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Introduccion

La Cultura de Seguridad

Mejorar la calidad de la asistencia sanitaria y, especificamente,
promover la seguridad de los pacientes es una prioridad para todos los
organismos de salud internacionales y en consecuencia, para el Sistema

Nacional de Salud espaniol (1).

Es responsabilidad de los profesionales sanitarios, entre otros, aunar
esfuerzos y conseguir el maximo grado de calidad y seguridad en la atencién
prestada. Para ello es crucial introducir un cambio de cultura de seguridad que
nos lleve a aprender de los errores y a controlarlos, y en consecuencia,

ofrecer a los pacientes unos servicios de calidad crecientes.

La cultura de seguridad se define como “la capacidad de los sistemas
sanitarios y/o profesionales de la salud de reconocer errores, aprender de
ellos y actuar para mejorarlos y poder prevenirlos en otras ocasiones” (2). En
los incidentes relacionados con la asistencia sanitaria no solo debe implicarse
el factor humano, sino que también deben buscarse las debilidades en la
estructura de la organizacion que han permitido que ocurra este evento,
pasando de buscar “culpables” del error, a investigar las causas que han dado

lugar al incidente para intentar que no vuelva a ocurrir (3).

Esta cultura de seguridad incluye el conocimiento de los principales
conceptos afines a éste ambito. Asi se incluyen los conceptos de incidentes
relacionados con la asistencia sanitaria y los distintos tipos que existen. De
éstos destacar el incidente con dafio, también llamado evento adverso (EA),
en el que se produce un error que deriva en una lesion fisica o psiquica al

paciente (2).

La seguridad aplicada a los sistemas de salud es relativamente
reciente, iniciando su andadura con trabajos de investigacion y publicaciones

que recogian los eventos no deseados cometidos por el personal sanitario y

2
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Introduccion

que eran responsables de la prolongacion de la estancia hospitalaria con

lesiones de diferente nivel de gravedad (4, 5, 6).

Reason (6), inicia una profunda reflexion sobre el error humano
relacionado con la asistencia sanitaria, basada en la debilidad de los
Sistemas de Salud para prevenir los fallos que pudieran originar dafnos al

paciente, incluso disponiendo de barreras que intenten evitarlos.

La OMS junto con la “Joint Commision on Accreditation of Healthcare
Organization” (JCAHO) y con el fin principal de “no hacer dafo”, proponen a
nivel mundial, una estrategia de seguridad clinica que incluya entre otros
objetivos “promover la participacion de los ciudadanos en las politicas que se

desarrollan en seguridad del paciente” (7).

En esta misma linea de trabajo, en el seno de la Comisién Europea, los
responsables politicos desarrollaron un marco juridico que reconociera el
derecho humano a una asistencia sanitaria de calidad basada, entre otros

aspectos, en la seguridad del paciente (8, 9).

En Espafna se desarrollan varios estudios sobre identificacion de
efectos adversos, tanto en la asistencia hospitalaria como en atencion
primaria, que ponen de manifiesto aspectos cuantitativos y cualitativos de los
incidentes relacionados con la asistencia sanitaria (IRAS) (10, 11, 12, 13, 14).
Estos estudios confirman la importancia del problema de seguridad del

paciente y la dificultad para identificarlos.

Los profesionales de la salud toman conciencia de la importancia de
prestar una asistencia sanitaria de calidad, de manera que incluyen en sus
codigos éticos articulos enfocados al compromiso Etico profesional de
preservar la seguridad de los cuidados dirigidos a los pacientes, familia y
comunidad (15).

Salvador Santos Vélez
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La evolucion de los procedimientos endovasculares.

Una vision Enfermera.

Paralelamente al desarrollo de esta Cultura de Seguridad se sigue
produciendo un progreso en las Ciencias de la Salud, concretamente en los
métodos diagndsticos y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares,
impulsados entre otras cuestiones por los datos epidemiologicos
internacionales que mantienen a este grupo de enfermedades en el primer
puesto entre las causas de mortalidad en paises desarrollados.
Concretamente en Espafa, la enfermedad isquémica del corazdon es la

primera causa de muerte (16, 17)

Estos datos justifican la busqueda de nuevos protocolos que permitan
incrementar los indices de coste-beneficios- efectividad en los procedimientos
diagnosticos y terapéuticos de pacientes con diagnostico de cardiopatia
isquémica. En este sentido, el cateterismo cardiaco con acceso vascular a
través de la arteria radial ha supuesto una disminucion de las complicaciones
de este procedimiento en comparacion con el acceso vascular por arteria
femoral. (18, 19, 20).

Debido principalmente a esta evidencia cientifica sobre la seguridad
del cateterismo cardiaco via radial, y con la aplicacion de scores de riesgo de
eventos graves en pacientes con Sindrome Coronario Agudo, dan argumentos
de base para la realizacién de este tipo de procedimientos en régimen
ambulatorio en aquellos pacientes en situaciéon de cardiopatia isquémica
estable con un riesgo bajo de sufrir complicaciones tras el estudio
hemodinamico (21).

Estos cambios de protocolo y el progreso vertiginoso de las técnicas

que se desarrollan en las unidades de hemodinamica, ha obligado a un

proceso formativo paralelo al mismo. De esta manera, los profesionales
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sanitarios, concretamente los enfermeros y enfermeras de estos Servicios de
Salud, necesitan un perfil profesional determinado, con unas competencias
basadas en el conocimiento tedrico y las habilidades practicas que les
permitan cubrir las necesidades sentidas que la sociedad demanda y se
adapten a las nuevas técnicas diagnésticas y de tratamiento del paciente con
esta patologia cardiovascular, elaborando un Proceso Enfermero que permita
administrar unos cuidados que garanticen la calidad y la seguridad asistencial

en estos casos (22).

De la misma forma, las Unidades de Hemodinamica se han tenido que
adaptar a esta corriente innovadora y de progreso, dotandose de los recursos
materiales y humanos necesarios para cubrir la demanda asistencial creciente
en nuestra poblacidn, incluso en situaciones de emergencia sanitaria,
cumpliendo los estandares y recomendaciones establecidos por las

autoridades sanitarias (23).

Nuestra investigacion.

Siguiendo la linea de investigacion sobre Bioética del Cuidado,
dentro del programa de Doctorado del Departamento de Enfermeria “Nuevas
Tendencias Asistenciales y de Investigacion en Ciencias de la Salud”, se

propone la realizacion del presente estudio.

La revision de la literatura cientifica nos ha permitido profundizar en los
tres pilares necesarios para fundamentar el marco teérico de este trabajo: La
seguridad clinica como aspecto relevante de una atencion sanitaria de
calidad, dando protagonismo a la opinién que el paciente tiene de su propia
seguridad; la evolucién del cateterismo cardiaco, que ha permitido la
realizacién de estos procedimientos, diagnosticos y terapéuticos, con otros
protocolos asistenciales con plenas garantias de fiabilidad y seguridad para el
paciente; y como tercer pilar, el roll de la enfermera de hemodinamica en este

nuevo enfoque del cuidado del paciente con cardiopatia isquémica.
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Con esta base conceptual y con la exposicion de la situacion actual del
conocimiento, se disefa un estudio observacional prospectivo, con una
seleccion de la muestra no aleatorizada, cuyo objetivo general era valorar el
grado de seguridad de los pacientes con cardiopatia isquémica estable, que
son sometidos a cateterismo cardiaco por via radial. Se compararon los
resultados en relacion al tipo de ingreso (ambulatorio versus ingresados), vy
dentro de éstos, en funcion del tipo de procedimiento y sexo de los
participantes. Mediante muestreo no probabilistico, y mediante la aplicacion
de los criterios de inclusion y exclusion, se selecciona una muestra
representativa a la que se le pasa un cuestionario de seguridad clinica (a los
15 dias del procedimiento) y se registran otras variables descriptivas de esta

poblacion.

Con esta base conceptual y esta metodologia, nos propusimos dar
respuesta a la siguiente pregunta de investigacion: ¢la percepcién que el
paciente tiene de su propia seguridad clinica, cuando es sometido a
cateterismo cardiaco, varia en funcién del tipo de ingreso?. Teniendo
presente esta cuestion, se elaboraron la hipdtesis y objetivos que permitieran

alcanzar unas conclusiones que diesen respuesta a los mismos.

