidades de| ritmo cardiaco, reconocer ondas

alteradas, para que se informe al médico internista de forma inmediata,

oportuna y el paciente tenga una prioridad en la atencién sin poner en

riesgo la vida de| paciente.

Para asi mismo brindar aportes en la mejora del servicio de emergencia

se implementa programas de educacién continua y/o permanente

orientada a mejorar, actualizar, fortalecer la base teérica y précticas

fundamentales, sobre el electrocardiograma enfatizando |os aspectos

bésicos en su interpretacién.
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l.PLANTEAMlENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situacién problemética.

Las enfermedades cardiovasculares son una de las primeras causas de

muerte en la mayoria de los paises de la regién americana. Cada a}401o

mueren més personas por enfermedades cardiovasculares, afectan por

igual a ambos sexos més del 80% se producen en paises de ingresos

bajos, e| 9.4 millones de muenes anuales, son atribuibles a la

_ _cardiopatias. La OMS estima que para el a}401o2020, |as muertes por

enfermedades cardiovasculares aumentarén en 15 a 20% y. en el a}401o

2030, morira'n cerca de 23.6 millones de personas y se pronostica que

seguiré siendo la principal causa de muene a nivel global. Uno de los

factores més importantes para explicar el impacto en la carga de

enfermedades y de mortalidad por las enfermedades cardiovasculares,

son los cambios demogréficos. Hoy en dia hay més personas en el

planeta, con un incremento relativo en la esperanza de vida al nacer, lo

que permitiré que un numero mayor de ellas envejezca Io suficiente como

para desarrollar enfermedades cardiovasculares.

En México el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatia

isquémica es un problema de la salud publica. La cardiopatia afecta sobre

4 todo a los hombres de mediana y avanzada edad, su mortalidad es 20%

ma's alta en los hombres que en las mujeres. Representa un factor

importante de muerte en todos los adultos, el mayor numero de
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defunciones ocurre en personas de ambos géneros de 65 anos o més, lo

que subraya que la edad avanzada es un poderoso inductor de esta

enfermedad. (1)

En el Pen] se registran cerca de 15 infartos diarios a nivel nacional,

baséndose en estudios de| Registro Nacional de Infarto Nacional de

Infarto de Miocardio Agudo, en las provincias de Lima y Callao durante el

a}401o2013 (67 muertes por 100 000 habitantes), siendo el 48.7% mujeres

(edad promedio de 77,8 a}401os)y un 51,3% hombres (edad promedio de

72,3 a}401os).Las dos primeras causas especificas de muerte segun CIE-10

corresponden a infarto agudo de miocardio (31,7%) de los 49 distritos

evaluados, |as tasas suavizadas més elevadas agrupadas en cinco

cuantiles se presentaron en: Mira}402ores,San Isidro, Magdalena del Mar,

Pueblo Libre, La Punta, Jesus Maria, La Perla, Bellavista, Brena, Lima .

El Hospital de San Juan de Lurigancho tiene una poblacién asignada de

104,303 habitantes y una demanda de 1 millén de habitantes de| distrito

por ser el Unico nosocomio de la zona. Recibe a pacientes de distintas

patologias entre ellas |os problemas cardiovasculares, una de las pruebas

diagnésticas més comunes e importantes es el electrocardiograma que es

el registro sistemético de la actividad eléctrica de| corazén. En el servicio

de emergencia se viene tomando el ECG por el personal licenciado de

enfermeria desde hace 10 a}401osdonde es parte de uno de los

procedimientos de enfermeria, solo en el primer trimestre del 2017 se

realizé 785 ECG siendo 403 realmente por problemas cardiovasculares
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en el servicio de emergencia y ocupando el quinto |ugar de indice de

prevalencias de enfermedades de este hospital, siendo preocupante ya

que no cuenta con un cardiélogo de turno en emergencia, recargando el

trabajo al médico internista de turno, por el cual la enfermera esté

I cumpliendo una labor importante en el procedimiento de la toma de|

ECG.(2)

En el servicio de emergencia durante toda mi experiencia profesional he

podido observar la cantidad de pacientes con» alteraciones

cardiovasculares que ingresan por el triaje de emergencia, con dolor

torécico es dirigido a trauma shock para que elienfermero realice el ECG,

y si el paciente es prioridad II es realizado por el enfermero de tépico de

procedimientos, puede confundirse el dolor en la region de| epigastrio, un

dolor en el brazo, sin saber que los dolores son por un infarto al

miocardio, y muchas veces son menospreciados, Ia enfermera sin definir

oportunamente Ia prioridad I, II del paciente, es dirigido al topico para el

ECG, Iuego tienen esperando al paciente al no saber interpretar una onda

puede tener una Elevacion de| ST, siendo clave para la toma de

decisiones inmediatas portal motivo se considera esta problemética para

poder brindar una atencion. inmediata, oportuna y eficaz en la atencion de

enfermeria, para asi mismo brindar aportes en la mejora de| servicio de

emergencia, como enfermeria en muchos casos ha adquirido un rol

secundario en el manejo de estas, limiténdose frecuentemente a la simple

realizacién de la toma de| electrocardiograma y no a la interpretacién
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bésica por la falta de interés, Ia falta de motivacion tanto de carécter

personal como profesional, escaso conocimiento en la interpretacion

bésica de| ECG. La intervencion de la enfermera en la interpretacion

bésica del ECG en pacientes con enfermedades cardiovasculares, se

centra porque enfermeria asume un rol secundario en el manejo de estas,

Iimiténdose frecuentemente a la simple realizacién de la toma de|

electrocardiograma y no a la interpretacién bésica por la falta de interés,

Ia falta de motivacion tanto de carécter personal como profesional y el

escaso conocimiento, dado que nuestra profesion se basa en el cuidado

directo y constante de| paciente.

1.2 Objetivo

Describir la intervencion de enfermeria en la interpretacion bésica del

electrocardiograma a pacientes con alteraciones cardiovasculares en el

servicio de emergencia de| hospital san Juan de Lurigancho 2016.

1.3 Justi}401cacién

Siendo el Electrocardiograma un método diagnostico util para la

deteccion de enfermedades cardiovasculares en cuanto al ritmo,

conduccién, eventos isquémicos es por ello que muchos pacientes

acuden a emergencia para la toma del ECG, pero al no priorizar la

atencion, la demora en realizar el primer ECG y al no saber interpretar

una onda Q, ST alterada, cada uno de los factores relacionados con el

tiempo va corriendo la hora dorada, hacia un limite en donde se va
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Perdiendo el beneficio mayor del tratamiento inicial, en los que si se

consigue atender al paciente, Ia mortalidad se reduce considerablemente.

A pesar de que el manejo final es competencia de| médico especialista,

una correcta realizacién e interpretacién bésica de| electrocardiograma

por parte de enfermeria puede mejorar el pronéstico, e incluso salvar la

vida de| paciente ya que cuando més répido es el actuar disminuye |as

complicaciones como un trombo embolismé, infartos y pericarditis.

Pretendemos entonces, que una de las intervenciones més importantes

de Enfermeria esté en identificar signos de alarma en las irregularidades

de| ritmo cardiaco, reconocer ondas alteradas, para que se informe al

médico internista de forma inmediata, oportuna y el paciente tenga una

prioridad en la atencién sin poner en riesgo su vida. El Profesional de

Enfermeria en Emergencias podré brindar un cuidado éptimo en la

interpretacién bésica del ECG, utilizando destreza y seguridad; asi

participar activamente con el equipo multidisciplinario aportando

conocimientos en el érea que Ie compete mediante capacitaciones

continuas.

Asi mismo se incrementaré el conocimiento cientifico de| enfennero en el

quehacer diario, mejorar Ia atencién oportuna e inmediata del usuario que

viene por emergencia haciendo uso de| proceso enfermero oon un juicio

clinico sobre |as respuestas individuales, proporcionando la base para

elegir |as intervenciones que pretenden conseguir los resultados de los

que el profesional enfermero es responsable.
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ll.MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudio

A nivel internacional

Arellano Hernéndez F, Tapia Villanueva M, Jiménez Villegas MC. indice

de eficiencia en el registro e lnterpretacion del electrocardiograma por el

personal de enfermeria. Enfermeria Cardiolégica (México) 2014Puntunet

Bates ML, Diagnéstico electrocardiogré}401code los sindromes coronarios

agudos. Archivos de Cardiologia de México. Resultados: El indice de

eficiencia global fue de 43.9%. Conclusion: El ECG continua siendo el

estudio paraclinlco de mayor re|evancia para el diagnostico de los SICA.

LIRA A.M., Conocimientos sobre electrocardiograma en el personal de

enfermeria. (Tesis). Mendoza: Facultad de Ciencias Médicas, Universidad

del Aconcagua; 2012 (Chile). El Objetivo que se planteé fue Determinar el

conocimiento de| personal de enfermeria de Atencion Primaria. .

Resultados: Grado de conocimientos, el grado de conocimiento sobre

electrocardiograma es BAJO, el 78% no superaron el 40% de las

respuestas correctas. No se puede advertir grandes diferencias si

entrecruzamos el nivel de formaclén con el conocimiento sobre el tema, el

44% de los Iicenciados alcanzaron un nivel medio, los enfermos

profesionales en un 83% lograron un grado bajo. (3)

A nivel nacional:

_ Collantes Mejia, Mirian Giovanna. Conocimientos y calidad del registro en

enfenneras sobre electrocardiograma en el servicio de emergencia del
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Hospita| Guillermo Almenara lrigoyen. Lima, Pen]: Universidad Nacional

Mayor de San Marcos, Escuela de Post-Grado. 2015. Objetivo de| estudio

fue determinar |os conocimientos que tienen |as enfermeras sobre el

electrocardiograma y determinar la calidad de los registros de enfermeria

sobre el electrocardiograma en el servicio de emergencia en el Hospita|

Guillermo Almenara lrigoyen. Material y Método�030El estudio es de nivel

aplicativo, tipo cuantitativo, método des�024criptivo,de corte transversal. La

muestra fue de 108 enfermeras. La técnica fue Ia encuesta y el ana'lisis

documentario, |os instrumentos fueron el cuestionario y la hoja de registro,

ap|icado previo consentimiento informado. Resultados: Del 100% (108), el

61%(66) conoce sobre electrocardiograma y 39%(42) no conoce, con

respecto a calidad de los registros de las enfermeras sobre

electrocardiograma el 28%(30) es adecuado y 72%(78) es inadecuado.

