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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares, los ataques al corazéon son la
primera causa de muerte en el mundo, es muy probable que toda
enfermera en algin momento de su vida profesional deba enfrentarse a
uno de ellos, realizando el electrocardiograma inicial, aunque es
enfermeria quien desde hace muchos afos realiza el electrocardiograma,
desde hace poco han comenzado a ser interpretados iniciaimente por los
profesionales de emergencia. Debido a este avance y a la escasez de
informacién existente sobre electrocardiograma para enfermeria, son
muchas las 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 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 atencion sin poner en
riesgo la vida del paciente.

Para asi mismo brindar aportes en la mejora del servicio de emergencia
se implementa programas de educacion continua y/o permanente
orientada a mejorar, actualizar, fortalecer la base tedrica y practicas
fundamentales, sobre el electrocardiograma enfatizando los aspectos

basicos en su interpretacion.



LPLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica.

Las enfermedades cardiovasculares son una de las primeras causas de
muerte en la mayoria de los paises de la regién americana. Cada afio
mueren mas personas por enfermedades cardiovasculares, afectan por
igual a ambos sexos mas del 80% se producen en paises de ingresos
bajos, el 9.4 milones de muertes anuales, son atribuibles a Ila
cardiopatias. La OMS estima que para el afo 2020, las muertes por
enfermedades cardiovasculares aumentaran en 15 a 20% y, en el afo
2030, moriran cerca de 23.6 millones de personas y se pronostica que
seguirad siendo la principal causa de muerte a nivel global. Uno de los
factores mas importantes para explicar el impacto en la carga de
enfermedades y de mortalidad por las enfermedades cardiovasculares,
son los cambios demograficos. Hoy en dia hay mas personas en el
planeta, con un incremento relativo en la esperanza de vida al nacer, lo
que permitird que un nimero mayor de ellas envejezca lo suficiente como
para desarrollar enfermedades cardiovasculares.

En México el Sistema Nacional de Salud, afirma que la cardiopatia
isquéemica es un problema de la salud publica. La cardiopatia afecta sobre
todo a los hombres de mediana y avanzada edad, su mortalidad es 20%
mas alta en los hombres que en las mujeres. Representa un factor

importante de muerte en todos los adultos, el mayor nimero de



defunciones ocurre en personas de ambos géneros de 65 afios o mas, lo
que subraya que la edad avanzada es un poderoso inductor de esta
enfermedad. (1)

En el Perd se registran cerca de 15 infartos diarios a nivel nacional,
basandose en estudios del Registro Nacional de Infarto Nacional de
Infarto de Miocardio Agudo, en las provincias de Lima y Callac durante el
ano 2013 (67 muertes por 100 000 habitantes), siendo el 48,7% mujeres
(edad promedio de 77,8 anos) y un 51,3% hombres (edad promedio de
72,3 afos). Las dos primeras causas especificas de muerte segun CIE-10
corresponden a infarto agudo de miocardio (31,7%) de los 49 distritos
evaluados, las tasas suavizadas mas elevadas agrupadas ‘en cinco
cuantiles se presentaron en: Miraflores, San Isidro, Magdalena del Mar,
Pueblo Libre, La Punta, Jesus Maria, La Perla, Bellavista, Brefa, Lima .

El Hospital de San Juan de Lurigancho tiene una poblacion asignada de
104,303 habitantes y una demanda de 1 millén de habitantes del distrito
por ser el Unico nosocomio de la zona. Recibe a pacientes de distintas
patologias entre ellas los problemas cardiovasculares, una de las pruebas
diagndsticas mas comunes e importantes es el electrocardiograma que es
el registro sistematico de la actividad eléctrica del corazon. En el servicio
de emergencia se viene tomando el ECG por el personal licenciado de
enfermeria desde hace 10 afos donde es parte de uno de los
procedimientos de enfermeria, solo en el primer trimestre del 2017 se

realiz6 785 ECG siendo 403 realmente por problemas cardiovasculares



en el servicio de emergencia y ocupando el quinto lugar de indice de
prevalencias de enfermedades de este hospital, siendo preocupante ya
que no cuenta con un cardidlogo de turno en emergencia, recargando el
trabajo al meédico internista de turno, por el cual la enfermera esta
cumpliendo una labor importante en el procedimiento de la toma del
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
toracico es dirigido a trauma shock para que el enfermero realice el ECG,
y si el paciente es prioridad 1l es realizado por el enfermero de tépico de
procedimientos, puede confundirse el dolor en la regién del epigastrio, un
dolor en el brazo, sin saber que los dolores son por un infarto al
miocardio, y muchas veces son menospreciados, la enfermera sin definir
oportunamente la prioridad |, Il del paciente, es dirigido al tépico para el
ECG, luego tienen esperando al paciente al no saber interpretar una onda
puede tener una Elevacion del ST, siendo clave para la toma de
decisiones inmediatas por tal motivo se considera esta problematica para
poder brindar una atencioén, inmediata, oportuna y eficaz en la atenciéon de
enfermeria, para asi mismo brindar aportes en la mejora del servicio de
emergencia, como enfermeria en muchos casos ha adquirido un rol
secundario en el manejo de estas, limitandose frecuentemente a la simple

realizaciéon de la toma del electrocardiograma y no a la interpretacion



basica por la falta de interés, la falta de motivacion tanto de caracter
personal como profesional, escaso conocimiento en la interpretacion
basica del ECG. La intervencion de la enfermera en la interpretacion
basica del ECG en pacientes con enfermedades cardiovasculares, se
centra porque enfermeria asume un rol secundario en el manejo de estas,
limitandose frecuentemente a la simple realizacion de la toma del
electrocardiograma y no a la interpretacion basica por la falta de interés,
la falta de motivacién tanto de caracter personal como profesional y el
escaso conocimiento, dado que nuestra profesion se basa en el cuidado
directo y constante del paciente.

1.2 Objetivo

Describir la intervencion de enfermeria en la interpretacién basica del
electrocardiograma a pacientes con alteraciones cardiovasculares en el

servicio de emergencia del hospital san Juan de Lurigancho 2016.

1.3 Justificacion

Siendo el Electrocardiograma un método diagndstico util para la
deteccion de enfermedades cardiovasculares en cuanto al ritmo,
conduccion, eventos isquémicos es por ello que muchos pacientes
acuden a emergencia para la toma del ECG, pero al no priorizar la
atencioén, 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



Perdiendo el beneficio mayor del tratamiento inicial, en los que si se
consigue atender al paciente, la mortalidad se reduce considerablemente.
A pesar de que el manejo final es competencia del médico especialista,
una correcta realizacion e interpretacion basica del electrocardiograma
por parte de enfermeria puede mejorar el pronostico, e incluso salvar la
vida del paciente ya que cuando mas rapido es el actuar disminuye las
complicaciones como un trombo embolismd, infartos y pericarditis.
Pretendemos entonces, que una de las intervenciones mas importantes
de Enfermeria esta en identificar signos 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 su vida. El Profesional de
Enfermeria en Emergencias podra brindar un cuidado optimo en la
interpretacion basica del ECG, utilizando destreza y seguridad; asi
participar activamente con el equipo multidisciplinario aportando
conocimientos en el area que le compete mediante capacitaciones
continuas.

Asi mismo se incrementara el conocimiento cientifico del enfermero en el
quehacer diario, mejorar la atencion oportuna e inmediata del usuario que
viene por emergencia haciendo uso del proceso enfermero con un juicio
clinico sobre las respuestas individuales, proporcionando la base para
elegir las intervenciones que pretenden conseguir los resultados de los

que el profesional enfermero es responsable.



ILMARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudio

A nivel internacional

Arellano Hernandez F, Tapia Villanueva M, Jiménez Villegas MC. indice
de eficiencia en el registro e interpretacion del electrocardiograma por el
personal de enfermeria. Enfermeria Cardiolégica (México) 2014Puntunet
Bates ML, Diagnéstico electrocardiografico de los sindromes coronarios
agudos. Archivos de Cardiologia de Mexico. Resultados: El indice de
eficiencia global fue de 43.9%. Conclusion: El ECG continla siendo el
estudio paraclinico de mayor relevancia para el diagnéstico 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 del 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 formacién con el conocimiento sobre el tema, el
44% de los licenciados 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

enfermeras sobre electrocardiograma en el servicio de emergencia del



Hospital Guillermo Almenara Irigoyen. Lima, Peru: Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, Escuela de Post-Grado, 2015. Objetivo del estudio
fue determinar los conocimientos que tienen las enfermeras sobre el
electrocardiograma y determinar la calidad de los registros de enfermeria
sobre el electrocardiograma en el servicio de emergencia en el Hospital
Guillermo Almenara Irigoyen. Material y Método. El estudio es de nivel
aplicativo, tipo cuantitativo, método des-criptivo, de corte transversal. La
muestra fue de 108 enfermeras. La técnica fue la encuesta y el analisis
documentario, los instrumentos fueron el cuestionario y la hoja de registro,
aplicado 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 las alteraciones del ritmo y las caracteristicas y alteraciones de
ritmo; Y en cuanto a la calidad de los registros sobre electrocardiograma,
la mayoria es inadecuada, ya que no registran en las anotaciones de
enfermeria eventos o alteraciones observadas en el electrocardiograma,
no registran sus intervenciones en relacion a la interpretacion del

electrocardiograma. (4)



Lic. Garcilaso Lazo, Ana Maria Lic. Ormefio Santisteban, 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 del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,
2014 Objetivo: determinar el nivel de conocimiento sobre la valoracion del
electrocardiograma y su registro en las notas de enfermeria en la Unidad
Coronaria y Cuidados Intensivos del Hospital Arzobispo Loayza. Material
y Métodos: estudio descriptivo de corte transversal que se realizd en la
Unidad Coronaria y Cuidados Intensivos del Hospital Arzobispo Loayza, la
poblacién estuvo conformada por 27 enfermeras asistenciales. 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 aplicado a las Enfermeras cuya calificacion de bueno, regular
y malo fue determinada segun la técnica de staninos. Se utiliz6 la lista de
chequeo en las notas de Enfermeria a fin de determinar si la Enfermera
cumple o no con el registro de la valoracion 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 eficiente en un 76.46% y en la UCI Coronaria el nivel de
conocimiento es eficiente en un 100%. En la valoracién del

electrocardiograma en las notas de Enfermeria en la prueba de
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proporciones hay diferencias significativas entre la UC| General y la UCI
Coronaria respecto a ritmo (p=0.0312), bloqueo (p=0.0437) e isquemia
(p=0.04). Conclusiones: la Enfermera de UCI General tiene un nivel de
conocimiento bueno, pero no lleva un buen registro en las notas de
Enfermeria de la valoracién de las alteraciones de los trazados del
electrocardiograma con respecto a las Enfermeras de la UC! Coronaria
que tienen un nivel de conocimiento bueno y realizan un buen registro en

las notas de Enfermeria. (5)

A nivel local:

Lic. Flor cordoba Bombilla Conocimiento en la interpretacion del
electrocardiograma y su relacion en la intervencion del profesional de
enfermeria a pacientes con alteraciones cardiovasculares. Hospital San
Juan de Lurigancho 2015 (S.J.L.) El Objetivo Determinar el nivel de
conocimiento del personal de enfermeria en la interpretacion del
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 teorico conceptual

La interpretacion béasica del electrocardiograma es una herramienta que
indica la actividad eléctrica de un cizlo 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 la identificacion del trastorno del
ritmo, funcién cardiaca e identificar las arritmias se debe conocer la
fisiologia y funcion del corazén como lo siguiente:

El corazon esta formado por tres tipcs principales de musculo cardiaco:
musculo aurfcular, musculo ventricular y fibras musculares especializadas
de excitacion y de conduccion el misculo cardiaco que presentan las
fibras musculares cardiacas dispuestas en un reticulo que se encuentran

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

Corazén Normal

Alos

Vvenas Putmones

Pulmonares
Provenientes
de los

A los Puimones

Venas Putmonares
Provenientes de los
Pulmaones

Vialvula Mitral
Vena Cava

Superior

Vaivula
Septo Adrtica
Auricular
Valvula
Tricéspide

Septo
Interventricular

Vena Cava

Interior AC = Aofa

AP = Arieria Sulmonar

. Al = Atrio lzguierde
M Sorgre Rica en Oxigeno RO A D ers e

Valvula Pulmonar Bl Sargre con poce Oxigene w1 = Ventnealo zowerda
VD & Vemasulo Derecho
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a. Musculo cardiaco como sincitio.

El corazon realmente esta formado por dos sincitios: el sincitio auricular,
que forma las paredes de las dos auriculas, y e! sincitio ventricular, que
forma las paredes de los dos ventriculos. Las auriculas estdn separadas
de los ventriculos por tejido fibroso que rodea las aberturas de las
valvulas 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, s6lo son conducidos por medio de un sistema de
conduccion especializado denominado haz AV. Esta divisidon del masculo
del corazén en dos sincitios funcionales permite que las auriculas se
contraigan un pequeno intervalo antes de la contraccion ventricular, lo que

- es importante para la eficacia del bombeo del corazon.

Sincitio funcional

Células vecinas unidas por discos intercalares

| Petencie! oe sockin o

Céiyine consrpoillas

La coordinacion eléctrica del corazon coordina la
contraccion
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b. Potenciales de accion en el musculo cardiaco
El potencial de accién 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 latidos hasta un valor ligeramente positivo, de aproximadamente
+ 20 mV, durante cada latido. Después de la espiga inicial la membrana
permanece despolarizada durante aproximadamente 0,2 s, mostrando
una meseta, seguida al final de la meseta de una repolarizacion subita. La
presencia de esta meseta del potencial de accidén hace que la contraccién
ventricular dure hasta 15 veces mas en el misculo 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 del potencial de
accion prolongado y de la meseta del musculo cardiaco. Primero, el
potencial de accién del musculo esquelético estad producido casi por
completo por la apertura subita de grandes nimeros de los denominados
canales rapidos de sodio que permiten que grandes cantidades de iones
sodio entren en la fibra muscular esquelética desde el liquido extracelular.
A estos canales se les denomina canales «rapidos» 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 repolarizacién y el
potencial de acciéon ha terminado en otra milésima de segundo
aproximadamente. En el musculo cardiaco, el potencial de accion esta
producido por la apertura de dos tipos de canales:

Velocidad de la conduccién de las senales en el musculo cardiaco.

La velocidad de la conduccion de la senal del potencial de accion
excitador a lo largo de las fibras musculares auriculares y ventriculares es
de aproximadamente 0,3 a 0,5 m/s, o aproximadamente 1/250 de la
;/elocidad en las fibras nerviosas grandes y aproximadamente 1/10 de la
velocidad en las fibras musculares esrqueléticas_. La velocidad de
conduccién en el sistema especializado de conduccién del corazén, en las
fibras de Purkinje, es de hasta 4 m/s en la mayoria de las partes del
sistema.

d. Periodo refractario del musculo cardiaco.

Durante el potencial de acciéon un impulso cardiaco normal no puede
reexcitar una zona ya excitada de musculo cardiaco. El periodo refractario
normal del ventriculo es de 0,25 a 0,30 s que es aprox. la duraciéon del
potencial de accion en meseta prolongado. Hay un periodo refractario
rélativo adicional de aproximadamente 0,05 s, durante el cual es mas
dificil de lo normal excitar el misculo pero, sin embargo, se puede excitar
con una senal excitadora muy intensa. El periodo refractario del musculo

auricular es mucho mas corto que el de los ventriculos (aproximadamente
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0,15 s para las auriculas, en comparacion con 0,25 a 0,30 s para los

ventriculos).

Potencial
de accién
+40
=
‘% £
@ 9 g g
2 8 2
S < -
= S )
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-70 s
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Acoplamiento excitacion-contraccion: funcion de los iones calcio y de los
tubulos transversos

El término «acoplamiento excitacién-contraccion» se refiere al mecanismo
mediante el cual el potencial de accion hace que las miofibrillas del
musculo se contraigan las diferencias en este mecanismo del musculo
cardiaco tienen efectos importantes sobre las caracteristicas de su
contraccion. Al igual que en el musculo esquelético, cuando un potencial
de accion pasa sobre la membrana del muisculo cardiaco el potencial de
accion se propaga hacia 2l interior de la fibra muscular cardiaca a lo largo
de las membranas de los tdbulos transversos (T). Los potenciales de

accion de los tabulos T, a su vez, actian sobre las membranas de los
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tibulos sarcoplasmicos longitudinales para producir la liberacion de iones

calcio hacia el sarcoplasma muscular desde el reticulo sarcoplasmico.
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e. Duracion de la contraccion.

El muasculo cardiaco comienza a contraerse algunos milisegundos
después de la llegada del potencial de accion y sigue contrayéndose
hasta algunos milisegundos después de que finalice. Por tanto, la
duracién de la contraccion del musculo cardiaco depende principalmente
de la duracion del potencial de accién, incluyendo la meseta,
aproximadamente 0,2 s en el musculo auricular y 0,3 s en el masculo
ventricular.