En una aproximacion previa a este trabajo realizada por nuestro grupo
de investigacion, Santos y colaboradores (24) concluyeron que a pesar de no
haber diferencias significativas entre los grupos de pacientes en relacion al
tipo de ingreso, se observd una tendencia negativa de la percepcion de
seguridad en los pacientes ambulatorios, por lo que se aconsejaba aumentar
la muestra de estudio y modificar la metodologia del mismo, realizando la
recogida de datos a los 15 dias del alta en vez de hacerlo al final de la

estancia en la unidad de campo.

A pesar de la evidencia cientifica que argumenta la seguridad del
cateterismo cardiaco en pacientes previamente seleccionados, mediante el
uso de la arteria radial y con alta precoz a las 2-4 horas de finalizado el

6
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procedimiento, no se ha encontrado en la literatura estudios que analicen la
opinion del paciente sobre la seguridad percibida en este tipo de
procedimientos cuando son hechos en régimen ambulatorio, lo que justifica el

desarrollo de esta investigacion.

Con el presente trabajo hemos pretendido aportar la valiosa opinidon
de los pacientes sometidos a cateterismo cardiaco, sobre el grado de
seguridad clinica percibida ante este tipo de procedimientos, con argumentos
que refuercen la tendencia actual dirigida hacia la realizacion de técnicas
minimamente invasivas ambulatorias, sin que ello suponga un detrimento en
la seguridad objetiva y la seguridad percibida por los usuarios de los Sistemas
de Salud.
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Marco Teodrico

1.1. SEGURIDAD CLINICA: UNA DIMENSION DE LA
CALIDAD ASISTENCIAL.

El concepto de seguridad de los pacientes, como componente clave de
la calidad, se origin6 en el mundo de la industria y de los servicios y se ha ido
introduciendo y adaptando durante los afios 90 a la realidad del sector de la
salud de los paises desarrollados. Hoy dia forma parte de las estrategias de

calidad de muchos paises (1).

El objetivo principal que cualquier Servicio de Salud es resolver los
problemas de salud de la poblacion, ofreciendo unos cuidados de enfermeria
y una asistencia médica con la mayor calidad posible. Sin embargo, y a pesar
del desarrollo tecnoldgico vertiginoso que se ha ido produciendo en el ambito
de la salud y el creciente nivel de complejidad de los mismos, se ha favorecido
la aparicidon de incidentes que necesitan ser analizados para tomar las

medidas necesarias para evitarlos (25).

Hablar de seguridad del paciente es abordar el proceso por el cual una
organizacion le proporciona atencion y cuidados seguros, lo que se manifiesta
por la ausencia de lesiones accidentales atribuibles a los mismos. Del mismo
modo, hablar de seguridad implica efectuar una gestién adecuada de riesgos,
dotarnos de la capacidad para conocer y analizar los posibles incidentes que
se produzcan, aprender de ellos y aplicar soluciones que minimicen el riesgo

de su ocurrencia (26).

No cabe la menor duda que la seguridad se encuentra dentro de una
de las dimensiones mas importantes dentro del concepto de calidad
asistencial, entendida ésta, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
como el “grado en el que los servicios de salud prestados a personas y

poblaciones aumentan la probabilidad de que se produzcan los efectos
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buscados en la salud y son coherentes con los conocimientos profesionales

del momento” (27).

La seguridad del paciente se considera una prioridad en la asistencia
sanitaria, actividad cada vez mas compleja, que entraia riesgos potenciales y
en la que no existe un sistema capaz de garantizar la ausencia de eventos
adversos al tratarse de una actividad en la que se combinan los factores

relacionados con el entorno sanitario y las actuaciones humanas (28).

Desde el punto vista de los sistemas sanitarios, una de las
caracteristicas principales que deben prevalecer en los servicios de salud con
una cultura de seguridad es la percepcion de su importancia y el compromiso

que presente en la cupula de direccién (29).

Las investigaciones indican que cuanto mayor es el grado de
compromiso de los dirigentes con la mejora de la seguridad y de los
procesos, mayor es también el compromiso del resto de las fuerzas de
trabajo. Esto a su vez tiene una influencia positiva en el rendimiento de los
empleados y en la prevenciéon de incidentes adversos. Por lo tanto, si existe
un compromiso expreso con la seguridad dentro de la organizacion que se
hace patente en las acciones de los dirigentes, en el entorno de trabajo y en
los comportamientos de sus miembros, es mas probable que se establezca
una mentalidad receptiva a la seguridad y que se apliquen por tanto practicas

de trabajo mas seguras (30).

Para la Joint Commision on Accreditation of Healthcare Organization
(JCAHO), el objetivo es que la seguridad (31):
"... se integre en el nuevo disefio de procesos, funciones y servicios

organizativos importantes de toda la institucion”.
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Las iniciativas de seguridad no se pueden contemplar unicamente
como un medio para cumplir con algun imperativo externo, sino que deben ser
percibidas por la totalidad de la organizacion como parte integral de su mision

y su vision (32,33).

Fallos humanos y del sistema

Peligros

=0\

Defensas del sistema

Figura 1: Fallos del sistema. Tomada de : Reason J. Human error. BJM, 2000.

Reason (33), en su libro “El Errar es humano”, aplica el modelo del
queso suizo para analizar las causas que pueden dar lugar a los errores en la
atencion sanitaria, en donde el sistema, a pesar de disponer de barreras
representadas por las distintas porciones del queso, que prevengan los
posibles incidentes. Estas barreras pueden tener fallos, en este caso los

orificios de las porciones, que deriven en el dafo al paciente (figura 1).

El error se describe no como causa, sino como consecuencia de
condiciones latentes que se originan generalmente en el nivel de la
organizacion de los sistemas de salud. Las condiciones latentes normalmente
proceden de deficiencias en funciones organizativas tales como directivas y
procedimientos de desarrollo, presupuesto, personal, adecuacion de las
instalaciones y dispositivos, cohesion y comunicacion del equipo de trabajo,
condiciones de trabajo que agraven las posibilidades de fallo humano,
adecuada formacién de los profesionales asi como factores inherentes al

propio paciente. Estas condiciones latentes pueden favorecer la aparicion de
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despistes, lapsus, errores o incumplimiento de normas, que junto a los fallos

en las barreras del sistema den lugar a la aparicion del incidente (34).

Khon y colaboradores (35), postulan que es necesario desmitificar el
error profesional como la causa principal de los eventos asi como el uso del
“castigo” como medida para mejorar y reducir la prevalencia de los mismos.
Por el contrario, es necesario aprender de los errores, analizarlos y mejorar
las condiciones del Sistema para que éstos disminuyan y provoquen el menor

dafo posible a los usuarios de los sistemas de salud.

1.1.1. Taxonomia de seguridad clinica.

Segun la Clasificacién Internacional para la Seguridad del Paciente,
realizada por un grupo de expertos de la OMS, publicada por esta
organizacion en 2009, entiende por seguridad clinica como: “la ausencia,
para un paciente, de dafno innecesario o dano potencial asociado a la atencién
sanitaria. El dafo relacionado con la atencion sanitaria es el dafio que se
deriva de los planes o acciones de un profesional sanitario durante la
prestacion de asistencia sanitaria 0 que se asocia a ellos, y no el que se debe

a una enfermedad o lesion subyacente” (36,37).

La OMS, considera error “el hecho de no llevar a cabo una accién
prevista segun se pretendia o de aplicar un plan incorrecto”. Los errores
pueden ser de comisidén, cuando se hace algo de manera equivocada, o por

omision, al dejar de hacer lo correcto (37).

El incidente relacionado con la asistencia sanitaria (IRAS) se define
como el “evento o circunstancia que ha ocasionado o podria haber
ocasionado a cualquier persona un dafno o dolencia innecesaria, una pérdida

0 un perjuicio” (36).
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Un incidente puede ser una circunstancia notificable, un casi-incidente,
un incidente sin dafos o un incidente con dafos (evento adverso). Una
circunstancia notificable es una situacion con gran capacidad de causar
danos, pero en la que no se produce ningun incidente.