Conclusiones: El conocimiento de las enfermeras sobre

electrocardiograma tenemos que, el mayor porcentaje conoce respecto a

la presencia de marcapaso externo en un trazado de electrocardiograma,

conoce Ias alteraciones del ritmo y las caracteristicas y alteraciones de

ritmo; Y en cuanto a la calidad de los registros sobre electrocardiograma,

Ia mayoria es inadecuada, ya que no registran en las anotaciones de

enfermeria eventos o alteraciones observadas en el electrocardiograma,

no registran sus intervenciones en relacién a la interpretacién de|

electrocardiograma. (4)
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Lic. Garcilaso Lazo, Ana Maria Llc. Orme}401oSantisteban, Rosario Milagros

en Lima 2014, Nivel de conocimiento sobre la valoracién del

electrocardiograma y su registro en las notas de enfermeria de la unidad

coronaria y cuidados intensivos de| Hospita| Nacional Arzobispo Loayza,

2014 Objetivo: determinar el nivel de conocimiento sobre la valoracién de|

electrocardiograma y su registro en las notas de enfermeria en la Unidad

Coronaria y Cuidados Intensivos de| Hospita| Arzobispo Loayza. Material �030

y Métodos: estudio descriptivo de corte transversal que se realizé en la

Unidad Coronaria y Cuidados Intensivos de| Hospital Arzobispo Loayza, la

poblacién estuvo conformada por 27 enfermeras asistenclales. Se

revisaron 100 anotaciones de enfermeria de las historias clinicas de los

pacientes internados durante los meses julio, agosto y setiembre del

2014. Para medir la variable conocimiento el instrumento fue un

cuestionario ap|icado a las Enfermeras cuya cali}401caciénde bueno, regular

y malo fue determinada segun la técnica de staninos. Se utilizo Ia lista de

chequeo en las notas de Enfermeria a fin de determinar si la Enfermera

cumple o no con el registro de la valoracién del electrocardiograma.

Resultados: en el nivel de conocimiento el rendimiento en los dos

servicios fue diferente. En la UCI General las categorias de Bueno

(11.76%). Regular (64.70%), sumando ambas categorias el nivel de

conocimiento es e}401cienteen un 76.46% y en la UCI Coronaria el nivel de

conocimiento es e}401cienteen un 100%. En la valoracién de|

electrocardiograma en las notas de Enfermeria en la prueba de
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proporciones hay diferencias significativas entre la UCI General y la UCI

Coronaria respecto a ritmo (p=0.0312), bloqueo (p=0.0437) e isquemia

(p=0.04). Conclusiones: Ia Enfermera de UCI General tiene un nivel de

conocimiento bueno, pero no Ileva un buen registro en las notas de

Enfermeria de la valoracién de las alteraciones de los trazados de|

electrocardiograma con respecto a las Enfermeras de la UCI Coronaria

que tienen un nivel de conocimiento bueno y rea|izan un buen registro en

las notas de Enfermeria. (5) >

A nivel local:

Lic. Flor cérdoba Bombilla Conocimiento en la interpretacién de|

electrocardiograma y su relacién en la intervencién de| profesional de

enfermeria a pacientes con alteraciones cardiovasculares. Hospital San

Juan de Lurigancho 2015 (S.J.L.) El Objetivo Determinar el nivel de

conocimiento de| personal de enfermeria en la interpretacién de|

electrocardiograma Resultados: Grado de conocimientos, el grado de

conocimiento sobre electrocardiograma es BAJO, el 82% no superaron el

50% de las respuestas correctas. (6)
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2.2 Marco teérico conceptual

La interpretacién bésica de| electrocardiograma es una herramienta que

indica Ia actividad eléctrica de un ci:Io cardiaco completo, en el que

hay que observar las caracteristicas y frecuencia de las diferentes

ondas: P, Q, R, S, T, U, y observar las anormalidades del trazo de

las ondas P, T, de los segmentos. ST y medir el intervalo PR el

intervalo QRS, el intervalo QT,para Ia identi}401caciéndel trastomo del

ritmo, funcién cardiaca e identificar |as arritmias se debe conocer Ia

fisiologia y funcién de| corazén como Io siguiente:

El corazén e'sta' formado por tres tipcs principales de m}402sculocardiaco:

musculo auricular, musculo ventricular y fibras musculares especializadas

de excitacién y de conduccién el mjsculo cardiaco que presentan |as

}401brasmusculares cardiacas dispuestas en un reticulo que se encuentran

en el musculoesquelético y se deslizan entre si durante la contraccién.

Corazén Normal

Alas ,_ \ i �030 _.�030

V9"a5 Pmmunes >Vv ' Alas Pulmones
Pulrnanares \ »

Provenientes :§_\ �031 /V/7 venas Pulmonares
de los ' \ /7 J1 Proveniernes de los

Pulmones �030k 50 AP 1�031fl. Pulmones

«>. _ j A, £ /

X Vélvula Mitral
Vena Cave 7 \

Superior \

'- Valvula

Seplo ( AD V: > Aéngz

Auricular > .

Vélvula K �030 \ .

Trloéspide T I;

, Sepia

~ �030_ interventricular

¥:.::.,�254=�034 �034 ~o-ma
AP-Anena ?uhVJ:Iax

�024Sarwe Ricacn Oxiaeno 2:;_�030:::c_'

Vé"'�034'a'�031"'�035�030°"�030'�031C sarwe can poca oxrneno m -Venlnculo tzqu}401aa
VD -Venznculo Derecho
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a. Musculo cardiaco como sincitio.

El corazén realmente esté formado por dos sincitios: el sincitio auricular,

que forma |as paredes de las dos auriculas, y e! sincitio ventricular. que

forma |as paredes de los dos ventriculos. Las auriculas estén separadas

de los ventriculos por tejido fibroso que rodea las aberturas de las

vélvulas auriculoventriculares (AV) entre las auriculas y los ventriculos.

Normalmente los potenciales no se conducen desde el sincitio auricular

hacia el sincitio ventricular directamente a través de este tejido fibroso.

Por el contrario, sélo son conducidos po_r medio de un sistema de

conduccién especializado denominado haz A\[. Esta division de| musculo

dei corazén en dos sincitios funcionales permite que las auriculas se

contraigan un peque}401ointervalo antes de la contraccién ventricular, lo que

-es importante para la e}401caciade| bombeo del corazén.

sinci}401o»funcional

células vecinas unidas por discos in-ver-calare:

�035�024 C}402c}401sn}401vlhj

\' _ Ilabgmli: �030HI Pnuldddooeenna

Nuuumguovva

J \\'~\�034~�034�034~�034
a_,_,_mdu \ Q\�030 cannon--can

}402mawuiahv 0% X.�030-3\<-~7�030§_

{/1 ' �030 .
uumumnn:-usan \_ �030�030 . Q '

aanunnnsnunanu \ K . \\

1 \,�030,-§...x\ »-

Lo coordinacién eléctrica de| corazén coordina Ia

confraccién
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b. Potenciales de accién en el musculo cardiaco

El potencial de accion que se registra en una fibra muscular ventricular es

en promedio de aprox. 105 mV, significa que el potencial intracelular

aumenta desde un valor muy negativo, de aproximadamente -85 'mV,

entre los Iatidos hasta un valor Iigeramente positivo, de aproximadamente

+ 20 mV, durante cada Iatido. Después de la espiga inicial Ia membrana

permanece despolarizada durante aproximadamente 0.2 s, mostrando

una meseta, seguida al final de la meseta de una repolarizacién subita. La

presencia de esta meseta del potencial devaccién hace que la contraccién

ventricular dure hasta 15 veces més en,el musculo cardiaco que en el

musculo esquelético

c. Potencial de accién prolongado y la meseta

El potencial de accién del musculo cardiaco es tan prolongado y por qué

tiene una meseta, mientras que el del musculo esquelético no la tiene. Al

menos dos diferencias importantes entre las propiedades de la membrana

del musculo cardiaco y esquelético son responsables de| potencial de

accién prolongado y de la meseta de| musculo cardiaco. Primero, el

potencial de accién de| musculo esquelético esté producido casi por

completo por la apertura subita de grandes numeros de los denominados

canales répidos de sodio que permiten que grandes cantidades de iones

sodio entren en la fibra muscular esquelética desde el Iiquido extracelular.

A estos canales se les denomina canales «répidos» porque permanecen

abiertos sélo algunas milésimas de segundo y después se cierran
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subitamente. Al final de este cierre se produce la repolarizacion y el

potencial de accién ha terminado en otra milésirna de segundo

aproximadamente. En el musculo cardiaco, el potencial de accién esté

producido por la apertura de dos tipos de canales:

Velocidad de la conduccion de las se}401alesen el musculo cardiaco.

La velocidad de la conduccién de la se}401alde| potencial de accién

excitador a lo largo de las fibras musculares auriculares y ventriculares es

de aproximadamente 0,3 a 0,5 m/s, 0 aproximadamente 1/250 de la

\A/elocidad en las fibras nerviosas grandes y aproximadamente 1/10 de la

velocidad en las fibras musculares esqueléticaé. La velocidad de

conduccién en el sistema especializado de conduccion del corazén, en las

fibras de Purkinje, es de hasta 4 m/s en la mayoria de las partes de|

sistema.

d. Periodo refractario de| musculo cardiaco.

Durante el potencial de accion un impulso cardiaco normal no puede

reexcitar una zona ya excitada de musculo cardiaco. El periodo refractario

normal de| ventriculo es de 0,25 a 0.30 s que es aprox. Ia duracién de|

potencial de accién en meseta prolongado. Hay un periodo refractario

relativo adicional de aproximadamente 0,05 s, durante el cual es ma's V

dificil de lo normal excitar el musculo pero, sin embargo, se puede excitar

con una se}401alexcitadora muy intensa. El periodo refractario de| musculo

auricular es mucho més corto que el de los ventriculos (aproximadamente
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0,15 5 para las auriculas, en comparacién con 0,25 a 0,30 5 para los

ventriculos).