E! ciclo cardiaco

Los fendmenos cardiacos que se producen desde el comienzo de un

latido cardiaco hasta el comienzo del siguiente se denominan ciclo
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cardiaco. Cada ciclo es iniciado por la generacién espontanea de un
potencial de accion en el ndédulo sinusal. Este nddulo esta localizado en la
pared superolateral de la auricula derecha, cerca del orificio de la vena
cava superior, y el potencial de accion viaja desde aqui rapidamente por
ambas auriculas y después a través del haz AV hacia los ventriculos.
Debido a esta disposicion especial del sistema de conduccion desde las
auriculas hacia los ventriculos, hay un retraso de mas de 0,1 s durante el
paso del impulso cardiaco desde las auriculas a los ventriculos.

Diastole y sistole

El ciclo cardiaco esta formado por un periodo de relajacién que se
denomina diastole, seguido de un periodo de contraccion denominado
sistole. La duracion del ciclo cardiaco total, incluidas la sistole y la
diastole, es el valor inverso de la frecuencia cardiaca. Las tres curvas
superiores muestran los cambios de presion en la aorta, en el ventriculo
izquierdo y en la auricula izquierda, respectivamente. La cuarta curva
representa los cambios del volumen ventricular izquierdo, la quinta el
electrocardiograma y la sexta un fonocardiograma, que es un registro de
los ruidos que produce el corazédn (principalmente las valvulas cardiacas)
durante su funcién de bombeo. Es especialmente importante que el lector
estudie en detalle esta figura y que comprenda las causas de todos los

acontecimientos que se muestran.
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f. Efecto de la frecuencia cardiaca en la duracion del ciclo cardiaco.
Cuando aumenta la frecuencia cardiaca, la duracion de cada ciclo
cardiaco disminuye, incluidas las fases de contraccién y relajacion. La
duraciéon del potencial de accién y el periodo de contraccion (sistole)
también decrece, aunque no en un porcentaje tan elevado como en la
fase de relajacion (diastole). Para una frecuencia cardiaca normal de 72
latidos por minuto, la sistole comprende aproximadamente 0,4 del ciclo
cardiaco completo. Para una frecuencia cardiaca triple de lo normal, la
sistole supone aproximadamente 0,65 del ciclo cardiaco completo. Esto
significa que el corazén que late a una frecuencia muy rapida no
permanece relajado el tiempo suficiente para permitir un llenado completo
de las camaras cardiacas antes de la siguiente contraccion.

Funcién de las auriculas como bombas de cebado

La sangre normalmente fluye de forma continua desde las grandes ventas
hacia las auriculas; aproximadamente el 80% de la sangre fluye
directamente a través de las auriculas hacia los ventriculos incluso antes
de que se contraigan las auriculas. Después, la contraccién 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 del bombeo ventricular hasta un 20%. Sin embargo,
el corazon puede seguir funcionando en la mayor parte de las condiciones

incluso sin esta eficacia de 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.

Funcion de los ventriculos como bombas

Durante la sistole ventricular se acumulan grandes cantidades de sangre
en las auriculas derecha e izquierda porque las valvulas AV estan 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 presion que se ha generado en las auriculas
durante la sistole ventricular inmediatamente abre las valvulas AV y
permite que la sangre fluya rapidamente hacia los ventriculos, como se
muestra en la elevacion de la curva de volumen ventricular izquierdo. Esto
se denomina periodo de llenado rapido de los ventriculos. El periodo de
llenado rapido dura aproximadamente el primer tercio de la diastole.
Durante el tercio medio de la diastole normalmente sélo fluye una
pequefia cantidad 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. Generacion de trabajo del corazén

El trabajo sistélico del corazén es la cantidad de energia que el corazon
convierte en trabajo durante cada latido cardiaco mientras bombea sangre
hacia las arterias. El trabajo minuto es la cantidad total de energia que se
convierte en trabajo en 1 min; este parametro es igual al trabajo sistélico

multiplicado por la frecuencia cardiaca por minuto. El trabajo del corazén
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se utiliza de dos maneras. Primero, con mucho la mayor proporcion se
utiliza para mover la sangre desde las venas de baja presién hacia las
arterias de alta presion. Esto se denomina trabajo volumen-presiéon o
trabajo externo. Segundo, una pequefia proporcion de la energia se utiliza
para acelerar la sangre hasta su velocidad de eyeccion a través de las
valvulas aértica y pulmonar. Este es el componente de energia cinética
del flujo sanguineo del trabajo cardiaco. El trabajo externo del ventriculo
derecho es normalmente aproximadamente la sexta parte del trabajo del
ventriculo izquierdo debido a la diferencia de seis veces de las presiones
sistélicas que bombean los dos ventriculos. El trabajo adicional de cada
uno de los ventriculos necesario para generar la energia cinética del flujo
sanguineo es proporcional a la masa de sangre que se expulsa
multiplicada por el cuadrado de la velocidad de eyeccion. Habitualmente
el trabajo del ventriculo izquierdo necesario para crear la energia cinética
del flujo sanguineo es de sélo aproximadamente el 1% del trabajo total del
ventriculo y, por tanto, se ignora en el calculo del trabajo sistélico total.
Pero en ciertas situaciones anormales, como en la estenosis adrtica, en la
que la sangre fluye con una gran velocidad a través de la valvula
estenosada, puede ser necesario mas del 50% del trabajo total para
generar la energia cinética del flujo sanguineo.

Conceptos de precarga y poscarga.

Cuando se evaluan las propiedades contractiles del musculo es

importante especificar e! grado de tensién del masculo cuando comienza
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a contraerse, que se denomina precarga, y especificar la carga contra la
que el musculo ejerce su fuerza contractil, que se denomina poscarga.
Para la contraccion cardiaca habitualmente se considera que la precarga
es la presion telediastélica cuando el ventriculo ya se ha llenado. La
poscarga del ventriculo es la presién de la aorta que sale del ventriculo
este valor corresponde a la presion sistolica que describe la curva de fase
IIl del diagrama volumen-presion. (A veces se considera de manera
aproximada que la poscarga es la resistencia de la circulacion, en lugar
de su presion.) La importancia de los conceptos de precarga y poscarga
es que en muchos estados funcionales anormales del corazén o de la
circulacién, la presion durante el llenado del ventri;:uklo (la precarga), la

presion arterial contra la que se debe contraer el ventriculo (la poscarga)

0 ambas estan muy alteradas respecto a su situacién normal.
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Energia quimica necesaria para la contraccion cardiaca: la utilizacion de
oxigeno por el corazon. (7)

El musculo cardiaco utiliza energia quimica para realizar el trabajo de la
contraccion esta energia procede normalmente del metabolismo oxidativo
de los acidos grasos especialmente del lactato y la glucosa. Por tanto, la
velocidad del consumo de oxigeno por el miocardio es una medida
excelente de la energia quimica que se libera mientras el corazon realiza
su trabajo. Los estudios experimentales han demostrado que el consumo
de oxigeno del corazén y la energia quimica invertida durante la
contraccion estan relacionados directamente. Consiste que el trabajo
externo (TE) es denominado energia potencial, sefialada como EP. La
energia potencial representa el trabajo adicional que podria realizarse por
contraccion del ventriculo si este debiera vaciar por completo toda la
sangre en la cdmara con cada contraccion. El consumo de oxigeno ha
demostrado ser también casi proporcional a la tensién que se produce en
el musculo cardiaco durante la contracciéon multiplicada por la duracién de
tiempo durante la cual persiste la contraccion, denominada indice de
tensién-tiempo. Como la tension es alta cuando lo es la presion sistodlica,
en correspondencia se usa mas oxigeno. Ademas, se gasta mucha mas
energia quimica a presiones sistélicas normales cuando el ventriculo esta
dilatado anémalamente debido a que la tension del misculo cardiaco
durante la contraccion es proporcional a la presién multiplicada por el

diametro del ventriculo.
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h.Eficiencia de la contraccion zardiaca.
Durante la contraccién del musculo cardiaco la mayor parte de la energia
quimica que se gasta se corvierte en calor y una porcion mucho menor
en trabajo. El cociente del trabajo respecto al gasto de energia quimica
total se denomina eficiencia de la contraccion cardiaca, o simplemente‘
eficiencia del corazdn. La eficiencia maxima del corazon normal esta entre
el 20 y el 25%. En la insuficiencia cardiaca este valor puede disminuir
hasta el 5-10%.
'Regulacion del bombeo cardiaco

Cuando una persona esté en reposo el corazon sélo bombea de 4 a 6 | 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 la regulacion cardiaca intrinseca y el control de la
frecuencia cardiaca y del bombeo cardiaco por el sistema nervioso
auténomo.
Regulacion intrinseca del bombeo cardiaco mecanismo de Frank-Starling
La sangre que bombea el corazén cada minuto esta determinada por la
velocidad del flujo sanguineo hacia el corazén desde las venas, que se
denomina retorno venoso, los tejidos periféricos del cuerpo controlan su
propio flujo sanguineo local, y todos los flujos tisulares locales se
combinan y regresan a través de las venas hacia la auricula derecha.
Esta capacidad intrinseca del corazén de adaptarse a volimenes

crecientes de flujo sanguireo de entrada se denomina mecanismo de
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Frank-Starling del corazén en honor de Otto Frank y Ernest Starling, dos
grandes fisiélogos de hace un siglo. Basicamente, el mecanismo de
FrankStarling significa que cuanto mas se distiende el musculo cardiaco
durante el llenado, mayor es la fuerza de contraccion y mayor es la
cantidad de sangre que bombea hacia la aorta. O, enunciado de otra
manera, dentro de limites fisioldgicos el corazon bombea toda la sangre
que le llega procedente de las venas.