Se conoce como “near meas” o “casi incidente”, “el error que no llega
a alcanzar al paciente, aunque su importancia radica en analizar las causas
que habrian podido llevar a provocar dafo para prevenir nuevos casos”. El
incidente sin dafo, es “aquel error que se llega a producir, alcanzando al

paciente, aunque no le provoca dafio alguno” (37).

Un incidente con dafos (evento adverso) es “un incidente que causa
dafo al paciente. Se considera dano la alteracién estructural o funcional del
organismo y/o todo efecto perjudicial derivado de ella. Los dafios comprenden
las enfermedades, las lesiones, los sufrimientos, las discapacidades y la
muerte, y pueden ser fisicos, sociales o psicolégicos. La Lesion es un dafo

producido a los tejidos por un agente o una circunstancia” (36, 37).

Este mismo documento se define la Cultura de Seguridad como “ el
patron integrado de comportamiento individual y de la organizacion, basado
en creencias y valores compartidos, que busca continuamente reducir al
minimo el dano que podria sufrir el paciente como consecuencia de los

procesos de prestacion de atencion” (36).

Los incidentes se clasifican en diversos tipos. Un tipo de incidente es
“‘una categoria formada por incidentes de naturaleza comun que se agrupan
por compartir caracteristicas acordadas, y constituye una categoria bajo la
cual pueden agruparse muchos conceptos” (37).

Los tipos de incidentes comprenden los siguientes subgrupos:
administracién clinica, proceso clinico/procedimiento, documentacion,
infeccion asociada a la atencidon sanitaria, medicacion/liquidos para
administracién  intravenosa, sangre/productos sanguineos, nutricion,
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oxigeno/gases/vapores, dispositivos/equipos médicos, comportamiento,
accidentes del paciente, infraestructuras/locales/instalaciones, y

recursos/gestion de la organizacion.

En el contexto del marco conceptual de esta clasificacion taxondmica,

el dafo se puede encontrar en distintos grados (37):

= Ninguno: “el resultado para el paciente no es sintomatico o no se
detectan sintomas y no hace falta tratamiento”.

= Leve: “el resultado para el paciente es sintomatico, los sintomas
son leves, la pérdida funcional o el dafo son minimos o
intermedios, pero de corta duracién, y no hace falta intervenir o
la intervencion necesaria es minima”.

» Moderado: “el resultado para el paciente es sintomatico y exige
intervenir o prolongar la estancia, o causa un dafio 0 una
pérdida funcional permanente o de larga duracion”.

= Grave: “el resultado para el paciente es sintomatico y exige una
intervencidon que le salve la vida o una intervencidn quirurgica o
medica mayor, acorta la esperanza de vida, o causa un dafo o
una pérdida funcional importante y permanente o de larga
duracion”.

= Muerte: sopesando las probabilidades, el incidente causé la

muerte o la propicio a corto plazo.
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1.1.2. Desarrollo histérico de la Seguridad Clinica y la
evolucién de estudios epidemioldgicos sobre eventos adversos.

Los primeros datos sobre los riesgos en la asistencia sanitaria
aparecen en 1955. Barr (38) describe algunos errores relacionados con
nuevos métodos diagndsticos o de tratamiento, a los que Moser (39) en 1956,
denomind “las enfermedades del progreso de la medicina”. Schimmel (6) en
1964, percibe que un 20% de los pacientes que ingresaban en un hospital
sufrian algun tipo de error relacionado con la asistencia de salud, de los que

una quinta parte eran considerados graves.

En 1984 se realiza en Nueva York el Harvard Medical Practice Study
(40), wuno de los estudios pioneros en el analisis retrospectivo de EA,
estimandose su incidencia en el 3,7%, de los cuales, un 70% de los pacientes
sufrieron algun tipo de lesion leve o transitoria, el 3% padecieron lesiones
permanentes y un 14% de los mismos fallecieron a causa de estos errores

adversos.

Tomando como base la evidencia cientifica de éstos y otros estudios
realizados hasta la fecha, en 1998, el Institute of Medicine de los EEUU, inicia
el proyecto denominado “Quality of Health Care in America”, con el que se
pretendia establecer estrategias que permitiesen adquirir una cultura de
seguridad en los diferentes servicios de salud, con el fin de mejorar la calidad
asistencial y disminuir los riesgos de aparicion de eventos iatrogénicos. Dentro
de este macro proyecto americano, se edita el informe “To Err is Human:
building a Safer Health System” (41), donde se relacionan una serie de errores
sanitarios en los EEUU y pretende ser una llamada de atencién que provoque

cambios en los cuidados de pacientes para que éstos sean mas seguros.

Asi se van realizando, en diversos paises del mundo, estudios que
describen la incidencia de EA y el area de salud en la que se presentan. Davis
et al (42), en Nueva Zelanda, concluye que la tasa de EA fue del 12,9%, en
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las que destacan en primer lugar los relacionados con los errores en cirugia.
Vincent et al (43) desarrolla un estudio con la misma metodologia, en el que
se obtiene una incidencia de EA del 10,8%, subrayando que el 48% de los

mismos se podrian haber evitado.

Las tasas de IRAS relacionados con reacciones a medicamentos, en
otros estudios oscilaban entre el 16,6% en Australia (44), el 10,8% en Gran
Bretafia (45) (resultado en hospitales de Londres) y el 12,5 y el 7,5% de
Nueva Zelanda (42) y Canada (46), respectivamente. La comparacion de los
resultados se debe realizar de forma cautelosa, ya que los criterios de

inclusion de los diferentes tipos de EAs no siempre han sido los mismos

En el aflo 2000 se crea en Reino Unido la “National Patient Safety
Agency”, como consecuencia de la publicacién de un informe del National
Health Service (NHS). En éste se describen y analizan una serie de eventos
adversos en salud y se ponen en marcha diversas iniciativas: creacién de un
programa del gobierno inglés para mejorar la seguridad del paciente: “Building
a safe NHS” y la formacion de la “National Patient Safety Agency”, sistema
que permite y obliga a notificar los sucesos y errores que se producen como

consecuencia de la asistencia de salud (25).

En el afio 2004, la OMS y la JCAHO, entre otros, plantean una gran
alianza mundial para la seguridad de los pacientes en los sistemas sanitarios.
El objetivo general es ante todo “no hacer dafo”. Como objetivos especificos
la OMS propone (47):

e« Promover y desarrollar el conocimiento y la cultura de seguridad del
paciente entre los profesionales y los pacientes en cualquier nivel de
atencion sanitaria. Este objetivo implica el desarrollo de acciones para
mejorar la informacién y formacién sobre seguridad de los

profesionales, pacientes y ciudadanos.
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« Disefar y establecer sistemas de informacion y notificacion de eventos
adversos para el aprendizaje.

e Implantar practicas seguras recomendadas en los centros del Sistema
Nacional de Salud.

« Promover la investigacion en seguridad del paciente.

e Promover la participacion de pacientes y ciudadanos en las

politicas que se desarrollan en seguridad del paciente.

A pesar de la existencia de estudios que concluyen que un determinado
numero de pacientes no tienen una formacién adecuada en materia de salud
sobre sus propios cuidados, la encuesta de Calidad de la Atencién Sanitaria
de 2001, realizada por la Commonwealth (48, 49), destaca que uno de cada
tres pacientes notificaba un error de medicacion durante un ingreso
hospitalario, de los que el 22% de estos errores eran calificados por el
paciente de graves. Aparte de los errores, el 20% de los pacientes pensaba
que las etiquetas de las prescripciones eran dificiles de entender y el 26% que
las instrucciones también eran dificiles de comprender (50). Parece necesario
por tanto, promover la capacitacién del paciente y su participacién en las

decisiones vinculadas a su salud.

En este sentido, la JCAHO inici6 una campafa bajo el titulo de “Speak
Up” (“Hablar claro”), en la que fomenta la participacidon de los usuarios de los
sistemas de salud en su propia seguridad (51). “Speak Up” es un acréonimo en
inglés de:

"S" de “speaking up”’, es decir, hablar sobre las dudas o

preocupaciones relacionadas con la atencion sanitaria recibida.