Potencial

de acciéru

+40

5�030
E

; o 2.9�030 as
.2 be °%
§ é! a-

3 �034<5.
Umbral Q lniclos S�030

'55 ""�031�034�031�034'"' �030' fallidos

4�030Estado de reposo
-70 -- ,

Es}401mulo refractario

T

O 1 2 3 �031 4 5

Tlempo (ms) >

Acoplamiento excitacién-contraccién: funcién de los iones calcio y de los

tubulos transversos 7

El término «acoplamiento excitacién-contraocién» se refiere al mecanismo

mediante el cual el potencial de accién hace que las mio}401brillasde|

musculo se contraigan las diferencias en este mecanismo del m}402sculo

cardiaco tienen efectos importantes sobre las caracteristicas de su

contraccién. Al igual que en el musculo esquelético, cuando un potencial

de aocién pasa sobre la membrana de| m}401sculocardiaco el potencial de

accién se propaga hacia 3| interior de la fibra muscular card iaca a lo largo

de las membranas de los tubulos transversos (T). Los potenciales de

accién de los tubulos T, a su vez, act}401ansobre |as membranas de Ios
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tubulos sarcoplésmicos longitudinales para producir la Iiberacién de iones

calcio hacia el sarcoplasma muscular desde el reticulo sarcoplésmico.
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e. Duracién de la oontraccién.

El musculo cardiaco comienza a contraerse algunos milisegundos

después de la llegada del potencial de accién y sigue contrayéndose

hasta algunos milisegundos después de que }401nalice.Por tanto, Ia

duracién de la contraccién de| musculo cardiaco depende principalmente

de la duracién del potencial de accién. incluyendo la meseta,

aproximadamente 0,2 s en el musculo auricular y 0,3 s en el musculo

ventricular.

El ciclo cardiaco

Los fenémenos cardiacos que se producen desde el comienzo de un

Iatido cardiaco hasta el comienzo de| siguiente se denominan ciclo
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cardiaco. Cada ciclo es iniciado por la generacién esponténea de un 7

potencial de accién en el nédulo sinusal. Este nédulo esté localizado en la

pared superolateral de la auricula derecha, cerca del ori}401ciode la vena

cava superior, y el potencial de accién viaja desde aqui répidamente por

ambas auriculas y después a través de| haz AV hacia Ios ventriculos.

Debido a esta disposicién especial del sistema de conduccién desde |as

auriculas hacia |os ventriculos, hay un retraso de mas de 0,1 5 durante el

paso de| impulso card iaco desde |as auriculas a los ventriculos.

Diastole y sistole

El ciclo cardiaco esté forrnado por un periodo de relajacién que se

denomina diastole, seguido de un periodo de contraccién denominado

sistole. La duracién de| ciclo cardiaco total, incluidas Ia sistole y la

diastole, es el valor inverso de la frecuencia cardiaca. Las tres curvas

superiores muestran |os cambios de presién en la aorta, en el ventriculo

izquierdo y en la auricula izquierda, respectivamente. La cuarta curva

representa |os cambios de| volumen ventricular izquierdo, Ia quinta el

electrocardiograma y la sexta un fonocardiograma, que es un registro de

los ruidos que produce el corazén (principalmente |as vélvulas cardiacas)

durante su funcién de bombeo. Es especialmente importante que el lector

estudie en detalle esta }401guray que comprenda |as causas de todos�031|os

acontecimientos que se muestran.
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f. Efecto de la frecuencia cardiaca en la duracién de| ciclo cardiaco.

Cuando aumenta la frecuencia cardiaca. Ia duracién de cada ciclo

cardiaco disminuye, incluidas las fases de contraccién y relajacién. La

duracién de| potencial de accién y el periodo de contraccién (sistole)

también decrece, aunque no en un porcentaje tan elevado como en la

fase de relajacién (diastole). Para una frecuencia cardiaca normal de 72

Iatidos por minuto, Ia sistole comprende aproximadamente 0,4 de| ciclo

cardiaco completo. Para una frecuencia cardiaca triple de lo normal, la

sistole supone aproximadamente 0,65 de| ciclo cardiaco completo. Esto

significa que el corazén que late a una frecuencia muy répida no

permanece relajado el tiempo suficiente para permitir un llenado completo

de las cémaras card iacas antes de la siguiente contraccién.

Funcién de las auriculas como bombas de cebado

La sangre normalmente }402uyede forma continua desde |as grandes ventas

hacia |as auriculas; aproximadamente el 80% de la sangre }402uye

directamente a través de las auriculas hacia |os ventriculos incluso antes

de que se contraigan |as auriculas�030Después, Ia contraccion auricular

habitualmente produce un llenado de un 20% adicional de los ventriculos.

Por tanto, las auriculas actuan simplemente como bombas de cebado que

aumentan la eficacia de| bombeo ventricular hasta un 20%. Sin embargo,

el corazén puede seguir funcionando en la mayor parte de las condiciones

incluso sin esta e}401caciade un 20% adicional porque normalmente tiene la
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capacidad de bombear entre el 300 y el 400% mas de sangre de la que

necesita el cuerpo en reposo.

Funcién de los ventriculos como bombas

Durante Ia sistole ventricular se acumulan grandes cantidades de sangre

en las auriculas derecha e izquierda porque |as vélvulas AV estén cerrada

por tanto, tan pronto como ha finalizado la sistole y las presiones

ventriculares disminuyen de nuevo a sus valores diastélicos bajos, el

aumento moderado de presién que se ha generado en las auriculas

' durante la sistole ventricular inmediatamente abre las vélvulas AV y

permite que la sangre fluya répidamente hacia |os ventriculos, como se

muestra en la elevacién de la curva de volumen ventricular izquierdo. Esto

se denomina periodo de llenado répido de los ventriculos�030El periodo de

llenado répido dura aproximadamente el primer tercio de la dia�031sto|e.

Durante el tercio medio de la diéslole normalmente sélo }402uyeuna

peque}401acantidad de sangre hacia los ventriculos; esta es la sangre que

continua drenando hacia las auriculas desde las venas y que pasa a

través de las auriculas directamente hacia los ventriculos.

g. Generacién de trabajo de| corazén

El trabajo sistélico del corazén es la cantidad de energia que el corazén

convierte en trabajo durante cada Iatido cardiaco mientras bombea sangre

hacia |as arterias. El trabajo minuto es la cantidad total de energia que se

convierte en trabajo en 1 min; este parémetro es igual al trabajo sistélico

multiplicado por la frecuencia cardiaca por minuto. El trabajo de| corazén
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se utiliza de dos maneras. Primero, con mucho Ia mayor proporcién se

utiliza para mover la sangre desde |as venas de baja presién hacia |as

arterias de alta presién. Esto se denomina trabajo volumen-presién o

trabajo externo. Segundo, una peque}401aproporcién de la energia se utiliza

para aoelerar Ia sangre hasta su velocidad de eyeccién a través de las

va�031|vu|asaértica y pulmonar. Este es el componente de energia cinética

de| }402ujosanguineo de| trabajo cardiaco. El trabajo externo del ventriculo

derecho es normalmente aproximadamente Ia sexta parte del trabajo de|

ventriculo izquierdo debido a la diferencia de seis veces de las presiones

sistélicas que bombean |os dos ventriculos. El trabajo adicional de cada

uno de los ventriculos necesario para generar la energia cinética de| }402ujo

sanguineo es proporciona! a la masa de sangre que se expulsa

multiplicada por el cuadrado de la velocidad de eyeccién. Habitualmente

el trabajo de| ventriculo izquierdo necesario para crear Ia energia cinética

del }402ujosanguineo es de sélo aproximadamente el 1% del trabajo total de|

ventriculo y, por tanto, se ignora en el célculo de| trabajo sistélico total.

Pero en ciertas situaciones anormales, como en la estenosis aértica, en la

que la sangre }402uyecon una gran velocidad a través de la va'|vu|a

estenosada, puede ser necesario més del 50% del trabajo total para

generar la energia cinética de| }402ujosanguineo.

Conceptos de precarga y poscarga.

Cuando se evalaan las propiedades contréctiles de| musculo es

importante especificar el grado de tensién de| m}402sculocuando comienza
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a contraerse, que se denomina precarga, y especificar la carga contra la

que el musculo ejerce su fuerza contréctil, que se denomina poscarga.

Para Ia contraccién cardiaca habitualmente se considera que la precarga

es la presién telediastélica cuando el ventriculo ya se ha llenado. La

poscarga de| ventriculo es la presién de la aorta que sale de| ventriculo

este valor corresponde a la presién sistélica que describe la curva de fase

Ill del diagrama volumen-presién. (A veces se considera de manera

aproximada que la poscarga es la resistencia de la circulacién, en Iugar

de su presibn.) La importancia de los conceptos de precarga y poscarga

es que en muchos estados funcionales anormales del corazén 0 de la

circulacién. la presién durante el llenado de| ventriculo (la precarga), Ia

presién arterial contra la que se debe contraer el ventriculo (la po_scarga)

o ambas estén muy alteradas respecto a su situacién normal.
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Energia quimica necesaria para la contraccién cardiaca: Ia utilizacién de

oxigeno por el oorazén. (7)

El musculo cardiaco utiliza energia quimica para realizar el trabajo de la

contraccién esta energia procede normalmente de| metabolismo oxidativo

de los écidos grasos especialmente de| Iactato y la glucosa. Por tanto, la

velocidad de| consumo de oxigeno por el miocardio es una medida

excelente de la energia quimica que se Iibera mientras el corazén realiza

su trabajo. Los estudios experimentales han demostrado que el consumo

de oxigeno de| corazén y la energia quimica invertida durante la

contraccién estén relacionados directamente. Consiste que el trabajo

externo (TE) es denominado energia potencial, se}401aladacomo EP. La

energia potencial representa el trabajo adicional que podria realizarse por

contraccién del ventriculo si este debiera vaciar por completo toda la

sangre en la cémara con cada contraccién. El consumo de oxigeno ha

demostrado ser también casi proporcional a la tensién que se produce en

el m}402sculocardiaco durante la contraccién multiplicada por la duracién de

tiempo durante la cual persiste la contraccién, denominada indice de

tensién-tiempo. Como Ia tensién es alta cuando lo es la presién sistélica,

en correspondencia se usa més oxigeno. Ademés, se gasta mucha més

energia quimica a presiones sistélicas normales cuando el ventriculo esté

dilatado anémalamente debido a que la tensién de| mlisculo cardiaco

durante la contraccién es proporcional a la presién multiplicada por el

diémetro de| ventriculo.
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h.Eficiencia de la contraccion cardiaca.

Durante la contraccion de| musculo cardiaco la mayor parte de la energia

quimica que se gasta se corvierte en calor y una porcién mucho menor

en trabajo. El cociente de| trabajo respecto al gasto de energia quimica

total se denomina eficiencia de la contraccion cardiaca, o simplemente

eficiencia del corazon. La eficiencia méxima del corazon normal esté entre

el 20 y el 25%. En la insuficiencia cardiaca este valor puede disminuir

hasta el 5-10%.