Curvas de funcion ventricular

Una de las mejores formas de expresar la capacidad funcional de los
ventriculos de bombear sangre es mediante la curvas de funcion
ventricular, la funcién ventricular denominada curva de trabajo sistélico. A
medida que aumenta la presion auricular de cada uno de los lados del
corazoén, el trabajo sistélico de ese lado aumenta hasta que alcanza el

limite de la capacidad de bombeo del ventriculo.
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i. Control del corazon por los nervios simpaticos y parasimpaticos

La eficacia de la funcién de bomba del corazén también esta controlada
por los nervios simpéticos y parasimpaticos (vagos), que inervan de forma
abundante el corazon. Para niveles dados de presion auricular de
entrada, la cantidad de sangre que se bombea cada minuto (gasto
cardiaco) con frecuencia se puede aumentar mas de un 100% por la
estimulacion simpatica, los Mecanismos de excitacion del corazon por los
nervios simpaticos.

Estimulacion parasimpatica (vagal) del corazon.

La estimulacion intensa de las fibras nerviosas parasimpaticas de los
nervios vagos que llegan al corazon puede interrumpir el latido cardiaco
durante algunos segundos, pero después el corazén habituaimente
«escapay y late a una frecuencia de 20 a 40 latidos por minuto mientras
continte la estimulacién parasimpatica. Ademas, la estimulacion vagal
intensa puede reducir la fuerza de la contraccién del misculo cardiaco en
un 20-30%. Las fibras vagales se distribuyen principalmente por las
auriculas y no mucho en los ventriculos, en los que se produce la
contraccion de potencia del corazon. Esto explica el efecto de la
estimulacién vagal principalmente sobre la reduccién de la frecuencia
cardiaca, en lugar de reducir mucho la fuerza de la contraccion del
corazon. Sin embargo, la gran disminucién de la frecuencia cardiaca,
combinada con una ligera reducciéon de la fuerza _de la contraccion

cardiaca, puede reducir el bombeo ventricular en un 50% o mas.
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Efecto de los iones potasio y calcio sobre la funcion cardiaca

lLos poténciales de membrana en los iones de potasio tienen un efecto
marcado sobre los potenciales de membrana tienen una funcién
especialmente importante en la activacion del proceso contractil del
musculo.

Efecto de los iones potasio.

El exceso de potasio hace que el corazon esté dilatado y flacido, y
tambien reduce la frecuencia cardiaca. Grandes cantidades también
pueden blogquear la conduccién del impulsc cardiaco desde las auriculas
hacia los ventriculos a travées del haz AV. La elevacion de la
concentracion de potasio hasta sélo 8 a 12 mEg/l (dos a tres veces el
valor normal) puede producir-una debilidad del corazdn y una alteracion
del ritmo tan graves que pueden producir la muerte. Estos efectos se
deben parcialmente al hecho de que una concentracidon elevada de
potasio en los liquidos extracelulares reduce el potencial de membrana en
reposo de las fibras del musculo cardiaco.

Efecto de los iones calcio.

Un exceso de iones calcio produce efectos casi exactamente contrarios a
los de los iones potasio, haciendo que el corazdén progrese hacia una
contraccidén espastica. Esto esta producido por el efecto directo de los
iones calcio el déficit de iones calcio produce flacidez cardiaca, similar al

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

El electrocardiograma muestra las ondas P, Q, R, S y T que scn los
voltajes eléctricos que genera el corazon, y son registrados mediant= el
‘electrocardiégrafo desde la superficie del cuerpo. La onda P esta
producida por la propagacion de la despolarizacion en las auriculas, v €s
seguida por la contraccién auricular, que produce una ligera elevacion de
la curva de presion auricular inmediatamente después de la onda P
electrocardiografica. Aproximadamente 0,16 s después del inicio de la
onda P, las ondas QRS aparecen como consecuencia de le
despolarizacion eléctrica de los ventriculos, que inicia la contracc 6n de
los ventriculos y hace que comience a elevarse la presion ventricular. Por
tanto, el complejo QRS comienza un poco antes del inicio de ka sistole
ventricular. Se observa la onda T ventricular, que representz la fas= de
repolarizacién de los ventriculos, cuando las fibras de! musculo venzricular
comienzan a relajarse. Por tanto, la onda T se produce un poco antes del

final de ka contraccién ventricular. (8)
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2.2.1 Electrocardiograma

El electrocardiograma es una prueba que registra la actividad eléctrica del
corazon, los resultados quedan impresos en el papel milimetrado,
registrando los cambios que ocurren en las pequefias corrientes electricas
gue se producen en el corazébn con cada latido, es una prueba
imprescindible para el andlisis de las arritmias, estudio de las
enfermedades del corazon y especialmente util en los episodios agudos
de la enfermedad coronaria como el infarto de miocardio.

» Procedimiento del electrocardiograma
Generalidades
Es el registro grafico de los potenciales eléctricos que produce el corazén
obtenidos desde la superficie corporal mediante un electrocardidgrafo
contando con las 12 derivaciones. |
En su interprétacién es obligado tener en cuenta el contexto clinico
del paciente y puede mostrar variantes de la normalidad en relacién
con el habito constitucional, malformaciones toracicas, sexo, edad o
presentar alteraciones fugaces debidas a multiples causas
(hiperventilacion, hipotermia, ingestion de glucosa o alcohol,
alteraciones ionicas, accion de determinados farmacos).
Patologias de emergencias que deben valorarse  con
Electrocardiografia: dolor toracico, 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: Electrocardiografo (galvanémetro con sistema de amplificacion
y registro en papel milimetrado), Electrodos (que conecta los polos de
un electrolito con el circuito) y camilla.

Materiales: Alcohol/agua jabonosa (material conductor), pasta
conductora, papel milimetrado, gasas o panuelos de papel, sabana o
toalla, boligrafo.

a. Funcionamiento, calibracién y aplicacion

Fundamento: Si la aguja del galvanémetro se desplaza hacia arriba la
corriente se dirige hacia la direccién del galvandmetro se registra una
onda positiva; si la corriente eléctrica se aleja del galvanometro se
registra una onda negativa y la aguja desplaza hacia abajo

b. Calibracion: La calibracion del aparato se hace a 10mm=1mv y

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

5mm es igual 0.20s. 1Tmm. es igual a 0.04seg.
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c. Papel de registro
¢ Milimetrado (Cuadriculado)

o Cada 5 rayitas finas una gruesa y cada 5 gruesas una marca (1 segundo)

VAolta;e I sequndo

1 mV

0,02 s ‘ : '

| : g ) 0,1 mV
0045 ' ' o
- * H § i . 3
b L dma

> - Tiempo

2.2.2 EL ELECTROCARDIOGRAMA DE 12 DERIVACIONES

Se denomina derivacion a aquella conexion eléctricr;l colocada en la
superficie corporal mediante una placa metalica (electrodo) que registra
la actividad eléctrica cardiaca correspondiente a la porcion anatémica
cardiaca que capta. Cada derivacion mide la diferencia de potencial entre
dos electrodos positivo y negativo, o entre un electrodo y el terminal
central 0. En definitiva, cada derivacion tiene un polo positivo y otro
negativo.

A la linea imaginaria de union entre dichos polos se le denomina eje de la
derivacion. Cuando la corriente eléctrica se desplaza hacia un polo
positivo (0 se acerca), las deflexiones resultantes 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 (o se aleja), las deflexiones
seran negativas (el trazado se dirige hacia abajo) en el ECG. Asi, cada
derivacion presenta una direccion y una polaridad positiva o ne3jativa.
Puesto que en el ECG es preciso valorar la actividad eléctrica desde
diferentes perspectivas son varios los electrodos que se colocar en la
superficie corporal, pudiendo valorarse la actividad eléctrica desde

diversas perspectivas o planos.

a. HORIZONTAL: son V1, V2, V3, V4, V5 y V6. Registran variaciones
eléctricas  adelante-atras y derecha-iz;uierda. Constituyen las
aerivaciones precordiales y registran fundamentalmente Ié actividad del
VI. Determinan el potencial eléctrico a través de un electrodo positivo
(fijado a la pared toracica) y un terminal central (obtenido al combinar la
corriente eléctrica entre brazos derecho e izquierdo y pierna izquierda).
Cada derivacion se sitia en un punto del torax

| Derivaciones precordiales. Situacion
A Louis Linea® lia clavicula

- Linea axilarmterior
" -] Linvea axilar media
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b. FRONTAL.: registran variaciones eléctricas arriba-abajo e izquierda-
derecha. Pueden ser: -Bipolares: se llaman |, Il y lll. 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 |: considera Como positivo el brazo izquierdo y
negativo el brazo derecho.
» Derivacion II: considera positiva la pierna izquierda y negativa el
brazo derecho.
» Derivacion Ill: considera positiva la pierna izquierda y negativa el

brazo izquierdo.

aVvR aVL

Dl DIl

c. MONOPOLARES: son aVR, aVL, aVF.