- "P" de “paying attention”, es decir, estar atentos a la intervencion

meédica que se recibe. Por ejemplo, si estan recibiendo el tratamiento y

medicacion adecuados.

- "E" de “educating”, es decir, proporcionarse la formacién necesaria

para entender el diagndstico, las pruebas y el tratamiento que se va a

recibir.
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- "A" de “asking”, es decir, pedir a un miembro de la familia o amigo
que actue como su representante en la negociacién con el sistema de
atencion sanitaria.

- "K" de “knowing”, es decir, saber qué medicinas se estan tomando y
por qué.

- "U" de “using”, es decir, recurrir a una organizacion de atencién
sanitaria o a un hospital acreditado.

- "P" de “participating”, es decir, participar en todas las decisiones que

afecten al tratamiento.

La JCAHO aconseja que, durante la hospitalizacién, se anime a los
pacientes a que pregunten con entera libertad a los profesionales encargados
de prestarles atencién médica. Deben consultarles sobre por qué les hacen
determinadas pruebas y comprender los resultados de las mismas. En la
misma linea, la Agencia Nacional de seguridad del Paciente (NPSA) elabord
una guia de buenas practicas para orientar, a las instituciones del Sistema
Nacional de Salud del Reino Unido, sobre como mejorar la seguridad de sus
pacientes (52). El quinto paso, de los siete propuestos en este documento,
incluye la necesidad de involucrar a los pacientes estableciendo las vias de

comunicacion necesarias para ello.

En abril de 2005 la Comision Europea desarrolla la Declaracion de
Luxemburgo, en la que reconoce, como derecho humano fundamental, el

acceso de los ciudadanos a una asistencia sanitaria de calidad (53).

En este mismo afo, el Consejo Europeo desarrolla la Declaracion de
Varsovia sobre la “Seguridad de los Pacientes. La seguridad de los pacientes

como un reto europeo” (54).

En ésta se solicita a los paises que aborden el problema de seguridad

clinica basado en tres estrategias basicas (55, 56, 57, 58):
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a) Crear una infraestructura que permita establecer la cultura de
seguridad del paciente en los distintos sistemas sanitarios y
estructure un programa de formacion dirigido a los

profesionales de salud.

b) Promover sistemas de informacion para desarrollar el

aprendizaje, la comunicacion y la toma de decisiones.

c) Implicar a los pacientes como garantia de su propia seguridad

de los cuidados recibidos.

En el afio 2004 se lleva a cabo en Espana el estudio de identificacion
de efectos adversos (Proyecto IDEA) (10), con el objetivo de conocer la
incidencia de EA en unidades médico-quirurgicas de ocho hospitales
espanoles. Los autores de esta investigacién, en una de sus conclusiones,
exponen la dificultad de delimitar los EA evitables de los que no lo son, y por
ende, la diferenciacion entre los que estan vinculados a la asistencia sanitaria
y los que se relacionan con los factores intrinsecos del paciente y su

comorbilidad.

Entre los afios 2005 y 2006, el Ministerio de Sanidad y Politica Social
(MSPS) disefa el Plan de Calidad para el Sistema Nacional de Salud espafiol,
centrado en los pacientes, orientado a la equidad y a la excelencia clinica.
Dentro de esta ultima estrategia se incluye mejorar la seguridad de los
pacientes, planteandose como principales objetivos: difundir la cultura de
seguridad del paciente, formar a los profesionales e incentivar la investigacion
en este ambito, promover la implantacion de practicas seguras y facilitar la
participacion de pacientes y ciudadanos en la vigilancia de su propia
seguridad (60).
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En esta linea se publica el informe ENEAS (11), en el que colaboran
mas de 140 sociedades cientificas, asociaciones de pacientes y Comunidades
Autonomas. En éste se publica la incidencia de pacientes con EA en la
asistencia sanitaria hospitalaria, excluyendo la atencion primaria, arrojando un
resultado de un 9,3% de casos, de los que se considero que el 42,8% de los
mismos eran evitables. Se destaca en este estudio que el 37,4 de los EA
estan relacionados con errores de medicacion, el 25,3% con infecciones
nosocomiales y un 25% se vinculan a eventos durante los procedimientos

realizados a los pacientes.

En diciembre de 2007, la Agencia de Calidad del Ministerio de Sanidad
de Espafia, organiza unas jornadas sobre el papel del paciente en su propia
seguridad y cuyo fin principal fue la sensibilizacién de los profesionales en

este aspecto tan importante para la calidad asistencial (61).

Posteriormente, en el afio 2008, se desarrolla el estudio de EA en
atencion primaria, estudio APEAS (12), en el que sobre una muestra de 48
centros de atencién primaria de 16 Comunidades Autonomas, se observa una
prevalencia de EA del 10,11%, considerandose evitables el 64,3% de los
mismos. Un 6,7% de los pacientes sufrieron mas de un EA. Los errores en
medicacion destacaron como los mas prevalentes, seguidos de los

relacionados con los procedimientos.

El estudio SYREC 2007 (13), publicado en mayo de 2009, mediante un
diseio de cohortes prospectivo, analiza los incidentes y EA en medicina
intensiva. De sus principales conclusiones cabe destacar una tasa de
aparicion de incidentes sin dafo del 73% y del 40% de padecer un EA de
cualquier tipo. Los EA mas frecuentes fueron relacionados con los cuidados y
las infecciones asociadas a la asistencia sanitaria. El 60% de los EA se

consideraron evitables o posiblemente evitables.
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En la misma linea de investigacion, se realiza en el afo 2009, el
estudio de EA ligados a la asistencia en los servicios de urgencias de
hospitales espanoles (Estudio EVADUR) (14). Los autores realizan un estudio
prospectivo en 21 servicios de urgencias, con una muestra de 3.854
pacientes, de los que el 7,2% de los mismos presentaron un incidente con
dafo. Los errores de medicacion, retraso en el diagndstico y fallos en la
comunicaciéon fueron los mas relevantes. De igual manera, se consideraron

evitables el 70% de los EA registrados.

En 2011, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad espanol,
publica el informe sobre los eventos adversos en residencias y centros
asistenciales socio-sanitarios. En este estudio cualitativo se destacan las
infecciones nosocomiales como los incidentes relacionados con la asistencia
sanitaria que los profesionales consideran mas preferentes en los cuidados de
salud (62).

Del analisis de estos estudios multicéntricos, realizados en Espafa vy
otros paises a nivel mundial en esta década, se puede afirmar que la
incidencia de EA relacionados con la asistencia sanitaria en los centros
sanitarios espafnoles es similar a los que resultan en las investigaciones
realizadas en paises americanos y europeos. El aspecto mas importante que
emana de los mismos pone de manifiesto la importancia del problema de la
seguridad de los pacientes y la dificultad y el gran esfuerzo que supone
identificar las medidas que son necesarias para evitar los EA asi como

aplicarlas en el momento adecuado y de manera correcta (61).

Estos estudios reflejan que, aunque el abordaje de las estrategias para
reducir los incidentes relacionados con la asistencia sanitaria debe hacerse
desde el propio Sistema de Salud a nivel interprofesional, los profesionales de
enfermeria tienen un protagonismo destacado una vez descrito los principales

EA que se producen y que podrian ser evitados (errores de medicacion,
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ulceras por presidn, infecciones nosocomiales relacionadas con las vias

venosas y sondajes vesicales, caidas, etc).

En esta linea se publican dos estudios en Estados Unidos y Canada
en los que se ponen de manifiesto la relacion entre el nivel de atencién
prestada por las enfermeras y los resultados de seguridad en el paciente. Una
de las variables analizadas relacionaba una mayor ratio enfermera/paciente

con la mortalidad ajustada y mayores tasas de complicaciones (63, 64).

Teniendo en cuenta estas ultimas reflexiones, el Ministerio de Sanidad
y Politica Social, en convenio con la Universidad de Cadiz, publica en 2009 el
informe técnico sobre “Estandares de calidad de cuidados para la seguridad
del paciente en los hospitales del SNS”, dentro del llamado Proyecto Séneca
(65). Bajo el marco de un disefio cualitativo y una vez hecha una extensa
revision bibliografica por parte de los autores, se establece como objetivo
principal “evaluar si la practica de cuidados basada en niveles de calidad, se
relaciona con una mejora en la seguridad del paciente en los hospitales del

Sistema Nacional de Salud”.