}401egulacionde| bombeo cardiaco .

Cuando una persona esta en reposo el oorazén solo bombea de 4 a 6 I de

sangre cada minuto. Durante el ejercicio intenso puede ser necesario que

el corazén bombee de 4 a 7 veces esta cantidad. Los mecanismos que

regulan el volumen son Ia regulacién cardiaca intrinseca y el control de la

frecuencia cardiaca y de| bombeo cardiaco por el sistema nervioso

auténomo.

Regulacién intrinseca de| bo�030nbeocardiaco mecanismo de Frank-Starling

La sangre que bombea el corazén cada minuto esta determinada por la

velocidad de| flujo sanguineo hacia el corazon desde las venas, que se

denomina retorno venoso, |os tejidos periféricos de| cuerpo controlan su

propio flujo sanguineo local, y todos los flujos tisulares locales se

combinan y regresan a través de las venas hacia Ia auricula derecha.

Esta capacidad intrinseca del corazén de adaptarse a volumenes

crecientes de flujo sanguireo de entrada se denomina mecanismo de
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Frank-Starling de| corazén en honor de Otto Frank y Ernest Starling, dos

grandes }401siélogosde hace un siglo. Basicamente, el mecanismo de

Frankstarling signi}401caque cuanto més se distiende el musculo cardiaco

durante el llenado, mayor es la fuerza de contraccién y mayor es |a

cantidad de sangre que bombea hacia la aorta. O, enunciado de otra

manera, dentro de limites fisiolégicos el corazén bombea toda la sangre

que Ie Ilega procedente de las venas.

Curvas de funcién ventricular

Una de las mejores formas de_expresar Ia capacidad funcional de los

ventriculos de bombear sangre es mediante la curvas de funcién

ventricular, Ia funcién ventricular denominada curva de trabajo sistélico. A

medida que aumenta Ia presién auricular de cada uno de los Iados de|

corazén, el trabajo sistélico de ese lado aumenta hasta que alcanza el

limite de la capacidad de bombeo de| ventriculo.
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i. Control de| corazén por los nervios simpéticos y parasimpéticos

La e}401caciade la funcién de bomba de| corazén también esté controlada

por los nervios simpéticos y parasimpéticos (vagos), que inervan de forma

abundante el corazén. Para niveles dados de presién auricular de

entrada, Ia cantidad de sangre que se bombea cada minuto (gasto

cardiaco) con frecuencia se puede aumentar més de un 100% por la

estimulacién simpética, |os Mecanismos de excitacién de| corazén por los

nervios simpéticos.

Estimulacién parasimpéticg (vagal) del corazon. �030

La estimulacion intensa de las }401brasnerviosas parasimpéticas de los 7

nervios vagos que llegan al corazon puede interrumpir el Iatido cardiaco

durante algunos segundos, pero después el corazén habitualmente

«escapa» y late a una frecuencia de 20 a 40 Iatidos por minuto mientras

continue Ia estimulacion parasimpética. Ademés, Ia estimulacion vagal

intensa puede reducir la fuerza de la contraccién de| m}402sculocardiaco en

un 20-30%�030Las fibras vagales se distribuyen principalmente por las

auriculas y no mucho en |os ventriculos, en los que se produce Ia

contraccién de potencia del corazén. Esto explica el efecto de la

estimulacién vagal principalmente sobre la reduccién de la frecuencia ,

cardiaca, en |ugar de reducir mucho la fuerza de la contraccién de|

corazén. Sin embargo, la gran disminucién de la frecuencia cardiaca,

combinada con una Iigera reduccién de Ia fuerza vde Ia contraccién

cardiaca, puede reducir el bombeo ventricular en un 50% o ma's.
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Efecto de los iones potasio y calcio sobre la funcién cardiaca

Los potenciales de membrana en los iones de potasio tienen un efecto

marcado sobre los potenciales de membrana tienen una funcién

especialmente importante en la activacién de| proceso contréctil de|

musculo.

Efecto de los iones potasio.

El exceso de potasio hace que el corazén esté dilatado y flécido, y

también reduce Ia frecuencia cardiaca. Grandes cantidades también

pueden bloquear Ia cgnduccién del impulso cardiaco desde |as auricu_|a_s

hacia |os ventriculos a través de| haz AV. La elevacién de la

concentracién de potasio hasta sélo 8 a 12 mEq/I (dos a tres veces el

valor normal) puede producir-una debilidad de| corazén y una alteracién

de| ritmo tan graves que pueden producir la muerte. Estos efectos se

deben parcialmente al hecho de que una concentracién e|evada de

potasio en los Iiquidos extracelulares reduce el potencial de membrana en

reposo de las }401brasdel m}402sculocardiaco.

Efecto de los iones calcio.

Un exceso de iones calcio produce efectos casi exactamente contrarios a

los de los iones potasio, haciendo que el corazén progrese hacia una

contraccién espéstica. Esto esté producido por el efecto directo de los

iones calcio el dé}401citde iones calcio produce flacidez cardiaca, similar al

efecto de la elevacién de la concentracién de potasio.
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j. Relaciéw del electrocardiograma con el ciclo cardiaco

El electrocardiograma muestra |as ondas P, Q, R, S y T que scn las

vo|tajes eléctricos que genera el corazén, y son registrados mediante el

electrocardiégrafo desde la superficie de| cuerpo. La onda P esté

producida por la propagacién de la despolarizacién en las auricutas, yes

seguida por la contraccién auricular, que produce una Iigera elevacién de

la curva de presién auricular inmediatamente después de la onda P

electrocardiogréfica. Aproximadamente 0,16 s después del inicio de la

onda P, las __ondas QRS aparecen como consecuencia (_de la

despolarizacién eléctrica de los ventricu|os, que inicia Ia contrazzc én de

los ventriculos y hace que comience a elevarse Ia presién ventricular. Por

tanto. el complejo QRS comienza un poco antes de| inicio de la sistole

ventricular. Se observa Ia onda T ventricular, que representa la fase de

repolarizacién de los ventriculos, cuando |as fibras del musculo ventricular

comienzan a relajarse. Por tanto, Ia onda T se produce un poco antes de|

}401nalde ka contraccién ventricu|ar. (8)
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2.2.1 Electrocardiograma

El electrocardiograma es una prueba que registra la actividad eléctrica del

corazon, |os resultados quedan impresos en el papel milimetrado,

registrando |os cambios que ocurren en las peque}401ascorrientes eléctricas

que se producen en el corazén con cada Iatido, es una prueba

imprescindible para el anélisis de las arritmias, estudio de las

enfermedades de| corazén y especialmente util en los episodios agudos

de la enfermedad coronaria como el infarto de miocardio. '

> Prooedimiento delelectrocardiograma H �031

Generalidados _ - '

Es el registro gréfico de los potenciales eléctricos que produce el corazon

obtenidos desde la superficie corporal mediante un electrocardiografo

contando con las 12 derivaciones. I

En su interpretacién es obligado tener en cuenta el contexto clinico

de| paciente y puede mostrar variantes de la normalidad en relacién

con el habito constitucional, malformaciones tora'cicas, sexo, edad o

presentar alteraciones fugaces debidas a m}402ltiplescausas

(hiperventilacion, hipotermia, ingestion de glucosa 0 alcohol,

alteraciones ionicas, accién de determinados férmacos).

Patologias de emergencias que deben valorarse con

Electrocardiografia: dolor torécico, infarto de miocardio, asma aguda,

EPOC descompensado intoxicaciones, insuficiencia respiratoria,

insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, hipotermia, pericarditis.
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Equipos, accesorios y materiales

Equipos: Electrocardiégrafo (galvanémetro con sistema de amplificacién

y registro en papel milimetrado), Electrodos (que conecta |os polos de

un electrolito con el circuito) y camilla.

Materialesz Alcohol/agua jabonosa (material conductor), pasta

conductora, papel milimetrado, gasas o pa}401uelosde papel, sabana o

toalla, boligrafo.

a. Funcionamiento, calibracién y aplicacién

I Fundamento: Si la aguja de| galvanémetro se desplaza hacia arriba la

corriente se dirige hacia la direccién de| galvanémetro se registra una

onda positiva; si la corriente eléctrica se aleja de| galvanémetro se

registra una onda negativa y la aguja desplaza hacia abajo �024

b_. Ealibracién: La calibracién de| aparato se hace a 10mm=1mv y

velocidad de| papel a 25mm/seg. El papel registro es milimetrado,

5mm es igual 0.20s. 1mm. es igual a 0.04seg.