Surgen a partir de los vértices del triangulo 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 la diferencia de potencial
existente entre los dos electrodos restantes al utilizado como electrodo

positivo). Estas derivaciones ideadas por F. Wilson se dirigen desde el

33



vértice de los tres angulos del triangulo de Einthoven hasta la parte
media de su lado opuesto, en concreto Derivacion aVR: considera
positivo al brazo derecho y negativo al terminal central que en este caso
es el brazo y pierna izquierda.

Derivacion 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 combinacion de
potencial eléctrico entre brazo derecho e izquierdo.

Las derivaciones |, lil y aVF recogen la actividad eléctrica de la cara
inferior del VI. (9)

Las derivaciones | y aVL registra la actividad de la cara lateral alta del
VI Estas derivaciones frontales cuyos electrodos se colocan en las

extremidades se sitian en la superficie corporal de la siguiente manera:

| TRIANGULO DE EINTHOVEN

Right Arm
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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 las caracteristicas y

frecuencia de las diferentes ondas: P, o 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:

>

»

Ondas: Son deflexiones positivas o negativas en el
Electrocardiograma: Onda P, onda T

Segmentos: Espacio entre una onda y otra: Segmento PR,
segmento ST

Intervalos: Suma de ondas y segmentos.

La transmisiéon del impulso eléctrico a través de las células

miocardicas es lo que va a dar lugar a las diferentes ondas que

aparecen en el electrocardiograma:

»

Onda P: representa la despolarizacién auricular (la patologia
auricular se hara presente sobre dicha onda)

Complejo QRS: compuesto de 3 ondas, se produce curante la
despolarizacion ventricular (el ventriculo enfermo alterard dicho
complejo)

Onda T: se genera en la repolarizacion ventricular (enfe-medades
que alteren la repolarizacion ventricular generaran 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 union auriculo - ventricular
» Segmento ST: Une el complejo QRS con la onda T, es el tiempo
que transcurre desde la despolarizacién ventricular hasta la re

polarizacion ventricular.

QT Interval
8T

‘\ ) ™ N .
s \ \ N ,‘.\

! v "
Aviat Ventiscunar Venirouise Vamitricule? FRIatervA  Veniicuisr Jepoladistion

depolarizaon depolarizaton  repolatizalion  repoladzalion anc espoimrizal on
{Pmva) (ons) (ST angwant) {T wave) {CT ledarval)

2.2.4 SISTEMATICA DE LECTURA DEL ELECTROCARDIOGRAMA
Para leer un electrocardiograma debemos de seguir un sistema, se ha
creado una regla que se denomina FRIEHI, siendo cada letra, la inicial
de cada parametro a estudiar y en el mismo orden que aparece escrito.
A. F RECUENCIA

B. RITMO

C. I NTERVALOS

D. E JE HIPERTROFIAS
E. HIPERTROFIAS

F. 1 SQUEMIA
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A. FRECUENCIA

Se observa los complejos “QRS” hasta que una onda “R” coincida con
una linea gruesa del papel milimetrado 1 FORMA Medir RR es dividir
60seg / entre la distancia R-R en seg 60/0.8=75.

Frecuencias de los complejos QRS, es Normal en el adulto: 60-100,

menos de 60: Bradicardia, mas de 100: Taquicardia
i1

MWW \»

| 8 complejosen6
|l segundosx 10 =
- 80 latidos por min. |

Marcas N
de 1 seg. \

6 Segﬁndos

» PROCEDIMENTO DEL CALCULO:
- Contar el N° de ondas R en un trazado de 6 seg y multiplicar por 10
Usada en frecuencias rapidas.
- Dividir 300 entre el N° de cuadrados grardes entre dos ondas R
consecutivas. Usada en ritmos regulares.
- Dividir 1500 entre el N° de cuadrados pequefios entre 2 ondas R
consecutivas. Es mas exacta, se usa en ritmos regulares pero

consume tiempo.
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B. RITMO
El ritmo en electrocardiografia significa origen del impulso, es el lugar
donde nace el impulso cardiaco en cada latido.

e RITMO SINUSAL

o RITMO NODAL

¢ RITMO VENTRICULAR

B.1 RITMO SINUSAL

Este ritmo se denomina cuando el corazén se activa normalmente. cada
latido comienza con una descarga eléctrica desde el NSA.

AURICULAR Cu.ando' el e_s_timﬁlo nace en un foco ectépico auricular, las
caracteristicas _electropérdiogréﬁcas son iguales que en el ritmo sinusal

salvo la morfologia dela onda “P”, siendo picuda o negativa.
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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, aVF y V3 a 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. Electrocardiograficamente ercontraremos complejos
QRS estrechos, regulares sin onda “P" que los precede y con una

frecuencia cardiaca de 40-60 por minuto.

B.3 RITMO VENTRICULAR EI ritmo ventricula- se produce cuando el

estimulo nace en la masa ventricular de tal forma que dicho estimulo no
recorre el haz de His, siguiendo una conduccién aberrante.
Electrocardiograficamente encontraremos corplejos “QRS" anchos
aberrados con una cadencia de descarga regular entre 30-40 latidos por
minuto y sin presencia de ondas “P". Este ritmo conlleva a una mala
tolerancia hemodinamica. También denominado ritmo idioventricular. Si la
frecuencia cardiaca superara los 50 latidos por minuto se denomina ritmo

idioventricular acelerado (RIVA). (10)
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C. INTERVALOS
Los intervalos nos sirven para estudiar como el impulso eléctrico atraviesa
el corazén. Gracias a ellos podremos detectar los bloqueos de

conduccion.

C.1 INTERVALO INTERVALO “PR" Dicho intervalo se mide desde el

principio de la onda “P” hasta el comienzo del complejo “QRS".
Nos representa el tiempo que tarda el estimulo desde que se produce en
las auriculas hasta que llega a los ventriculos. Importante para los
bloqueos auriculo-ventriculares veremos en arritmias. ; i |

C.2 COMPLEJO "QRS” El QRS representa la despolarizacion de los

ventriculos. Se mide desde el comienzo de la onda “Q” hasta el final de la
onda “S”. Este complejo esta compuesto por 3 ondas, “Q” "R;' S pero no
son de obligada presencia, ya que podemos encontrar'Q_RS ;in alguna
onda, por ejemplo: QR, RS, QS, faltando‘ la onda “S”, “Q" o "R",
respectivamente Un “QRS” que no sobrepase los 0.10 segundos (2.5
cuadritos) se considera normal y se llama estrecho, indica que el estimulo
atraviesa los ventriculos en un tiempo éptimo y para ello necesita hacerlo
a través de los haces del Haz de His, que son las vias de conduccion
normales. Si mide mas de 0.10 segundos se hablaria de “QRS” ancho.
C.3 BLOQUEO DE RAMAS

En condiciones normales los ventriculos se despolarizan de manera

simultanea, cuando hay un bloqueo del haz de His el impluso eléctrico de

la rama afectada llega con un retraso. La despolarizacion a destiempo de
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los ventriculos se traduce en la grafica en dos complejos QRS ancho
solapados en el que se observan dos ondas R que se identifican como 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, la onda R representa el retraso en la trasmision del
estimulo eléctrico en el lado derecho. En el bloqueo de rama derecha
debemos detectar en las derivaciones precordiales derechas (V1 y V2) la
presenciade RyR".

En el bloqueo de rama izquierda se produce la despolarizacion del lado
derecho antes que la del lado izquierdo. La representacion de la R es la
despo.larizacién o trasmision eléctrica del ventriculo- derecho. En el
bloqueo de rama izquierda debemos detectar en las derivaciones
izquierdas (V5 y V6) la presencia de R y R". En este tipo de bloqueo

puede pasar inadvertida un posible infarto.
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D. EJE HIPERTROFIA

Hablamos de eje eléctrico, al vector resultante de las fuerzas creadas
para calcularlo, nos sera suficiente con observar los complejos “QRS” de
las derivaciones DI y aVF. Cada derivacién nos dividira el circulo en dos
mitades, DI en derecha e izquierda y aVF en superior e inferior. Para Dl la
parte positiva es el semicirculo izquierdo y la negativa el semicirculo
derecho Para aVF la parte positiva es el semicirculo inferior y la negativa
la parte superior.