Entre otros objetivos especificos, tomado como base el modelo EFQM
(European Foundation for Quality Management), este estudio propone disefar
una herramienta que evalue la seguridad de los pacientes en relacion con la
practica enfermera, desde el punto de vista de los profesionales de enfermeria

y desde la vision de los propios usuarios del sistema de salud.

En esta misma linea de investigacidon cabe destacar que el 53% de los
ciudadanos de la Unién Europea consideran que podrian sufrir dafio al recibir
atencion hospitalaria, y el 40% en caso de atencion domiciliaria. En esta
encuesta de opinion de usuarios de los sistemas de salud europeos, destaca
que en Espana, el 23% de los pacientes o sus familiares refieren haber
padecido alguna vez algun tipo de dafo relacionado con la atencion
hospitalaria (66).
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Otro aspecto que recoge la literatura revisada, en materia de seguridad
de pacientes, ha sido su relacion con los montantes econémicos que estos
incidentes han supuesto en los presupuestos de la sanidad publica. Dos
estudios en Espaia, publicados en 2013 y 2014 analizan los costes de los
EA. En el primero se recogen los gastos relacionados con los errores en
medicacion, infecciones nosocomiales y procedimientos quirdrgicos, en
pacientes hospitalizados en 2011 y que han supuesto 2.474 millones de euros
al estado espafiol. En el segundo trabajo se concluye que los EA suponen un
gasto adicional del 6,7% del presupuesto en la salud publica espafiola (67,
68).

Con toda esta evidencia publicada hasta la fecha y con la experiencia
de una década de investigacion en el campo de la seguridad clinica, el
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI), en el afio 2015,
publica el Plan de Estrategias de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional
de Salud para el periodo 2015-2020 (61), con el que pretende optimizar, la
cultura de seguridad entre los usuarios y profesionales, la gestién de los
incidentes y EA, la formaciéon de los profesionales, la implementacion de
practicas seguras y la implicacion de los pacientes en su propia seguridad. Del
analisis de los principales trabajos de investigacion publicados en esta primera
etapa, este plan estratégico tiene como principales premisas para el desarrollo

de los planes futuros:

- “El conocimiento de la frecuencia y distribucion de los EA,
estando en un rango de prevalencia entre el 9-12% de los
pacientes atendidos en hospitales y un 1-2% en atencion
primaria.

- La evitabilidad se encuentra en torno al 50-70% de los EA

producidos.
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- Existe evidencia sobre qué tipo de medidas se deben adoptar
para mejorar la seguridad en la practica asistencial, pero se
debe investigar si éstas se aplican de manera adecuada.

- La estimacidon del coste sanitario por EA supone un
incremento importante de los presupuestos de los distintos

servicios de salud publicos”.

Partiendo de estas premisas, se elabora por parte del MSSSI, las lineas
estratégicas para el proximo quinquenio, sintetizadas en la tabla 1, y en el que
plantea el objetivo general de “mejorar la seguridad del paciente en todos los
niveles y ambitos asistenciales del Sistema Nacional de Salud” (61). En éste
se sigue insistiendo en la necesidad de dar participacion a los pacientes, y la
importancia de contar con su opinion para el disefio de planes de cuidados

que integren la seguridad clinica como objetivo transversal de los mismos.

LINEAS ESTRATEGICAS DE SEGURIDAD 2015-2020

Linea 1 Cultura de Seguridad, factores

humanos y organizativos.

Linea 2 Practicas clinicas seguras.

Linea 3 Gestion del riesgo y sistema de
notificaciones y aprendizaje de los

incidentes.

Linea 4 Participacion de los pacientes vy

ciudadanos por su seguridad

Linea 5 Investigacion en seguridad del
paciente.
Linea 6 Participacion internacional

Tabla 1: Estrategia de Seguridad del Paciente del Sistema Nacional de Salud, Periodo 2015-
2020. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. 2015. Elaboracién propia.

24
Salvador Santos Vélez



Marco Teodrico

1.2. BIOETICA Y LEGISLACION COMO AGENTES
PROTECTORES DE LOS DERECHOS DEL PACIENTE.

Desde una dimension Bioético-Legal, a lo largo de los afos, las
organizaciones profesionales han desarrollado Cdodigos Deontologicos que
han servido como directrices para sus miembros y donde se exponen las
pautas que deben seguir en la toma de decisiones y cual debe ser su

comportamiento en el desempefio de su trabajo.

Estos principios constituyen los valores esenciales y los objetivos
principales de cada profesién. Nacida de las tradiciones propugnadas por el
juramento hipocratico, la maxima de “no dafar” pretende guiar la sensibilidad

ética de los profesionales sanitarios.

En el Manual de ética del Colegio Americano de Médicos - Sociedad

Americana de Medicina Interna, establece (69):

“. el deber de no causar dafio a los pacientes”

El Consejo de Asuntos Eticos y Judiciales de la Asociacién Médica

Americana afirma que (70):

“La practica médica y su concrecion en la relacion clinica entre
paciente y medico, es en esencia una actividad moral que nace de la

obligacion de atender a los pacientes y aliviar su sufrimiento”

En el Cddigo Deontolégico para Farmacéuticos estadounidense se
afirma (71):

"El farmacéutico situa el interés por el bienestar del paciente en el

centro de su practica profesional”
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El Codigo Deontoldgico de Enfermeria de los Estados Unidos establece
que (72):

“El enfermero fomenta, apoya y se esfuerza en el cuidado de la salud,
la sequridad y los derechos del paciente... incluyendo la responsabilidad de

proteger su seguridad...”

De igual manera, en el Codigo Deontologico de Enfermeria en Espana

concreta, en su articulo 14 (73):

“Todo ser humano tiene derecho a la vida, a la seguridad de su

persona y a la proteccion de la salud....”

En la misma direccion, el Codigo Deontologico del Comité Internacional
de Enfermeria (CIE), en su elemento 2 que trata sobre la enfermera y la

practica, refiere que las enfermeras en ejercicio tienen el deber de (15):

“Establecer normas de atencion de salud y un contexto de trabajo que

fomente la sequridad y la calidad de los cuidados”.

Estas declaraciones de principios de los numerosos colectivos
profesionales de la salud, reflejan claramente al objetivo fundamental y basico

de proteger la seguridad del paciente.

Desde el punto de vista legislativo en Espana, la Ley General de
Sanidad (74) y la Ley de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud
(75) recogen en su contenido una de las caracteristicas fundamentales del

Sistema Espafiol de Salud:

“La prestacion de una atencion integral de la salud procurando altos
niveles de calidad debidamente evaluados y controlados”
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Esta misma ley 16/2003, de Calidad del Sistema Nacional de Salud,
concreta: “se establecen acciones de coordinacion y cooperacion de las
Administraciones Publicas Sanitarias, como medio para asegurar a los
ciudadanos el derecho a la proteccion de la salud, con el objetivo de
garantizar la equidad, la calidad y la participacion social en el Sistema
Nacional de Salud”. Esta ley considera fundamental, entre otras cuestiones,
la autonomia de las decisiones del paciente y la consideracion de sus
expectativas y opiniones como usuario del sistema sanitario publico, instando

a la investigacion en garantias de seguridad del ciudadano.

En su capitulo VI, la ley de 16/2003, establece diversas acciones en
materia de calidad. Asi, en el articulo 60 y 63, se crean la Agencia de Calidad
del Sistema Nacional de Salud y el Observatorio de Salud respectivamente.
Estas agencias se ocuparan del desarrollo de los distintos objetivos
establecidos en los planes de calidad y el cumplimiento de los mismos en

coordinacion con las distintas Comunidades Auténomas.