?,"�024"7�024.-% ~ ;..i

call�030 - , % °

~~~ Tx »
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c. Papelde registro

o Milimetrado(Cuadrlculado)

o Cada 5 rayitas }401nasuna gruesa y cada 5 gruesas una marca (1 segundo)

Vo|la|e I segundo V

I �031lmV - -

0,025 �030 : J '

" ' �034 O,lmV

f 0,045 .' ' '. _ �030�030

" ' . L�030 �030~*'. . T, .�030 _ ., _. .1.-. V y

_  �024}

2.2.2 EL ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES

Se denomina derivacién a aquella conexién eléctrica colocada en la

superficie oorporal mediante una placa metélica (electrodo) que registra

Ia actividad eléctrica cardiaca correspondiente a la porcién analémica

cardiaca que capta. Cada derivacién mide la diferencia de potencial entre

dos electrodos positivo y negativo, o entre un electrodo y el terminal

central 0. En definitiva, cada derivacién tiene un polo positivo y otro

negativo.

A la linea imaginaria de unién entre dichos polos se Ie denomina eje de la

derivacién. Cuando la corriente eléctrica se desplaza hacia un polo

. positivo (0 se acerca), las de}402exionesresultantes en el papel ECG son

positivas (el trazado se dirige hacia arriba), mientras que si el estimulo
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eléctrico se desplaza hacia un polo negativo (0 se aleja), |as de}402e;-<iones

serén negativas (el trazado se dirige hacia abajo) en el ECG. Asi, cada

derivacién presenta una direccién y una polaridad positiva o negativa.

Puesto que en el ECG es preciso valorar Ia actividad eléctrica desde

diferentes perspectivas son varios |os electrodos que se coiocar en la

superficie corporal, pudiendo valorarse Ia actividad eléctrica desde

diversas perspectivas o planos.

a. HORIZONTAL: son V1, V2, V3, V4, V5 y V6. Registran variaciones

�030 eléctricas adelante-atrés y derecha-izcguierda. Constituyew Ias

éerivaciones precordiales y registran fundamentalmente lei actividad de|

VI. Determinan el potencial eléctrico a través de un electrodo positivo

_(fijado a la pared torécica) y un terminal central (obtenido al combinar Ia

corriente eléctrica entre brazos derecho e izquierdo y pierna izquierda).

Cada derivacién se sitaa en un punto de| térax

in Derivaciones precordia|*es. Situacién

�030 U ~4-M" I�031,-l�031u�030_',';�031j'.�031,»-. Linea axilar ntedia

;

L

�030K r
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b. FRONTAL: registran variaciones eléctricas arriba-abajo e izquierda-

derecha. Pueden ser: -Bipolaresz se Ilaman I, ll y Ill. Se corresponden

con cuatro electrodos y se colocan en las extremidades. Se denominan

bipolares porque presentan dos polos, uno positivo y otro negativo en

concreto, de dos extremidades:

> Derivacién I: considera Como positivo el brazo izquierdo y

negativo el brazo derecho.

> Derivacién ll: considera positiva la pierna izquierda y negativa el

0 brazo derecho. H

> Derivacién Ill: considera positiva !a pierna izquierda y negativa el

brazo izquierdo.

aVR aVL

DI Dll

c. MONOPOLARES: son aVR, aVL, aVF.

Surgen a partir de los vértices del triéngulo de Einthoven. Registran con

los mismos electrodos que las derivaciones bipolares el potencial total

desde un solo punto del cuerpo a partir de un electrodo positivo y el

terminal central (obtenido al combinar Ia diferencia de potencial

. existente entre los dos electrodos restantes al utilizado como electrodo

positivo), Estas derivaciones ideadas por F. Wilson se dirigen desde el
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vértice de los tres éngulos de| triéngulo de Einthoven hasta la parte

media de su lado opuesto, en concreto Derivacién aVR: considera

positivo al brazo derecho y negativo al terminal central que en este caso

es el brazo y pierna izquierda.

Derivacién aVL: considera positivo al brazo izquierdo y negativo al

terminal central resultante de brazo derecho y pierna izquierda.

Derivacién aVF: considera positiva la pierna izquierda y negativa al

terminal central que se obtiene como resultado de la combinacién de

potencial eléctrico entre brazo de_r_echo e izquierdo.

Las derivaciones II, III y aVF recogen la actividad eléctrica de la cara

inferior del VL (9)

Las derivaciones I y aVL registra la actividad de la cara lateral alta de|

VI Estas derivaciones frontales cuyos électrodos se colocan en las

extremidades se sitaan en la super}401cieoorporal de la siguiente manera:

TRIKNGULO DE EINTHOVEN

___ �030,~ __ W �024""_-

C - , /3, l GA�030 Luau 4
. __ _, . __._,. _,_

l ..-. -2'.»
�030 -150°!" /�035.'A30°

�030 �030 �030um�030_,"' 0' D

n n �031l» \ �030J

V V . r,,,zw... .1

l l f l :2
l l *5

l 9..
K;
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2.2.3 COMPLEJO NORMAL DEL ECG LECTURA

El complejo normal del ECG es P-QRS-T indica la actividad eléctrica

de un ciclo cardiaco completo, se observa |as caracteristicas y

frecuencia de las diferentes ondas: P, Q, R, S, T, U, observar las

anormalidades del trazo de las ondas P, T, de los segmentos ST y

medir el intervalo PR el intervalo QRS, el intervalo QT.

El complejo normal involucra:

> a Son de}402exionespositivas o negativas en el

Electrocardiograma: Qngla P, onda T

> Segmentos: Espacio entre una onda y otra: Segmento PR,

segmento ST

> intervalos: Suma de on_das y segmentos.

La transmisién del impulso eléctrico a través de las células

miocérdicas es lo que va a dar |ugar a las diferentes ondas que

aparecen en el electrocardiograma:

> Onda P: representa la despolarizacién auricular (Ia patologia

auricular se haré presente sobre dicha onda)

> Complejo QRS: compuesto de 3 ondas, se produce curante la

despolarizacién ventricular (el ventriculo enfermo alteraré dicho

complejo)

> Onda T: se genera en la repolarizacién ventricular (enfe�030medades

que alteran la repolarizacién ventricular generarén alteraciones

sobre la onda
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Las lineas que unen dichas ondas se denominan:

> Segmento PR: Une la onda P con el complejo QRS. por lo tanto

expresa el tiempo en atravesar la unién auriculo - ventricular

> Segmento ST: Une el complejo QRS con la onda T, es el tiempo

que transcurre desde la despolarizacién ventricular hasta Ia re

polarizacién ventricular.

R , _ _ ,, ,

F rs�031. 1 varmwnl a}402mam

a ll, s°\\ - . .\\ .\ \

....:..':�031:...n .Y.':::.::; "�034�030~"~*
(Prnvc; (onsx (ST nq-mm (T wt-re) (OT hllnvni)

2.2.4 SISTEMATICA DE LECTURA DEL ELECTROCARDlOGRAMA

Para leer un electrocardiograma debemos de seguir un sistema, se ha

creado una regla que se denomina FRIEHI, siendo cada Ietra, la inicial

de cada parémetro a estudiar y en el mismo orden que aparece escrito.

A. F RECUENCIA

B. RITMO

C. INTERVALOS

D. E JE H IPERTROFIAS

E. HIPERTROFIAS

F. l SQUEMIA
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A. FRECUENCIA

Se observa los complejos "QRS" hasta que una onda �034R�035coincida con

una linea gruesa del papel milimetrado 1 FORMA Medir RR es dividir

60seg I entre la distancia R-R en seg 60/0.8=75.

Frecuencias de los complejos QRS, es Normal en el adu|to: 60-100,

menos de 60: Bradicardia. més de 100: Taquicardia

I H E

-. 2 -"=%i?�030&"p

- M_3>r¢a5�024>�024 �030 seguqdos x 10=_ __ _E 1 % V�0353' �030~ \ �030 > ' »8O|atIdus pr mm. �030 g

7 ' ----=-------6Segundos .

> PROCEDIMENTO DEL CALCULO:

�024 Contar el N�035de ondas R en un trazado de 6 seg y multiplicar por 10.

Usada en frecuencias répidas.

�024 Dividir 300 entre el N° de cuadrados grardes entre dos ondas R

consecutivas. Usada en ritmos regulares.

�024 Dividir 1500 entre el N° de cuadrados peque}401osentre 2 ondas R

consecutivas. Es més exacta, se usa en ritmos regulares pero

consume tiempo.

I _7 l__, ___�030______r_V*~'*=~-�030M-A ____§_

. -\f�030$,Z'T,_

�030$9:5 r.-.e.....ec-s

A�030 ;�024%�024j�0244.�024
ff�030

1 3" .,e° 5 3° .5 .9" '';;;::'=

a
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B. RITMO

El ritmo en electrocardiografia significa origen de| impulso, es el |ugar

donde nace el impulso cardiaco en cada Iatido.

o RITMO SINUSAL

o RITMO NODAL

- RITMO VENTRICULAR

B.1 RITMO SINUSAL

Este ritmo se der_1omina cuando el corazén se activa norma|mente,_ cada

Iatido comienza con una descarga eléctrica desde el NSA.

Al_JR|CULAR Cu.ando�030el e_s}401im}401lonace en un foco ectépico auric}402iaf.lés

caracteristicas glectfopgfdiogré}401casson iguales que en el ritmo sinusal �03

salvo Ia morfologia de�030|aonda �034P�035,siendo picuda o negativa.

E�254�030!!?£VY! }401E!!E'V!5 �0313 Vi 33'
..::�034:.:...::..::.':::E'!:= ... :....-.::'.'::§§:: ....==..l=::l�030.'.�254§l:..EE:..%
EEE=E=EE�0305E53532! EE'='!�034E§E;, ,= EEE�034':.=.EE'EEE!"EEEEEFEEEE �030E:

Criterios de ritmo sinusal:

> Todas las ondas P van seguidas de complejos QRS.

> Los intervalos P-P son constantes (se aceptan variaciones < 10%)

> Los intervalos P-R son constantes y < de 0,20 segundos

> Morfologia de la onda P: Positiva en I, ll, aVF y V3 :3 V6 y Negativa

en aV

> La frecuencia oscila entre 60-100 Ipm.
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B.2 RITMO NODAL En este caso el nodo que comanda el corazén es el

auriculoventricular. Electrocardiogréficamente ercontraremos complejos

QRS estrechos, regulares sin onda �034P"que los precede y con una

frecuencia cardiaca de 40-60 por minuto.

' �030 . * �030_ I �030 -. I

.�024~u �024 I ~ ' 4 u

' -' 4

�030 ' " ~ ' ' �034�030 '. 1

. _�024 _ . 0. ' ' . .; J

B.3 RITMO VENTRICULAR El ritmo ventricula�030se produce cuando el

estimulo nace en la masa ventricular de tal forrra que dicho estimulo no

recorre el haz de His, siguiendo una conduccién aberrante.

Electrocardiogré}401camenteencontraremos complejos "QRS" anchos

aberrados con una cadencia de descarga regular entre 30-40 Iatidos por

minuto y sin presencia de ondas Este ritmo conlleva a una mala

tolerancia hemodinémica. También denominado ritmo idioventricular. Si la

frecuencia cardiaca superara los 50 Iatidos por minuto se denomina ritmo

idioventricular acelerado (RIVA). (10)