Sélo tenemos que observar en que parte se encuentra el “QRS” en ambas
derivaciones y superponer los 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 considerara desviaci_c}n del eje.

» Eje desviado hacia la izquierda, entre 0° y —90°, cuadrante superior
izquierdo.

* Eje desviado hacia la derecha, entre +90° y +/-180°, cuadrante inferior

derecho.

Eje

DI aVvF
- _/\(_ms Positivo _/\_o.ﬂs Positiva  Normal
to _/\@#sPositivo 'V'qss Negativo  Desviadohaciaa izquierda
WRS Negativo J\_cms Positivo  Desviadohacia fa derecha
-V-QRS Negativo .V-QRS Negativo Desviacionextrema
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E. HIPERTROFIAS
Cuando hablamos de hipertrofias puede 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 activacion de la auricula
derecha y la segunda porcién (parte descendente) con la activacion de la
auricula izquierda.

e.2 CRECIMIENTO AURICULAR DERECHO EI crecimiento de la auricula

derecha se expresa por ondas “P” altas > de 2.5 mm, picudas en DI, Dill
y aVF y en V1, V2 con “P” predominantemente positiva. La onda “P” con
sugerente crecimiento auricular derecho se identifica como “P pulmonar”.

- .

e.3 CRECIMIENTO AURICULAR [ZQUIERDO EIl crecimiento de la

auricula izquierda se corresponde con una “P" ancha (3 mm) y bimodal en
DI, aVL y en V1, V2 con “P" predominantemente negativa. Se identifica
como “P mitral O en lomo de camello” (11)

> IMPORTANCIA POR DESCENSO DE ST

\_Hipertrofis del ventriculo derecho

= L]
l‘m @ [E] Reprodos. An-mobﬂﬂ

t2 e et ld
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Las imagenes electrocardiograficas de cardiopatia isquémica son
isquemia, lesion y necrosis, que vienen a ser distintos estadios evolutivos
de una misma entidad, Tanto la 12 fase como la 22 son reversibles y la 32
fase, donde se produce lisis celular, es irreversible, es lo siguiente:

» FASE: ISQUEMIA, alteraciones de la onda™T”

» FASE: LESION, alteraciones del “ST”

» FASE: NECROSIS, aparicion onda “Q" patoldgica.

-Isquemia: T positiva: subendocardica
- - Tnegativa: subepicardica

lsqu'emia- |
"'_‘-ll Lesion: ST posifwo: subepicardica
ST nezstivo: subendocardica

.I . Necrosis: Q mas alta que el 25% de lla
Necrosis e s R del mismo complejo. Q
mas de un cuadrito de ancha.

> LESION DE ISQUEMIA CON LA ONDA T INVERTIDA

0.

Cuso-asber o electrocardiogeafia weads s s

|
|
%
E a
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2.2.5 ARRITMIA CARDIACA

Anormalidad en la frecuencia, regularidad o en el origen del impulso

cardiaco o miocardica.

Causas generales

Influjo del Sistema Nervioso Simpéatico

Influjo simpéatico mediante el ganglio estrellado

Influjo parasimpatico mediante el nervio vago

Respuesta autondmica a factores externos estresantes
Respuesta mental a factores de salud mental (ansiedad,
disfonia)

Respuesta autonémica a factores fisicos (p. ej. compresiéon del
seno carotideo)

Alteraciones anatfb_rpicas 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 oxigenacion tisular y/o del pH extracelular
Destruccion o dafo de cé ulas miocardicas

Mutaciones genéticas

Sustancias ingeridas: estimulantes, simpatico miméticos,
depresores, farmacos, drogas ilicitas

Vejez de las células miocardicas o del sistema de

conduccion
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Clasificacion:
a. Por el origen:

» arritmias supra ventriculares

Arritmias por encima de la union auricula ventricular o bifurcacion
del haz de His.

» arritmias ventriculares

Arritmias generadas por debajo de la zona auriculo ventricular

b. Por su frecuencia:

> taquiarritmias: las- alteraciones provocan ritmos rapidos
(Taquicardia) o adelantados (extrasistole). |
> bradiarritmias: los ritmos son lentos (bradicardias) o
trazados (escapes):
» Arritmia sinusal
La arritmia se produce_por inhibicién del nervio vago, aumenta la
Frecuencia cardiaca en la inspiracion, en ella hay alargamiento de
Intervalos RR y es la arritmia respiratoria y existe otra arritmia
Fisiologica.
2.2.6 FLUTTER AURICULAR
Se produce por activacion atrial regular, un circuito de entrada en las
auriculas en personas con cardiopatias. Esta caracterizado
electrocardiograficamente por la presencia de ondas que se ven
como dientes de serrucho y segun éstas se clasifican en dos tipos:

TIPO 1 Da onda F negativas en las derivaciones D2, D3 y aVF
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TIPO 2 Da onda F positivas en las derivaciones Dz, D3 y aVF
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2.2.7 TAQUICARDIA AURICULAR
Se produce cuando el foco ectopico supera la frecuencia del seno
auricular es frecuente se presenta en personas sanas con hipoxia,

EPOC, lesion mitral, trastorno electrolitico e intoxicacion por digital. (12)
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2.2.8 Patrones Funcionales de Marjor Gordon
La valoracion 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 llevar a efecto esta
valoracién, se ha optado por utilizar una herramienta que pueda ser
usada independientemente del modelo enfermero seguido asi se eligié la
propuesta de M. Gordon con sus Patrones Funcionales

El sistema de valoracién disefiado por Marjory Gordon en los afios

70 cumple todos los requisitos necesarios, por lo que constituye

una herramienta util. Define 11 patrones de actuacion relevantes que

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

humano. Se denominan de la siguiente manera:

- Patrdn 1: Percepcion - manejo de la salud.

- Patréon 2: Nutricional - metabolico

- Patrén 3: Eliminacion

- Patron 4: Actividad - ejercicio

- Patrén 5: Sueno - descanso

- Patron 6: Cognitivo — perceptual

- Patron 7: Autopercepcion - autoconcepto

- Patrén 8: Rol - relaciones

- Patrén 9: Sexualidad - reproduccion

- Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estrés

- Patron 11: Valores - creencias
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Se aplica esta teoria de enfermeria en el informe porque permite realizar
una buena valoracion en el paciente critico, siendo importante aplicar en
el procedimiento e interpretacion basica del electrocardiograma por ser
frecuentemente realizado por su elevado valor diagnostico. Por ello el
profesional de enfermeria debe interprete ) de forma basica el
electrocardiograma para identificar signos 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 atencion sin poner en riesgo la vida

del paciente. (13)

2.3 Definicion de términos

» Intervencion de enfermeria: es todo tratamiento, basado en el
conocimiento y juicio clinico, que realiza un profesional de
la Enfermeria para favorecer el resultado esperado del paciente.

» Interpretacion basica del electrocardiograma: Es una
herramienta que indica la actividad eléctrica del ciclo cardiaco,
donde se observa las caracteristicas, frecuencia vy
anormalidades de las diferentes ondas.

* Alteraciones cardiovasculares: son un conjunto de trastornos del

corazon y de los vasos sanguineos.

49



IIl. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccién de datos

* 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
informatica.

« Asi mismo se realizé la observacion y preguntas sobre la
interpretacion del electrocardiograma de manera basica, la mayoria

del profesional de enfermeria lo 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 el servicio de
Emergencia hasta la actualidad, en Junio del 2013 comencé a ser
Docente de préctica clinica en emergencia, en Diciembre del 2013 realizo
actividades de gestion como Coordinadora del servicio de Emergencia y
en Febrero del 2017 soy Representante del PDP del HSJL. He observado
que el personal de enfermeria sufre algunos inconvenientes en la
interpretacion del ECG, con la dificultad para actuar con los pacientes con

alteraciones cardiovasculares.
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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 il y
Il a otras instituciones de mayor complejidad o nivel de
resolucién.

b. Supervisar la operatividad de los equipos biomédicos de las
ambulancias

c. Recepcionar y entregar el reporte de enfermeria para
continuar con el cuidado del usuario informando datos
levantes.

d. Realizar los registros de enfermeria en ia HC segun proceso
de atencion de enfermeria al usuario que acude al servicio
de emergencia

e. Realizacion de la toma de electrocardiograma

f. Monitorear la preparacion del usuario para SOP.

g. Realizar y verificar el tramite pre- quirdrgico y los
medicamentos de los usuarios que requieren intervencion.

h. Realizar el control de los signos vitales encuentra en
observacion.

i. Realizar los procedimientos invasivos y no invasivos

j- Registrar el ingreso de fos usuarios en el libro de censos.