En el capitulo VIl de esta ley se prevé la elaboracién de planes de
calidad que se desarrollen en todas las Comunidades Auténomas, integradas

en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

En Andalucia, la Consejeria de Salud en el afio 2000, pone en marcha
el | Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia, un modelo
estratégico orientado al ciudadano y en el que sus objetivos principales
pretendian cubrir las necesidades, demandas, expectativas y satisfaccion de
los mismos. Este Plan supuso un nuevo enfoque dirigido a propiciar una
organizacion mas horizontal y flexible, con una vision integral de los
problemas de salud de los ciudadanos y en el que se desarrollan una serie de
herramientas facilitadoras del cambio propuesto como son la gestion por

procesos Y la gestidn clinica entre otros (76).
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En 2005, se presentd el Il Plan de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia, en el que se incluye, en uno de sus proyectos
estratégicos, el impulso de la calidad asistencial mediante politicas de
proteccion que permitan el mejor conocimiento cientifico para la evaluacion de
los riesgos en salud, desarrollando un sistema de gestion de riesgos que
posibiliten una mayor proteccion del ciudadano y un sistema sanitario mas

seguro (77).

En el afio 2010, se presenta el lll Plan de Calidad del Sistema Sanitario
Publico de Andalucia 2010-2014, en el que se contemplan tres escenarios de
actuacion: La ciudadania, los profesionales sanitarios y un espacio comun
donde puedan interactuar ambos y que facilite la participacién de pacientes y

refuerce la autonomia para toma de decisiones (78).
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1.3.- LA CARDIOPATIA ISQUEMICA.

1.3.1.- Concepto. Etiologia.

Se define cardiopatia isquémica como el desequilibrio entre aporte y
demanda de oxigeno al miocardio. Esta situacion de hipoxia puede ser
variable en sus formas de presentacion y en su caracter de reversibilidad, al
mismo tiempo que va a ser responsable del dolor toracico caracteristico como

una de las principales manifestaciones clinicas de la misma (79).

La reducciéon del flujo de sangre coronario se puede presentar de
manera aguda, generalmente relacionada con la aterotrombosis coronaria y
siendo responsable de la aparicion de Sindromes Coronarios Agudos (SCA) y
de la muerte subita. Sin embargo, la hipoxia cronica del miocardio se
relaciona con una enfermedad arterial coronaria estable y da lugar a la

aparicion de la cardiopatia isquémica estable (CIE) (80).

El grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Cardiologia, sobre
diagnostico y tratamiento de la CIE, describe esta enfermedad como
“episodios de desajuste reversible de demanda/aporte de oxigeno miocardico,
relacionadas con isquemia o hipoxia, que normalmente son inducidos por el
ejercicio, el estado emocional o el estrés”. En estos casos, los pacientes
pueden presentar dolor toracico transitorio que pueden ceder con la toma de

nitritos sublinguales o con el reposo (79).

Por lo tanto la CIE incluye a los pacientes en fase estable de la
enfermedad y a los pacientes asintomaticos que hayan padecido un SCA. La
CIE esta relacionada, desde un punto de vista etiologico, con la aterogénesis
coronaria de las arterias epicardicas, el espasmo focal o difuso de la

musculatura lisa sobre zonas de arterias normales o con placas de ateromas,

29
Salvador Santos Vélez



Marco Teodrico

alteraciones de la microcirculacion coronaria y la disfuncion ventricular que
aparecen en caso de miocardiopatia isquémica (79).

Las placas ateromatosas en los pacientes con CIE, en comparacion
con aquellas que provocan SCA, se presentan como lesiones con menos
complicaciones histologicas caracterizadas por un recubrimiento intimal mas
estable, menos erosionado y con escasa o nula presencia de material
trombotico. Por el contrario, la ateroesclerosis relacionada con los SCA
presentan, en su mayoria, placas complicadas con rotura intimal que pone en
contacto el nucleo de la lesion con los componentes sanguineos, lo que
puede provocar la obstruccion completa de la luz de la arteria afecta y la
aparicion de crisis isquémicas irreversibles que pueden derivar en situaciones

de amenaza vital del paciente (80).

Otra de las causas frecuentes de CIE se relaciona con el espasmo
coronario como consecuencia de la constriccion de la musculatura lisa situada
en la capa intermedia de la pared arterial. Este puede ser focal, normalmente
localizado en zonas epicardicas y que dan lugar a la aparicion de la angina
vasoespastica, o bien puede presentarse de manera difusa y multifocal

situado en, este caso, a nivel de las arterias distales de menor calibre (79).

Aunque no se saben con exactitud las causas que provocan este
fendbmeno de constriccion arterial, los factores que mas podrian influir se
relacionan con alteraciones del transporte idénico del sodio y del potasio en la
célula cardiaca, el incremento de las concentraciones de sustancias
vasoactivas a nivel intracoronario (endotelina) y los cambios hormonales,
como por ejemplo, los provocados por la extirpacion de ovarios en la mujer
(81).

El espasmo arterial focal puede tener caracter oclusivo y se asocia a un
cuadro transitorio de dolor precordial con elevacion del segmento ST,
cediendo bien con la administracion de nitratos sublinguales (angina variante
0 angina de Prinzmetal), aunque también puede ser causa de infarto agudo de
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miocardio; en los casos de constriccion distal, no suele producirse la
obstruccion completa del flujo de sangre intrarterial y es normal la aparicién de

descenso del segmento ST (82).

Algunas enfermedades cronicas, como la hipertension o la diabetes
mellitus, se asocian con alteraciones vasculares de las arterias coronarias
distales, sin que existan evidencias de lesiones ateromatosas en trayectos
proximales epicardicos, provocando desequilibrio del aporte de oxigeno al

miocardio por afectacion de la microcirculacion (83).

1.3.2. Descripciéon de la Cardiopatia Isquémica Estable. Signos y
sintomas.

El sintoma principal del paciente con Cl es el dolor toracico con
caracteristicas tipicas de hipoxia miocardica (angina precordial). Sin embargo,
la variabilidad en sus formas de expresion y la presencia en otras patologias
no cardiacas o no isquémicas cardiacas, explican la necesidad de realizar una
completa valoracibn apoyada en otras pruebas complementarias que

confirmen el diagnostico exacto de la enfermedad (79).

Para describir las caracteristicas del dolor provocado por la isquemia
del miocardio se deben tener en cuenta diferentes variables: localizacién e
irradiacion, naturaleza o expresion, intensidad, duracion, los factores que
influyen en la aparicion y desapariciéon del mismo, asi como otros signos vy

sintomas que pueden acompafar a la angina (83).

El dolor toracico por isquemia del miocardio suele estar localizado en la
region retroesternal, aunque también puede aparecer en zona interescapular,

mandibular, epigastrica y en ambas extremidades superiores. En ocasiones
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se inicia en uno de estos puntos y se irradia hacia las otras zonas
relacionadas anteriormente.

Respecto a la naturaleza del dolor, los pacientes lo describen como una
sensacion de opresion, pesadez o angustia, quemazon o dolor punzante, si
bien es cierto que podrian aparecer cuadros silentes. La angina puede
acompafiarse de sensacion de disnea, nauseas, cansancio y sensacion de
muerte inminente. En los casos de CIE, es posible que el dolor se acompafie
s6lo de sensacion de disnea, teniendo en consideracion el resto de los

sintomas como posible sefial de mal prondstico (79).

De igual manera, en la CIE suele relacionarse la aparicion de la angina
con el ejercicio o el estrés psiquico. El incremento de la actividad fisica
exacerbaria los sintomas y el reposo tenderia a la remisién. La duracién del
dolor suele ser menor de 10 minutos o menos y los nitratos sublinguales

alivian los sintomas de isquemia (79).

Cabria descartar la aparicion de otros sintomas que acompafan al
dolor precordial, como los cambios del dolor ante el movimiento, la palpacion
precordial y los movimientos respiratorios. Estos podrian delatar otras
patologias de localizacion toracica, como son los casos de pacientes con
pericarditis, hernia de hiato, alteraciones musculo-esqueléticas u otros

procesos respiratorios de origen inflamatorio o infeccioso (79).