. , E g ..4 .:_:�030:g.F. E

.. 2. .5? . ' �030L..-_}402..-.J{_:I . �030f* g .

._ ... _ _..,,_ :.._ ... _ ..? -..

. - . 1. . d j . 1. -.::. :3

i . 1 ; .' j | : lg _. ' Z I
. _.._ ._ - , .._-. . .. ! ! ._... _ _ ,1 .I ..

- I:Av_§:<..<s 1-H,
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C. INTERVALOS

Los intervalos nos sirven para estudiar como el impulso eléctrico atraviesa

el corazén. Gracias a ellos podremos detectar |os bloqueos de

conduccién.

C.1 INTERVALO INTERVALO �034PR�035Dicho intervalo se mide desde el

principio de la onda �034P"hasta el comienzo de| complejo �034QRS�035.

Nos representa el tiempo que tarda el estimulo desde que se produce en

las auriculas hasta que Ilega a los ventriculos. Importante para los

1 lajgqyeos auriculo-ventriculares veremos en arritmia§_._ _ 1 I

O2, COMPLEJO �034QRS�035El QRS representa Ia despolarizarcién de los

ventriculos. Se mide desde el comienzo de la onda �034Q�035hasta el final de la

onda "S". Este complejo esté compuesto por 3 ondas, �034Q�035�034R; pero no

§9_n. dg gbligada presencia, ya que podemos encontrar,Q_RS §in alguna

onda, por ejemplo: QR. RS, QS, faltando Ia onda "S", �034Q�035o

respectivamente Un �034QRS�035que no sobrepase |os 0.10 segundos (2.5

cuadritos) se considera normal y se llama estrecho, indica que el estimulo

atraviesa |os ventriculos en un tiempo éptimo y para ello necesita hacerlo

a través de los haces de| Haz de His, que son las vias de conduccién

normales. Si mide més de 0.10 segundos se hablaria de �034QRS�035ancho.

C.3 BLOQUEO DE RAMAS

En condiciones normales los ventriculos se despolarizan de manera

simulténea, cuando hay un bloqueo de| haz de His el impluso eléctrico de

la rama afectada Ilega con un retraso. La despolarizacién a destiempo de
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|os ventriculos se traduce en la gréfica en dos complejos QRS ancho

solapados en el que se observan dos ondas R que se identi}401cancomo R

El haz de His se divide en dos ramas una derecha y otra izquierda, por lo

que podemos encontrar bloqueos de rama derecha y de rama izquierda.

En el bloqueo de rama derecha hace que el ventriculo izquierdo se

despolarice antes, Ia onda R representa el retraso en la trasmisién de|

estimulo eléctrico en el lado derecho. En el bloqueo de rama derecha

debemos detectar en las derivaciones precordiales derechas (V1 y V2) Ia

presencia de R y R�031.

En el bloqueo de rama izquierda se produce Ia despolarizacién de| lado

derecho antes que la de| lado izquierdo. La representacién de la R es la

despo.|arizacién o trasmisién eléctrica de| ventriculc; derecho. En el

bloqueo de rama izquierda debemos detectar en las derivaciones

izquierdas (V5 y V6) la presencia de R y R�031.En este tipo de bloqueo

puede pasar inadvertida un posible infarto.

�034"�034'z°;'I�024'�024""�034�034�035f,___,____,__

r \. /"'�030�030¥""T�031�030¢-�030?i�030:.
~ '%W+%
// \ % A ,�024A-'~

5�031"~=�034~V « % 'r-=.§ �034E�031 '

1.�030-.�030;.-�024.._.>�030<7;-1
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D. EJE HIPERTROFIA

Hablamos de eje eléctrico. a! vector resultante de las fuerzas creadas

para calcularlo, nos sera�031su}401cientecon observar Ios complejos �034QRS"de

las derivaciones DI y aVF. Cada derivacién nos dividiré el circulo en dos

mitades, DI en derecha e izquierda y aVF en superior e inferior. Para DI Ia

parte positiva es el semicirculo izquierdo y la negativa el semicircuio

derecho Para aVF Ia parte positiva es el semicirculo inferior y la negativa

la parte superior.

Solo tenemos que observar en que parte ge encuentra el �034QRS�035en ambas

derivaciones y superponer Ios circulos y en el cuadrante que coincida es

el cuadrante donde se halla el eje eléctrico. El eje se debe encontrar entre

0° y +90°. todo lo que no se encuentre entre estos limites, cuadrante

inferior izquierdo, se consideraré desviacfon de| eje.

- Eje desviado hacia Ia izquierda, entre 0° y �02490°,cuadrante superior

izquierdo.

- Eje desviado hacia Ia derecha, entre +90° y +/�024180°,cuadrante inferior

derecho.

an �034Lawo , uns Positivo QRSPosi1ivo Normal

- :.�034,;:.N: .33 :;\-\_QRSPositivo $05 Negative Desviadohacialaizquierda

�030Mb �030\/Easuegativo Positive Desviadohaciéla derecha

W: -\/_QRSNegativo -\/�024QRSNqz1ivoDesviacionextrerna

sscr
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E. HIPERTROFIAS

Cuando hablamos de hipertro}401aspuede haber crecimiento de auriculas

y/o de ventriculos y estos a su vez derecho y/o izquierdo.

e.1 CRECIMENTOS AURICULARES La primera parte de la onda "P"

(parte ascendente) se corresponde con la activacién de la auricula

derecha y la segunda porcién (parte descendente) con la activacién de la

auricula izquierda.

e.2 CRECIMIENTO AURICULAR DERECHO El crecimiento de la auricula

derecha se expresa por ondas �034P�035g}402as> de 2.5 mm, picudas en Dll, DIII

y aVF y en V1, V2 con �034P�035predominantemente positiva. La onda �034P"con

sugerente crecimiento auricular derecho se identifica como �034Ppulmonar�035.

-_ e.3 CRECIMIENTO AURICULAR IZQUIEPISO El crecimiento de la

auricula izquierda se corresponde con una �034P"ancha (3 mm) y bimodal en

DI, aVL y en V1, V2 con �034P"predominantemente negativa. Se identi}401ca

como �034Pmitral 0 en Iomo de camello�035(11)

> IMPORTANCIA POR DESCENSO DE ST

_ I . 1 I _ »..,......n. �030...».....r«c..-. dcrvcho

. . .. . .. ............-

.1/�030II�031....._.. 1"! V)�030 -...
IE1 IE]-V ::::.'.:' ~: 2.�030

E "E? ; �030E*5 ~-~~~;~~~-~-~~~,~;
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Las imégenes electrocardiogré}401casde cardiopatia isquémica son

isquemia, lesién y necrosis, que vienen a ser distintos estadios evolutivos

de una misma entidad, Tanto la 1�031fase como la 2�034son reversibles y la 3�034

fase, donde se produce lisis celular, es irreversible, es lo siguiente:

> FASE: ISQUEMIA, alteraciones de la onda"T�035

> FASE: LESION, alteraciones del �034ST�035

> FASE: NECROSIS, aparicién onda �034Q�035patolégica.

.�024~|squemia:�030TQu5iti\'a:.suh~end'cm:érdi-ca

Imuemia »�024 - T ngggtwazsubep-Icamdlaa

Lesigrg }402}402rsitvmzsuhepicérdic

K _ �031 ___ ,  :sukndaérdia

'__,_ Lesm-n

_ Necrosis: Qmésal}401queel 25% de la

~e�030m'5'5 �024~~ -v - Rde! misnm com.pIeiu.Q

N _ més de un. cuadritudeg.

> LESION DE ISQUEMIA CON LA ONDA T INVERTIDA

1 M. V: '5 h A A A A ,.
�024\}401.z\.\�031L/\e..�031l/\-x/L/\..4/\�031~..Ay~ "�034'

I 7 V5 3

�034W----*-«�024-~JL~3~v«~y@w~�034WW�035;
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2.2.5 ARRITMIA CARDIACA

Anormalidad en la frecuencia, regularidad 0 en el origen de| impulso

cardiaco o miocérdica.

Causas generales

- lnflujo de| Sistema Nervioso Simpético

- Influjo simpético mediante el ganglio estrellado

» Influjo parasimpético mediante el nervio vago

- Respuesta autonémica a factores externos estresantes

7 - Respuesta menta_| a factores de salud mental (ansiedad,

disfonia)

- Respuesta autonémica a factores fisicos (p. ej. compresién de|

seno carotideo)

- Alteraciones anatgrpicas del sistema. de conduccién (por ejemplo

tractos anormales)

- Alteraciones en las concentraciones de electrolitos extracelulares

- Alteraciones en las concentraciones de hormonas circulantes

- Disminucién de la oxigenacién tisular y/o de| pH extraceluiar

- Destruccién o da}401ode cé ulas miocérdicas

« Mutaciones genéticas

- Sustancias ingeridas: estimulantes, simpético miméticos,

depresores, férmacos, drogas ilicitas

- Vejez de las células miocérdicas 0 del sistema de

conduccién
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Clasificaciénz

a. Por el origen:

> arritmias supra ventriculares

Arritmias por encima de la unién auricula ventricular o bifurcacién

de| haz de His.

> arritmias ventriculares

Arritmias generadas por debajo de la zona auriculo ventricular

b. Por su frecuencia:

' > t_argu_igr[j1_rgja_s_: |as�030altéraciones provocan ritmos répid_os

(Taquicardia),o adelantados (extrasistole).

> bradiarritmias: los_ ritmos son lentos (bradicardias) o

trazados (escapes

> Arritmia sinr}401al

La arritmia se produce_ por inhibicibn de| nervio vago, aumenta la

Frecuencia card iaca en la inspiracién, en ella hay alargamiento de

Intervalos RR y es la arritmia respiratoria y existe otra arritmia

Fisiolégica.

2.2.6 FLUTTER AURICULAR

Se produce por activacién atrial regular, un circuito de entrada en las

auriculas en personas con cardiopatias. Esté caracterizado

electrocardiogréficamente por la presencia de ondas que se ven

como dientes de serrucho y seg}402néstas se clasifican en dos tipos:

TIPO 1 Da onda F negativas en las derivaciones D2, D3 y aVF
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T|PO 2 Da onda F positivas en las derivaciones D2, D3 y aVF

.�030:~AAu~\A~*u\;�030;i,~�024»y~~�024J,v~�024\«;:2�030y»~A�031p«J5.,~.J�0304\A/\~.JV

2.2.7 TAQUICARDIA AURICULAR

Se produce cuando el foco ectépico supera Ia frecuencia de| seno

auricular es frecuente se presenta en personas sanas con hipoxia,

EPOC, lesién mitral, trastomo electrolitico e intoxicacién por digital. (12)

[2 % y - -T"-T?'fT"�030T""I":mira:
5'-.. " ; �030* 7:; ;?fi7..." ,i1!= 3- ;. .. �031 3'1�034

uVn'VIunmVA�034nVnuv+
.v ' , ,_ , , L ' �031 a -1

F �030I 7. .

' ' x: . " ,' .. >�030 -

r"'*f*r**f*�030*�031f-'+f'*'*1�034�030�034+"'"1r***i"~.*-*r*."~.«r rr +--1%.
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2.2.8 Patrones Funcionales de Marjor Gordon

La valoracién del paciente tiene una gran importancia para conocer su

respuesta a procesos vitales o problemas de salud, reales o potenciales,

que puedan ser tratados por las enfermeras. Para Ilevar a efecto esta

valoracién, se ha optado por utilizar una herramienta que pueda ser

usada independientemente del modelo enfermero seguido asi se eligié Ia

propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales

El sistema de valoracién dise}401adopor Marjory Gordon en los a}401os

70 cumple todos los requisitos necesarios, por lo que constituye