51



k. Cumplir con la programacion de guardias, licencias,
vacaciones y otros del servicio

I. Participar en las reuniones técnico administrativas
convocados por los coordinadores y jefe del departamento.

m. Hacer uso y control adecuado de insumos y materiales para
garantizar el cuidado integral del usuario.

n. Participar en actividades de docencia e investigacion
relacionadas a enfermeria

0. Otras funciones que le asignen su jefe inmediato

2. ENFERMERO OBSERVACION:

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 segin proceso de
atencion de enfermeria al usuario que acude al servicio de
emergencia

d. Realizar monitoreo de los signos vitales del usuario que
acude a emergencia

e. Coordinar con ;ai médico especialista de turno la atencion,

cuidado y tratamiento que requiere el usuario en el area
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Informar y orientar a los familiares y usuarios sobre la
administracion tratamiento, cuidados y medidas preventivas.
Realizar los procedimientos invasivos y no invasivos de los
usuarios en observacion

. Manejar y controlar el adecuado uso de insumos vy
materiales para garantizar el cuidado integral del usuario.
Colaborar con el monitoreo de los principales indicadores del
servicio de emergencia

Registrar todos los procedimientos efectuados en el
paciente en el momento del alta, firmar y sellar el formato
como parte de la historia clinica.

Realizacion de la toma del Electrocardiograma.

Supervisar y aplicar las normas de bioseguridad.

. Realizar el adecuado manejo de los equipos biomédicos de
la unidad.

Integrar comités, comisiones de trabajo en el campo de
enfermeria si fuera requerido.

. Cumplir con la programacion de guardias, licencias,
vacaciones y otros del servicio

Contribuir y brindar apoyo emocional, administrativo a la
familia en la atencion post mortem.

Brindar el cuidado integral al usuario durante su

permanencia
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registrar los censos diarios, control de medicamento,

—
.

formatos, informes y registros segin normatividad e
indicacion del jefe inmediato.

s. Participar en las reuniones técnico administrativas
convocados por los coordinadores y jefe del departamento.

t. Hacer uso y control adecuado de insumos y materiales para
garantizar el cuidado integral del 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 examenes auxiliares y
apoyo diagnostico.

X. Asistir al médico en ejecucion de procedimientos especiales.

y. Coordinar y trasladar a los wusuarios que requieren

hospitalizacién

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

tépicos.
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Supervisar la operatividad y manejo adecuado de los
equipos biomédicos en el area.

Elaborar los registros y reporte segun proceso de atencion
de enfermeria al usuario que acude al servicio de
emergencia

realizar monitoreo de los signos vitales del usuario en shock
trauma

Realizacion de la toma de electrocardiograma

coordinar con el médico especialista de turno la atencion,
cuidado y tratamiento que requiere el usuario en el area
Informar y orientar a los familiares y usuarios sobre la
administracion tratamiento, cuidados y medidas preventivas.
realizar los procedimientos invasivos y no invasivos del
usuario

manejar y controlar el adecuado uso de insumos vy
materiales para garantizar el cuidado integral del usuario.
Colaborar con el monitoreo de los principales indicadores del
servicio de emergencia

Registrar todos los procedimientos efectuados en el
paciente en el momento del alta, firmar y sellar el formato
como parte de la historia clinica.

. Supervisar y aplicar las normas de bioseguridad durante la

ejecucion del turno programado.
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n. Coordinar con el médico jefe de guardia para la exoneracién
0 pendiente de pago en los usuarios

0. Coordinacién respectiva para los examenes auxiliares y
apoyo diagnostico

p. Asistir al médico en ejecucion de procedimientos especiales
Coordinar y trasladar a los usuarios que requieren

Hospitalizacion en diferentes servicios. ( 14)

TIPO DE SERVICIO

El Servicio de Emergencia es una unidad que recibe al usuario clinico y
quirtrgico en estado delicado de salud: haciendo que sus posibilidades de
vida sean recuperadas en mayor o menor grado con atencién de
inmediata ejecucion y vigilancia del personal médico, licenciadas/os en
enfermeria, técnicos de enfermeria, los pacientes que acuden de
diferentes partes del distrito cuyas caracteristicas socioeconémicas son
medias y bajas, no tienen acceso a un seguro privado, brindando una
atencion sin distincion de edad, raza, sexo, religion y cultura, realizando

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

TRIAGE
DEMANDA

01 ENFERMERA
D/N

01 TECNICO
D/N

)

- N

TOPICO DE MEDICINA
TOPICO DE CIRUGIA
OBSERVACION
12 CAMAS

01 ENFERMERA D/N
02 TECNICOS x C/5PAC

TOMA DEL ECG

\_/

TRAUMA SHOCK
DEMANDA
02 CAMILLAS
01 ENFERMERA D/N
01 TECNICO D/N

TOMA DEL ECG

\
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3.3 Procesos realizados en el tema del informe

e Capacitacion sobre la  interpretacién  basica  del
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.

e Se realiza la ubicacion del paciente en posicion supina para la
realizacion del electrocardiograma, sin objetos de metal y se
coloca los electrodos desde el V1 al V6 sobre el {c;:réx.

e Se programa el electrocardiégrafo fijando la velocidad del papel
en 25fﬁm/segundo, luego se obtiene las 12 derivaciones.

e Se valora los componentes del electrocardiograma: la onda p,
complejo QRS, onda T, onda U.

e Se observa los complejos QRS, morfologia, ritmo y frecuencia.

e Se Registra los eventos o alteraciones observadas en el
electrocardiograma.

e En los registros de enfermeria de la historia clinica del paciente
de emergencia, queda plasmado el procedimiento de toma de

electrocardiograma.

e En mi experiencia profesional he podido observar la cantidad de
pacientes con alteraciones cardiovasculares que ingresan por el

triaje de emergencia, con dolor toracico es dirigido a trauma
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shock para que el enfermero realice el ECG, y si el paciente es
prioridad [l es realizado por el enfermero de tdpico de
procedimientos, puede confundirse el dolor en la regién del
epigastrio, un dolor en el brazo, sin saber que los dolores son
por un infarto al miocardio, y muchas veces son
‘menospreciados. la enfermera sin definir oportunamente la
prioridad |, Il del paciente, es dirigido al tépico para el ECG,
luego tienen esperando al paciente al no saber interpretar una
onda puede tener una Elevacion del ST, siendo clave para la
toma de decisiones inmediatas y asi poder brindar una atencion,
inmediata, oportuna y eficaz en la atencién de enfermeria, la
intervenciéon de la enfermera en la interpretacion basica del
E_CG en pacientes con enfermedades_ gardiqygsculares, se
centra porque enfermeria asume un rol secundarib en el manejo
de estas, limitandose frecuentemente a la simple realizaciéon de
la toma del electrocardiograma y no a la interpretacion basica
por la falta de interés, la falta de motivaciéon tanto de caracter
personal como profesional y el escaso conocimiento, dado que
nuestra profesion se basa en el cuidado directo y constante del

paciente.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

MORTALIDAD GENERAL DEL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO

ANO 2015
N | CIEX MORTALIDAD M |F TOT | % %ACUM
AL

01 J96 | INSUFICIENCIA 38 | 51 89 | 27.3% 27.02%
RESPIRATORIA, NO
CLASIFICADA EN OTRA
PARTE

02 J18 | NEUMONIA, ORGANISMO 28 | 41 69 15.8% 17.1%

: NO ESPECIFICADO

03 Adl | OTRAS SEPTICEMIAS 18 | 38 65 14% 14.3%

04 121 | INFARTO AGUDO AL 15 | 24 39 11.3% 12%
MIOCARDIO

05 R96 | OTRAS MUERTES SUBITAS 6 6 12 5.7% 5.4%
DE CAUSA DESCONOCIDA

06 A09 | DIARREAY 5 4 9 3.5% 32%
GASTROENTERITIS DE
PRESUNTO ORIGEN
INFECCIOSO

07 S06 | TRAUMATISMO 4 4 8 32% 31%
INTRACRANEAL

08 K74 | FIBROSIS Y CIRROSIS DEL 2 1 3 21% 2.1%
HIGADO _

09 El1 | DIABETES MELLITUS NO 2 1 3 2.1% 2.1%
INSULINODEPENDIENTE

10 161 | HEMORRAGIA 1 1 2 12% 1.2%
INTRAENCEFALICA

1] —---- | OTRAS MORTALIDADES 1 ] 2 12% 12%

FUENTE: UNIDAD DE ESTADISTICAEINFORMATICA~ ELABORADOPORLA UNIDADEPIDEMIOLOGIAYSALUDAMBIENTAL DEL HSJL 2015

Segun el cuadro, observamos que en los Ultimos 6 anos, 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 afo. El infarto

agudo al miocardio ocupa el cuarto puesto de mortalidad. Habiendo

muertes sUbitas que pueden haberse evitado.
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CUADRQO 4.2