Se han descrito las caracteristicas diferenciales entre angina tipica y la
angina atipica, tal como figura en la tabla 2. Los pacientes con angina atipica
describen dolor retroesternal de naturaleza y duracién semejante a la angina
tipica, pero que no tiene porqué relacionarse con ninguna causa que lo
precipite. En estos casos, el dolor toracico puede aparecer en reposo
aumentando su intensidad lentamente hasta llegar a un pico maximo,
comenzando a disminuir, a partir de aqui, de manera progresiva. La duracién

del dolor suele ser inferior a los 15 minutos (84).
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CLASIFICACION CLINICA DEL DOLOR TORACICO

Tipos Caracteristicas
Dolor anginoso tipico Cumple las tres caracteristicas:
(Definitivo)

e Malestar toracico retroesternal de
naturaleza y duracién tipicas

e Provocado por el esfuerzo o estrés
emocional

e Se alivia en unos minutos con el
reposo o nitratos

e Cumple dos de las caracteristicas

Dolor anginoso atipico anteriores
(Probable)
Dolor no anginoso e Cumple una o ninguna (ausencia) de las

caracteristicas anteriores

Tabla 2. Clasificacion clinica del dolor toracico. Tomada de: Amsterdam EA, Kirk JD,
Bluemke DA, Diercks D, Farkouh ME, Garvey JL, et al. Testing of low-risk patients presenting
to the emergency department with chest pain: a scientific statement from the American Heart
Association. Circulation. 2010;122:1756-76.). Elaboracion propia.

Segun la Canadian Cardiovascular Society (CCS) (85), se puede
clasificar la angina estable por isquemia del miocardio en cuatro clases
funcionales, relacionado la aparicién del dolor con el grado de actividad fisica,
aunque en todos ellos podrian presentarse los sintomas en reposo y

relacionarse con crisis vasoespastica asociada (Tabla 3).
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CLASIFICACION DE LA GRAVEDAD DE LA ANGINA

Tipos Caracteristicas

Clase | La actividad fisica habitual, como caminar y subir
escaleras, no produce angina. Aparece angina
con ejercicio extenuante, rapido p prolongado
durante el trabajo o el ocio

Clase Il Ligera limitaciéon de la actividad habitual. Aparece
angina al caminar o subir escaleras rapidamente,
caminar o subir escaleras después de las
comidas, con frio, viento o estrés emocional o sélo
a primera hora de la mafana; al caminar mas de
dos manzanas (100-200 mts) en terreno llano o
subir mas de un piso de escaleras a paso normal

y en condiciones normales

Clase lll Marcada limitacion de la actividad fisica habitual.
Aparece la angina al caminar una o dos
manzanas en terreno llano o subir un piso de
escaleras en condiciones y paso normales

Clase IV Incapacidad para desarrollar cualquier actividad
fisica sin angina. El sindrome anginoso puede
aparecer en reposo

Tabla 3. Clasificacion de la gravedad de la angina segun la Canadian Cardiovascular Society
Tomada de: Kaul P, Naylor CD, Armstrong PW, Mark DB, Theroux P, Dagenais
GR. Assessment of activity status and survival according to the Canadian Cardiovascular
Society angina classification. Can J Cardiol. 2009;25:e225-31. Elaboracion propia.

1.3.3. Epidemiologia de la cardiopatia isquémica.

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en
los paises desarrollados. Se estima que cada afio provoca unos 4 millones de
fallecimientos en EEUU y 1,9 millones en la Union Europea, la mayor parte
por enfermedad coronaria, lo que supone un 47% de todas las muertes en

EEUU y el 40% de la Union Europea. El porcentaje es mas elevado en las
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mujeres (55% de todas las muertes) comparado con el de los hombres (43%

del total de fallecimientos) (16).

Ello conlleva un coste total estimado de la enfermedad cardiovascular
en Europa de 196.000 millones de euros anuales, aproximadamente el 54%
de la inversién total en salud, y da lugar a un 24% de las pérdidas en
productividad. La ECV no sélo afecta a los paises desarrollados. Datos
recientes apuntan a que el impacto de dicha enfermedad es cada vez mayor

en paises no occidentales (16).

En el caso de Espaia, segun datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) publicados en febrero de 2017 sobre tasas de mortalidad en 2015, la
primera causa de muerte en la totalidad de la poblacién son las enfermedades
del sistema circulatorio, seguidas de los procesos oncoldgicos (tabla 4). Por
sexos, en el hombres la primera causa de defunciéon son los tumores y en
segundo lugar la enfermedad cardiovascular, siendo la cardiopatia isquémica
la mas prevalente. En la mujer, la primera causa de muerte es la enfermedad
cerebrovascular, dentro de las enfermedades del sistema circulatorio, seguida

de los tumores (grafico 1) (86).
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Capitulos de la CIE-10 N de %
defunciones

Total Defunciones 422 568 1000
Enfermedades del sistema circulatorio 124 197 204
Tumores 111.381 264
Enfermedades del sistema respiratorio 51.848 12,3
Enfermedades del sistema nenioso y de los drganos de los sentidos 25.835 6,1
Trastornos mentales y del comportamiento 21.333 5.0
Enfermedades del sistema digestivo 20.360 48
Causas externas de mortalidad 15.079 36
Enfermedades endocrinas, nuiricionales y metabdlicas 14.065 33
Enfermedades del sistema genitourinario 12.169 29
Sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio 9504 22
Enfermedades infecciosas y parasitanas 7.567 1,8
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conjuntivo 4148 1.0
Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y ciertos

transtornos que afectan al mecanismo de la inmuinidad 2.028 05
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 1.563 04
Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromasomicas 802 0,2
Afecciones onginadas en el periodo perinatal 674 02
Embarazo, parto y puerperio 15 0,0

Tasas brutas por 100,000 habitantes segin causa de muerte por capitulos
de la CIE-10 y sexo. Afo 2015
e 257,0
Tumores 1849
Enf. del sistema circulatorio T e 247,6
Enf. del sistema respiratorio I 1269

7,1
Enf. del sistema digestivo o 4?%6

86,9

Enf. del sitema nervioso y org. de sentidos 434 675

Causas externas _241341‘0
Transtornos mentales y del comportamiento oS 59.9
Enf. endocrinas, nutricionales y metabdlicas -] 26;;31,4
Enf. del sistema genitourinario - 23@

Enf. infecciosas y parasitarias - jlg.’;
Enf. del sistema osteomuscular ﬁ'ﬂ a .
’ = Hombres Mujeres

Grafico 1. Causas de muerte por sexo en 2015 en Espana. Elaborado por INE. Madrid. 2017.
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Como se puede apreciar en la tabla 5, en nuestro pais la cardiopatia
isquémica ocasiona el mayor numero de muertes cardiovasculares (31% del
total, un 40% en varones y un 24% en las mujeres). Estos datos la situan
como la causa principal de muerte en el 12% de los varones y el 10% de las
mujeres espafolas, y su tasa de morbilidad hospitalaria es de 352 casos por
100.000 habitantes (493 en varones y 215 en mujeres) (17).

Total Hombres Mujeres
Total defunciones 422 568 213.309 209259
Enfermedades isquémicas del corazén 33.769 19.563 14.206
Enfermedades cerebrovasculares 26434 12.077 16.357
Cancer de bronquios y pulmon 21.596 17.239 4.357
Demencia 20.442 6.642 13.800
Insuficiencia cardiaca 19.029 6.944 12.085
Enf. cronicas de las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 16.764 12.375 4.389
Enfermedad de Alzheimer 15.576 4.574 11.004
Enfermedad hipertensiva 12675 4.052 8.623
Cancer de colon 11.526 6.668 4856
Neumonia 10.209 5229 4980
Diabetes mellitus 10.181 4.421 5.760
Insuficiencia renal 6.490 2.994 3.496
Cancer de pancreas 6.406 3311 3.095
Cancer de mama 6.310 75 6.235
Cancer de prostata 5757 5757 -

Tabla 5. Muertes por enfermedad en 2015 en Espafia. Elaborado por INE, Madrid, 2017.

Cada afio mas de 1.5 millones de pacientes tienen un IAM, y muchos
mas requieren ingreso por angina inestable y para evaluacion y tratamiento de

su dolor toracico (16).

Mas alla de las necesidades de ingreso hospitalario, gran cantidad de
pacientes con dolor toracico no pueden llevar a cabo temporalmente
actividades habituales durante horas o dias, y como consecuencia sufren una
disminucién de su calidad de vida. Asi, en el estudio BARI (Bypass
Angioplasty Revascularization Investigation) (86), se observd que
aproximadamente un 30% de los pacientes nunca volvié a su trabajo después
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de un intervencionismo coronario, y entre un 15-20% de los pacientes
valoraron su propia salud como regular o pobre a pesar de la

revascularizacion.