una herramienta Util. Define 11 patrones de actuacién relevantes que

contribuyen a su salud, calidad de vida y al logro de su potencial

humano. Se denominan de la siguiente manera:

- Patrén 1: Percepcién - manejo de la salud.

- Patrén 2: Nutricional - metabélico

- Patron 3: Eliminacién

- Patrén 4: Actividad - ejercicio

- Patrén 5: Sue}401o- descanso

- Patrén 6: Cognitivo �024perceptual

- Patrén 7: Autopercepcién �024autoconcepto

- Patrén 8: Rol - re|aciones

- Patrén 9: Sexualidad - reproduccién

- Patrén 10: Adaptacién - tolerancia al estrés

- Patrén 11: Valores - creencias
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Se aplica esta teoria de enfermeria en el informe porque permite realizar

una buena valoracién en el paciente critico, siendo importante ap|icar en

el procedimiento e interpretacién bésica de| electrocardiograma por ser

frecuentemente realizado por su elevado valor diagnéstico. Por ello el

profesional _de enfermeria debe interprete K de forma bésica el

electrocardiograma para identi}401carsignos de alarma en las

irregularidades del ritmo cardiaco, reconocer ondas alteradas, para que

se informe al médico internista de forma inmediata. oportuna y el

paciente tenga una prioridad en la atencién sin poner en riesgo la vida

del paciente. (13)

2.3 De}401niciénde términos

- Intervencién de enfermeria: es todo tratamiento, basado en el

conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de

la Enfermeria para favorecer el resultado esperado de| paciente.

- Interpretacién bésica del electrocardiograma: Es una

herramienta que indica Ia actividad eléctrica de| ciclo cardiaco,

donde se observa |as caracteristicas, frecuencia y

anormalidades de las diferentes ondas.

- Alteraciones cardiovasculares: son un conjunto de trastornos del

corazén y de los vasos sanguineos.
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Ill. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de datos

0 La recoleccién de datos se realiza a través de datos estadisticos,

mediante cuadros de anexos relacionados a los indicadores, que

se obtuvo datos de Fuentes reales de la unidad de estadistica e

informética.

o Asi mismo se realizé Ia observacién y preguntas sobre la

interpretacién del electrocardiograma de manera bésica, la mayoria

de| profesional de enfermeria Io desconoce.

3.2 Experiencia profesional

En la experiencia adquirida en el Hospital San Juan de Lurigancho fue

desde Enero del 2011 como enfermera Asistencial en e| servicio de

Emergencia hasta Ia actualidad, en Junio del 2013 comencé a ser

Docente de préctica clinica en emergencia, en Diciembre del 2013 realizo

actividades de gestién como Coordinadora del servicio de Emergencia y

en Febrero del 2017 soy Representanle del PDP de| HSJL. He observado

que el personal de enfermeria sufre algunos inconvenientes en la

interpretacién de| ECG, con la dificultad para actuar con los pacientes con

alteraciones card iovasculares.
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FUNCION ASISTENCIAL DEL ENFERMERO EMERGENCISTA

(TRIAJE, AMBULANCIA, TOPICO. OBSERVACION)

1. ENFERMERO DE TOPICO Y PACIENTES AMBULATORIOS:

a. Realizar referencias y traslados de usuario criticos grado II y

III a otras instituciones de mayor complejidad o nivel de

resolucién, �030

b. Supervisar la operatividad de los equipos biomédicos de las

ambu|ancias

30 c. Recepcionar y entregar el reporte de enfermeria para

continuar con el cuidado de| usuario informando datos

levantes.

d. Realizar |os registros de enfermeria en la HC segtm proceso

de atencién de enfermeria al usuario que acude al servicio

de emergencia

e. Realizacién de la toma de electrocardiograma

f. Monitorear Ia preparacién de| usuario para SOP.

g. Realizar y Verificar el trémite pre- quir}401rgicoy los

medicamentos de los usuarios que requieren intervencién.

h. Realizar el control de los signos vitales encuentra en

observacién.

i. Realizar |os procedimientos invasivos y no invasivos

j. Registrar el ingreso de los usuarios en el libro de censos�030
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k. Cumplir con la programacién de guardias, licencias,

vacaciones y otros de| servicio

I. Participar en las reuniones técnico administrativas

convocados por los coordinadores y jefe de| departamento.

m. Hacer uso y control adecuado de insumos y materiales para

garantizar el cuidado integral de| usuario.

n. Participar en actividades de docencia e investigacion

relacionadas a enfermeria

o. Otras funciones que le asignen su jefe inmediato

2. ENFERMERO OBSERVACION:

I a. Desarrollar labor docente y de asesoria, en el marco de los

convenios interinstitucionales.

b. Recepcionar y entregar el reporte de enfermeria usuario por

usuario. Informando datos relevante.

c. Elaborar los registros de enfermeria segun proceso de

atencién de enfermeria al usuario que acude al servicio de

emergencia

d. Realizar monitoreo de los signos vitales de| usuario que

acude a emergencia

e. Coordinar con Iel médico especialista de turno Ia atencién,

cuidado y tratamiento que requiere el usuario en el érea
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f. Informar y orientar a los familiares y usuarios sobre la

administracién tratamiento, cuidados y medidas preventivas.

g. Realizar |os procedimientos invasivos y no invasivos de los

usuarios en observacién

h. Manejar y controlar el adecuado uso de insumos y

materiales para garantizar el cuidado integral de| usuario.

i. Colaborar con el monitoreo de los principales indicadores de|

servicio de emergencia

j. Registrar todos los procedimientos efectuados en el

paciente en el momento de| alta, firmar y sellar el formato

como pane de la historia clinica.

k. Realizacién de la toma de| Electrocardiograma.

I. Supervisar y aplicar las normas de bioseguridad.

m. Realizar el adecuado manejo de los equipos biomédicos de

la unidad.

n. Integrar comités. comisiones de trabajo en e! campo de

enfermeria si fuera requerido.

o. Cumplir con la programacién de guardias, licencias,

vacaciones y otros del servicio

p. Contribuir y brindar apoyo emocional, administrativo a la

familia en la atencién postmortem.

q. Brindar el cuidado integral al usuario durante su

permanencia
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r. registrar |os censos diarios, control de medicamento,

formatos, informes y registros segun normatividad e

indicacion de| jefe inmediato.

s. Participar en las reuniones técnico administrativas

convocados por los coordinadores y jefe de| departamento.

t. Hacer uso y control adecuado de insumos y materiales para

garantizar el cuidado integral de| usuario.

u. Participar en actividades de docencia e investigacion

relacionadas a enfermeria

v. Coordinar con el médico jefe de guardia para la exoneracién

o pendiente de pago en los usuarios.

w. Coordinacién respectiva para los exémenes auxiliares y

apoyo diagnostico.

x. Asistir al médico en ejecucion de procedimientos especiales.

y. Coordinar y trasladar a los usuarios que requieren

hospitalizacion

3. ENFERMERO SHOCK TRAUMA:

a. Desarrollar labor docente y de asesoria, en el marco de los

convenios interinstitucionales.

b. Supervisar el abastecimiento de insumos en los diferentes

topicos.
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c. Supervisar Ia operatividad y manejo adecuado de los

equipos biomédicos en el érea.

d. Elaborar los registros y reporte seg}402nproceso de atencién

de enfermeria al usuario que acude al servicio de

emergencia

e. realizar monitoreo de los signos vitales de| usuario en shock

trauma

f. Realizacién de la toma de electrocardiograma

g. coordinar con el médico especialista de turno Ia atencién,

cuidado y tratamiento que requiere el usuario en el érea

h. Informar y orientar a los familiares y usuarios sobre la

administracién tratamiento, cuidados y medidés preventivas.

i. realizar |os procedimientos invasivos y no invasivos del

usua}401o

j. manejar y controlar el adecuado uso de insumos y

materiales para garantizar el cuidado integral de| usuario.

k. Colaborar con el monitoreo de los principales indicadores de|

servicio de emergencia

l. Registrar todos los procedimientos efectuados en el

paciente en el momento del alta, }401rmary sellar el formato

como parte de la historia clinica.

m. Supervisar y ap|icar |as normas de bioseguridad durante la

ejecucién de| turno programado.
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n. Coordinar con el médico jefe de guardia para la exoneracién

o pendiente de page en los usuarios

o. Coordinacién respectiva para los exémenes auxiliares y

apoyo diagnéstico

p. Asistir al médico en ejecucién de procedimientos especiales

Coordinar y trasladar a los usuarios que requieren

Hospitalizacién en diferentes servicios. (14)

TIPO DE SERVICIO

El Servicio de Emergencia es una unidad que recibe al usuario clinico y

quirurgico en estado delicado de salud; haciendo que sus posibilidades de

vida sean recuperadas en mayor o menor grado oon atencién de

inmediata ejecucién y vigilancia del personal médico. Iicenciadas/os en

enfermeria, técnicos de enfermeria, los pacientes que acuden de

diferentes partes de| distrito cuyas caracteristicas socioeconémicas son

medias y bajas, no tienen acceso a un seguro privado, brindando una

atencién sin distincién de edad, raza, sexo, religién y cultura, realizando

asi el Triage clasificando por prioridades para su atencién.
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SERVICIO DE EMERGENCIA

TOPICO DE MEDICINA
TRIAGE TOPICO DE CIRUGIA TRAUMA SHOCK

DEMANDA OBSERVACION DEMANDA

12 CAMAS 02 CAMILLAS
01 ENFERMERA 01 ENFERMERA D/N

D/N 01 ENFERMERA D/N 0�030TECNICO D/N
02 TECNICOS x C/5PAC

01 TECNICO TOMA DEL ECG

9/�034 TOMA DEL ECG

l
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3.3 Procesos realizados en el tema del informe

0 Capacitacion sobre la interpretacién bésica de|

electrocardiograma y la sensibilizacién a todo el personal de