PRIMERA CAUSA DE ATENCION GENERAL EN EMERGENCIA DEL

01

HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO ANO 2015

080

PARTO UNICO

3904

271.3%

6.57%

aeaee | 3904

ESPONTANEQ

02 JO2 FARINGITIS AGUDA 1540 | 1,740 3280 15.8% 5.2%

. 03 | S01 | HERIDA DE CABEZA 2,513 | 6%6 3209 14% 5.4%

04 { A09 | DIARREAY 1497 | 1497 2994 11.3% 5.04%
GASTROENTERQCOLITIS

0s 150 | INSUFICIENCIA 1,358 | 1,363 2721 5.7% 4.58%
CARDIACA

06 | J21 | INFARTO AGUDO AL 1,214 | 1,067 2281 3.5% 3.2%
MIOCARDIO

07 | J4s | ASMA 712 1,353 2065 3.2% 3.1%

08 | R10 | DOLOR ABDOMINAL Y 972 860 1832 2.1% 2.1%
PELVICO

09 [ CO3 | ABORTO ESPONTANEO - | 1447 1447 2.1% 2.1%

10 S06 | TRAUMATISMO 1,049 39 1440 1.2% 1.2%
INTRACRANEAL

11 “ OTRAS MORBILIDADES 665 451 1116 1.2% 1.2%

' TOTAL 23,441 | 35993 ] 59434 100

FUENTE: UNIDAD DE ESTADISTICAEINFORMATICA~ ELABORADOPORLA UNIDADEPIDEMIOLOGIAYSALUDAMBIENTAL DEL HSJL 2015

En el ano 2015, las causas de atencion 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 espontaneo, con 3,904 casos, que representan el 6.57% del
total de casos.
b) En segundo lugar la causa de atenciéon 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 lugar la causa de atencidén general de emergencia,
corresponde a herida de la cabeza, con 3,209 casos que representan el
5.40% del total de casos.

d) En cuarto lugar la causa de atencion general de emergencia,
corresponde a diarrea y gastroenterocolitis, con 2,994 casos que
representan el 5.04% del total de casos.

e) En quinto lugar la causa de atencion general de emergencia,
corresponde a insuficiencia cardiaca congestiva con 2,721 casos que
representan el 4.58% del total de casos.

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

representan el 52% del total de casos.
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CUADRO 4.3

CUADROQ DE ENFERMEDADES EN EL SERVICIO DE EMERGENCIA

DEL HOSPITAL SAN JUAN DE LURIGANCHO ANO 2015

SERVICIO DE EMERGENCIA - TOPICO DE MEDICINA
| —
Nro. ENFERMEDAD TOTAL
1 | ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR 320
2 [ INTOXICACION POR CARBAMATOS 290
3 [ SHOCK HIPOVOLEMICO 125
4 | HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 80
5 [HIPERGLICEMIA | 56
6 | HIPOGLICEMIA 86
7 | ENFERMEDADES CARDIACAS 150
8 | PARO CARDIORESPIRATORIO 150
9 | ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 250
10 | ENCEFALOPATIA 62
11 _| TEC MODERADO-GRAVE . 310
12 | ACCIDENTE POR ARMA 250
13 | NEUMOTORAX 70
14 | STATUS CONVULSIVO 50

FUENTE: UNIDAD DE ESTAD{STICAEINFORMATICA- ELABORADO POR LA JEFATURA DE F2FERMERIA

Una causa de atencion 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 | TRIMESTRE ANO 2016
S |
PROGEDIMIENTOS UCESMECIRUG/MED] TOTALS
_ iTRAUMA!
1) EKG 96 321 368 785
2) CANALIZACION DE 286 2530 450 3266
VIA PERIFERICA
3) COLOCACION DE SNG 48 221 64 333
4) COLOCACION DE 3 114 154 299
SONDA FOLEY .
5) ASPIRACION DE 100 20 94 214
SECRECIONES
6) AGA 10 4 20 34
7) HEMOGLUCOTEST 135" 100 90 325
8) OXIGENOTERAPIA 640 789 482 1911
9) LAVADO GASTRICO - 249 48 297
10) ATROPINIZACION - 250 48 208

FUENTE: UNIDAD DE ESTADISTICAEINFORMATICA~ ELABORADO POR LA JEFATURA DE ENFERMERIA

Se resalta que en el afio 2016 se realiza varios procedimientos de

enfermeria en emergencia entre ellos tenemos:

» En primer lugar se realiza la canalizacion de via periférica 3266.

> En segundo lugar se realiza la oxigenoterapia 1911 atenciones

> En tercer lugar se realiza el electrocardiograma 785 atenciones.
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CUADRO 4.5
ANALISIS COMPARATIVO DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA

erio R I SA VM A EST 6 _
i il 0 5 1T A ANBUAN DECURIGANCHO

\\\\.\"- L 7.

TO PICOS Y i
UCE OBSERVACION TRAUMA SH OCK PEDIATRIA TOTAL
PROCEDIMIENTO S
2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016 2015 2016
Inye ct able 8,862 9784 24,168 30741 4172 4,881 5,020 10450 W 7228 55856
Nebuliza dén 1,334 1678 1,853 2821 598 612 12680 1458 h 2,365 6569
EKG 85 105 525 809 420 485 7 12 g 72 1362
CaraNzatyn ¥ 465 631 67 14 7002 1305 1490 1920 3450 |o3os 1257
P eriférica %
ColocacibnSNG 68 69 212 268 102 118 28 35 4 10 490
ﬁ::’:““ nSunda 76 84 203 302 172 199 2 1 413 586
Aspiraciénde e
S ecreclones 1004 1245 238 478 528 641 93 94 1863 245
He moglucotest 896 945 5949 7255 822 1084 192 201 b7 859 948
Oxigenoterapk 1786 1785 1565 2045 1380 1341 2672 4871 [ a0z 10042l
Lavado Gastrico 58 61 378 457 170 171 112 115 7 18 804
89523 100225




Se realiza un analisis comparativo que en el afio 2016 y ano 2015 se
realizaron varios procedimientos de enfermeria en emergencia entre ellos
tenemos el electrocardiograma estd en aumento en comparacién de los
anos:
» En el afo 2015 se realiza el electrocardiograma con 972
atenciones.
» En el ano 2016 se realiza el electrocardiograma con 1362

atenciones.
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a)

b)

V. CONCLUSIONES

La enfermera asume un rol secundario en el manejo de los
pacientes con alteraciones cardiovasculares, limitandose
frecuentemente a la simple realizacion de la toma del
electrocardiograma y no a la interpretacion basica por la falta de
interés, la falta de motivacion tanto de caracter personal como
profesional y el escaso conocimiento, dado que nuestra profesion
se basa en el cuidado directo y constante del paciente.

La intervencion de enfermeria en la interpretacion basica del
electrocardiograma incrementara el conocimiento cientifico del
enfermero en el quehacer diario, mejorara la atencién oportuna e
inmediata del usuario que viene por emergencia haciendo uso del
proceso enfermero con un juicio clinico sobre las respuestas
individuales.

La deteccién precoz de alteraciones cardiovasculares por el
personal de enfermeria puede evitar situaciones de parada
cardiorespiratoria; también la progresion de enfermedades
cardiacas, que pueden generar una insuficiencia cardiaca; a la vez
se puede evitar eventos tromboembolicos considerado como

principal complicacion de la fibrilacion auricular.
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a)

b)

d)

VI. RECOMENDACIONES

El Departamento de Enfermeria y la Jefatura de Enfermeria del
Servicio de Emergencia, disefie e implemente programas de
educacion continua orientada a mejorar, actualizar sobre el
electrocardiograma enfatizando los aspectos referidos a la
interpretacion del electrocardiograma.

Sensibilizar al personal de enfermeria sobre la importancia de
brindar un trato humanizado, oportuno e inmediato al paciente
critico.

Sensibilizar y motivar al personal de enfermeria sobre la
importancia de asistir a las capacitaciones de la interpretacion
basica del Electrocardiograma.

En todos los hospitales en el que se maneje este tipo de pacientes
y se tenga que tomar un electrocardiograma; se deben establecer
capacitaciones permanentes a los profesionales sobre lectura e
interpretacion del electrocardiograma permitiendo asi un
reconocimiento mas rapido de las alteraciones en el

electrocardiograma.
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FUENTE: Elaboracion Propia, 2016
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REALIZANDO LA TOMA DEL ELECTROCARDIOGRAMA

FUENTE: Elaboracién Propia, 2016
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