enfermeria que labora en el servicio de emergencia sobre el

trato humano en los pacientes que necesitan el cuidado

enfermero.

0 Se realiza Ia ubicacién de| paciente en posicion supina para la

realizacion de| electrocardiograma, sin objetos de metal y se

. ooloca |os electrodos desde el V1 al V6 sobre el forax.

0 Se proorama el electrocardiografo fijando Ia velocidad de| papel -

en 25h;nm/segundo, Iuego se obtiene las 12 derivaciones.

0 Se valora |os componentes de| electrocardiograma: la onda p,

complejo QRS, onda T, onda U.

0 Se observa |os complejos QRS, morfologia, ritmo y frecuencia.

0 Se Registra los eventos o alteraciones observadas en el

electrocardiograma.

0 En |os registros de enfermeria de la historia clinica del paciente

de emergencia, queda plasmado el procedimiento de toma de

electrocardiograma.

0 En mi experiencia profesionai he podido observar Ia cantidad de

pacientes con alteraciones cardiovasculares que ingresan por el

triaje de emergencia, con dolor torécico es dirigido a trauma
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shock para que el enfermero realice el ECG, y si el paciente es

prioridad II es realizado por el enfermero de tépico de_

procedimientos, puede confundirse el dolor en la region de|

epigastrio, un dolor en el brazo, sin saber que los dolores son

por un infarto al miocardio, y muchas veces son

lmenospreciados, la enfermera sin de}401niroportunamente la

prioridad I, II del paciente, es dirigido al tépico para el ECG,

_ Iuego tienen esperando al paciente al no saber interpretar una

onda puede tener una Elevacion del ST,_ §iendo clave para la

toma de decisiones inmediatas y asi poder brindar una atencion,

inmediata, oportuna y eficaz en la atencion de enfermeria, Ia

intervepcién de la enfermera en la interpretacion bésica de|

ECG en pacientes con enfermedades�031oordioyosculares, se

centra porque enfermeria asume un rol secundario en el manejo

de estas, Iimiténdose frecuentemente a la simple realizacién de

la toma del electrocardiograma y no a la interpretacién bésica

por la falta de interés, la falta de motivacién tanto de carécter

personal como profesional y el escaso conocimiento, dado que

nuestra profesién se basa en el cuidado directo y constante de|

paciente.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

MORTALIDAD GENERAL DEL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO

AND 2015

AL

J96 INSUFICIENCIA 5| 27.3% 27.02%

RESPIRATORIA, N0

CLASIFICADA EN OTRA

V PARTE

N0 ESPECIFICADOWEE
IEIIZ

MIOCARDIOWT
DE CAUSA DESCONOCIDAKW °""�030�035�030�035�034�030�034�034�035"""sEEK

I A09 DIARREA \' 4 3.5% 32% V

GASTROENTERITIS DE

PRESUNTO ORIGEN

INFECCIOSO

lN'I�030RACRANI-SALEHHHZ
HIGADOWENT
INSULINODEPENDIENTEETE�034
INTRA!-ZNCEFALICA

EIEIIIIZH

HI!-INTE: UNIDAD DIE ESTADlSTlCAElNFOR.MA'l'lCA�024ELABORADOPORLA UNIDADEPIDEMIOLOGIAYSALUDAMBIENTAI.DEL IISJL 2015

Segan el cuadro, observamos que en los }401ltimos6 a}401os.la tendencia se

mantiene en cuanto a la tasa de mortalidad general en el 2015, desde el

2010 al 2016 la tendencia se incrementa en 0.1 por cada a}401o.El infarto

agudo al miocardio ocupa el cuarto puesto de mortalidad. Habiendo

muertes subitas que pueden haberse evitado.
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CUADRO 4.2

PRIMERA CAUSA DE ATENCION GENERAL EN EMERGENCIA DEL

HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO AND 2015

080 PARTO umco 3904 3904 27.3% 6.57%

ESPONTANEO

MEIER
EEII

A09 nmnmmv I497 1497 11.3% 5.04%

GASTROENTEROCOLITIS

msuncmucm 1,358 1.363 2721 5.7% 4.58%
CARDIACA

INFARTO AGUDO AL L214 1,067 228] 3.5% 12%

MIOCARDIO 7

DOLOR ABl)0MIN:�030\LY 972 350 I832 2.1% 2.l%

PELVICO

IE1M47
TRAUMATISMO 39! 1.2% |.2°/o

[NTRACRANEAL

HZ °T'�034S"'°""'L'°*�030°*=5EEIIIK

[1 TOTAL WIFE-

FIIERTE:UNIDADDEE1'AD�030STlCAENFORMATlCA-EIABORADOPOKIAUNIDADEPIDEMIOI.m3lAYSALUDAMBlENI'ALDELHSJLZOIS

En el a}401o2015, las causas de atencién general de emergencia fueron

59,434 casos. de los cuales tenemos lo siguiente:

a) La primera causa de atencién general de emergencia, corresponde a

parto unico esponta'neo, con 3,904 casos, que representan el 6.57% de|

total de casos�030

b) En segundo |ugar Ia causa de atencién general de emergencia,

corresponde a faringitis aguda. con 3,280 casos, que representan el

5.52% del total de casos.
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c) En tercer |ugar Ia causa de atencién general de emergencia,

corresponde a herida de la cabeza, con 3,209 casos que representan el

5.40% de| total de casos.

d) En cuarto |ugar Ia causa de atencién general de emergencia,

corresponde a diarrea y gastroenterocolitis, con 2,994 casos que

representan el 5.04% de| total de casos.

e) En quinto |ugar la causa de atencién general de emergencia,

corresponde a insuficiencia cardiaca congestiva con 2,721 casos que

representanel 4.58%de| total de cas_9_s:

f) En general las primeras 11 causas de atencién de emergencia,

representan el 52% del total de casos.
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CUADRO 4.3

CUADRO DE ENFERMEDADES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO AND 2015

SERVICIO DEEMERGENCIATTOPICO DE MEDICINA

I L �030T>TlW�030

W ENFERMEDAD TOTAL

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

INTOXICACI N POR CARBAMATOS

SHOCK HIPOVOLEMICO

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA n

E HIPERGLICEMIA D

II HIPOGLICEMIA Ti
ENFERMEDADES CARDIACAS

K PARO CARD|ORESP|RATORlO

E ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

ENCEFALOPATIA - T

TEC MODERADO-GRAVE

ACCIDENTE POR ARMA

NEUMOTORAX
STATUS CONVULSIVO mi:

FUENTEKUNIDAD DE BTADlSTlCAEINFORMA1'ICA- liLA�031|'3(;;ADOT�031<)'|l-l:AIEFA1'URADE F.N|-�030ERMERIA �030.

Una causa de atencién del séptimo puesto son las enfermedades

cardiacas 150 atenciones, seguido por paro cardio respiratorio con un

numero de 150 atenciones.
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CUADRO 4.4

PROCEDIMIENTOS ESPECIALIZADOS DE ENFERMERIA EN EL

SERVICIO DE EMERGENCIA I TRIMESTRE ANO 2016

,4-.. ,.. 4% _ _.

PROGEDIMIENTOS @ amcgm �030@531,

n 34

2) CANALIZACION DE 450 3266

VIA PERIFERICA

4) COLOCACION DE 31 114 154 299

SONDA FOLEY - _

5) ASPIRACION DE me 214
SECRECIONES »

Z�024
111

13$
1E�024EE

FIJFNTE: UNIDAD DE ESTA DlS11CAEINFORMA1�031ICA-I-TIJKDOIIADO POR IA JEFATURA DE BJFERMIEKIA �034

Se resalta que en el a}401o2016 se realiza varios procedimientos de

enfermeria en emergencia entre ellos tenemos:

> En primer Iugar se realiza Ia canalizacién de via periférica 3266.

> En segundo Iugar se realiza Ia oxigenoterapia 1911 atenciones

> En tercer Iugar se realiza el electrocardiograma 785 atenciones.
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CUADRO 4.5

ANALISIS COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

\\u$""4,

I \ ,.\ .._.,,. ' _ _ . 1

ANALISIS COM PARATIVO DE ' @ 9.5:: ;3§;2j:§:;'° -I
st,�031*6,» '
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�030\&}�030x I _- __�030..§!"\
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\�030}402®T|'}402WHMl@E$}402'JEEEEEBGMM 5'_ _«�024_~1�034 > ' I �030 ,7 4%/..

nPROCEDIMIENTOS

E§§§§1f§E
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Hemoglucotesl  5949 B12 1084 192 201 359 948

§3£§£�034"@

89523

_



Se realiza un anélisis comparativo que en el a}401o2016 y a}401o2015 se

realizaron varios procedimientos de enfermeria en emergencia entre ellos

tenemos el electrocardiograma esté en aumento en comparacién de los

a}401os:

> En el ,ar'1o 2015 se realiza el electrocardiograma con 972

atenciones.

> En el a}401o2016 se realiza el electrocardiograma con 1362

atenciones.
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V. CONCLUSIONES

a) La enfermera asume un rol secundario en el manejo de los

pacientes con alteraciones cardiovasculares, limiténdose

frecuentemente a la simple realizacién de la toma del

electrocardiograma y no a la interpretacién bésica por la falta de

interés, Ia falta de motivacién tanto de carécter personal como

profesional y el escaso conocimiento. dado que nuestra profesién

se basa en el cuidado directo y constante del paciente.

b) La intervencién de enfermeria en la interpretacién bésica del

electrocardiograma incrementara el conocimiento cientifico del

enfennero en el quehacer diario, mejorara la atencién oportuna e

inmediata de| usuario que viene por emergencia haciendo uso del

proceso enfermero con un juicio clinico sobre |as respuestas

individuales.

c) La deteccién precoz de alteraciones cardiovasculares por el

personal de enfermeria puede evitar situaciones de parada

cardiorespiratoria; también la progresién de enfermedades

cardiacas, que pueden generar una insuficiencia cardiaca; a la vez

se puede evitar eventos tromboembolicos considerado como

principal complicacién de la fibrilacién auricular.
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VI. RECOMENDACIONES

a) El Departamento de Enfermeria y la Jefatura de Enfermeria de|

Servicio de Emergencia, dise}401ee implemente programas de

educacién continua orientada a mejorar, actualizar sobre el

electrocardiograma enfatizando |os aspectos referidos a la

interpretacién del electrocardiograma.

b) Sensibilizar al personal de enfermeria sobre la importancia de

brindar un trato humanizado, oportuno e inmediato al paciente

critico.

c) Sensibiiizar y motivar al personal de enfermeria sobre la

importancia de asistir a las capacitaciones de la interpretacién

bésica del Electrocardiograma.

d) En todos los hospitales en el que se maneja este tipo de pacientes

y se tenga que tomar un electrocardiograma; se deben establecer

capacitaciones permanentes a los profesionales sobre lectura e

interpretacién de| electrocardiograma permitiendo asi un

reconocimiento més répido de las alteraciones en el

electrocardiograma.

e)
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REALIZANDO IA TOMA DEL ELECTROCARDIOGRAMA
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