En general, con la edad aumenta la prevalencia de la angina en ambos
sexos, y se incrementa de un 0,1-1% en mujeres de 45 a 54 afios a un 10—
15% en las de 65-74 afos, y de un 2-5% en los varones de 45 a 54 anos a
un 10-20% en los de 65 a 74 afos. Se ha estimado que la prevalencia de
angina estable en Europa oscila entre el 2 y el 4%. La incidencia total anual
de la angina estable se estima en torno al 0,5%, aunque con marcadas
variaciones geograficas en relacion con las diferencias de mortalidad

cardiovascular observadas entre distintas regiones (87, 88).

En Espafa destaca el estudio OFRECE (89), en el que sobre una
muestra de 6.566 pacientes, se realiza un estudio transversal, con una media
de edad de 60 afios y con mayor presencia de mujeres (54%) que hombres.
En primer lugar se le aplico el cuestionario de Rose para confirmar que
cumplian los criterios de angina definitiva. En segundo lugar, a estos
pacientes se les enviaba a una unidad cardiovascular para realizar el
diagnostico de confirmacion. De los resultados se destaca, que una vez
realizado el estudio cardiovascular extenso, la prevalencia estandarizada de la
angina disminuyo en un 50% (1,2%) y no hubo diferencias significativas en
cuanto al sexo. La prevalencia de angina confirmada aumentaba con la edad
en ambos sexos y fue del 0,5% a los 40—49 anos y del 3,4% en los mayores
de 70 anos. Este estudio confirma la diferencia en la prevalencia si
unicamente se realiza un diagndstico clinico (2,3%) o se amplia el estudio
(1,2%) vy, por lo tanto, la prevalencia de la angina estable es menor que la

indicada en estudios previos.

Uno de cada 6 hombres y una de cada 7 mujeres moriran en Europa

por IAM. La incidencia de ingresos en los hospitales por SCA con elevacion
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del ST varia entre paises que pertenecen a la Sociedad Europea de
Cardiologia (90).

En Espana, desde 1977 al 2001, se aprecié un incremento del numero
de ingresos por infarto agudo de miocardio (IAM). Sin embargo, a partir de ahi
se estabilizé y continué con una tendencia a la disminucion en las tasas de
SCA con elevacion del ST. De igual forma, la evolucion de la mortalidad por
IAM en nuestro pais en estos ultimos 50 afos, ha venido decreciendo desde

principios del siglo XXI (91).

En nuestro pais, la puesta en marcha progresiva del Cédigo Infarto, ha
ido produciendo una disminucion de la mortalidad por IAM en aquellas
Comunidades Autonomas donde se ha ido implantando. El incremento de las
tasas de intervencionismo coronario se asocid a una reduccion de la

mortalidad hospitalaria (92).

Asi queda reflejado en el grafico 2, en donde se aprecia el incremento
del intervencionismo coronario percutaneo (ICP) en casos de IAM, en aquellas
comunidades que han desarrollado el protocolo de Caodigo Infarto en toda su

region (93).

Segun el registro nacional de la actividad en cardiologia
intervencionista del afio 2015, el 98,9% de los casos la intervencidén en caso
de IAM finaliz6 con éxito y sin complicaciones, siendo el porcentaje de
eventos fatales del 0,38%, para un total de 67.671 procedimientos. En este
mismo informe se recoge el incremento de intervencionismo Endovascular

que se ha producido en estos ultimos 10 afios (Grafico 3) (93).
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Grafico2. ICP en IAM por Comunidades Auténomas. Tomada de: Jiménez-Quevedo P.,
Serrador A., Pérez de Prado A y Pan M. Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista (1990-2015). Rev Esp Cardiol.2016;69 (12):1180-1189.
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Grafico 3. Intervencionismo en el IAM. Espafa 2015. Tomada de: Jiménez-Quevedo P.,
Serrador A., Pérez de Prado A y Pan M. Registro Espafol de Hemodindmica y Cardiologia

Intervencionista (1990-2015). Rev Esp Cardiol.2016;69 (12):1180-1189.
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A pesar de ello, aun existe una mortalidad apreciable, de
aproximadamente un 12% de pacientes que mueren a los 6 meses, aunque
las tasas de mortalidad mas altas se observan en pacientes de alto riesgo, los
cuales justifican continuar con el esfuerzo para mejorar la calidad de los

cuidados, la adherencia a las guias clinicas y la investigacion (16).

1.3.4. Factores de riesgo cardiovasculares:

Las caracteristicas de los pacientes con CIE y SCA con elevacion del
ST se asocian habitualmente con los factores de riesgo cardiovasculares
(FRCV) clasicos, descritos por el Framingham Heart Study en la mitad del
siglo XX (94).

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad para la enfermedad
cardiovascular (ECV) llevan disminuyendo en Espafa desde 1975 al 3,1%
anual. Un 50% de este descenso podria deberse a la reduccién de algunos
factores de riesgo, como el colesterol total y la presion arterial sistélica, pese a
que su control sigue siendo muy bajo en Espafia. Sin embargo, las tendencias
negativas de otros factores de riesgo, como la obesidad y la diabetes mellitus,
la inactividad fisica en varones y el tabaquismo en mujeres, junto con la mayor
supervivencia de los pacientes y el envejecimiento de la poblacién, hacen que,

en cifras absolutas, el impacto de las ECV siga aumentando (95).

La reduccion de la mortalidad de los pacientes con SCA ha provocado
el aumento de la poblacion con CIE con alto riesgo cardiovascular, gracias a
los avances en el tratamiento intervencionista precoz y al control de los FRCV
(96, 97, 98).
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Resaltar los resultados del estudio OFRECE (89), realizado en Espafia,
en el que los autores describen, entre otros aspectos, la prevalencia actual de
la CIE. En este mismo estudio se analizan los FRCV, de manera que definen

las caracteristicas de la poblacion en relacién con estas variables.

El estudio de Framingham ha contribuido a la identificacion de los
mayores factores de riesgo cardiovasculares, tales como la hipertension, la
hipercolesterolemia, el tabaquismo, la obesidad, la diabetes y el sedentarismo,

niveles sanguineos de triglicéridos HDL y de lipoproteina (a), entre otros (94).

Partiendo de los resultados del estudio Framinghan y desde el punto de
vista de la practica clinica, los FRCV se clasifican en funcion de la
probabilidad de que el mismo provoque la aparicion de enfermedades

cardiovasculares (tabla 6) (99).

Segun el estudio DARIOS (100), los FRCV mas prevalentes en la
primera década del siglo XXI en Espafa a nivel de la poblacion de 35 a 74
afos fueron: hipertensiéon arterial (el 47% en varones y el 39% en mujeres),
dislipemia con colesterol total 250 mg/dl (el 43 y el 40%), obesidad (el 29% en
ambos sexos), tabaquismo (el 33 y el 21%) y diabetes mellitus (el 16 y el
11%). En el mismo estudio, los investigadores concluyen que a pesar de no
existir grandes diferencias entre comunidades autonomas, Canarias,
Extremadura y Andalucia son las que presentan mayor numero de FRCV

entre la poblacién analizada.
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES EN LA PRACTICA CLINICA
Tipos FRCV

Factores de riesgo mayores - Tabaquismo
- Hipertensién arterial
- Colesterol y LDL altos
- HDL bajo
- Diabetes mellitus

-  Edad

Factores de riesgo condicionales - Hipertrigliceridemia
- Lipoproteinas de baja densidad
pequefias
- Hiperhomocisteina
- Lipoproteina (a) elevada
- Aumento de factores
protrombéticos

- Proteina C reactiva elevada

Factores de riesgo predisponentes - Obesidad®
- Obesidad abdominal”
- Sedentarismo
- Antecedentes familiares
- Caracteristicas étnicas

- Factores psicosociales

2 Sobrepeso: indice de masa corporal de 25-29 Kg/m*; Obesidad: indice de masa corporal > 30 Kg/m*
Circunferencia de cintura > 102 cm en hombres y 88 cm en mujeres

Tabla 6. Factores de riesgo cardiovasculares en la practica clinica. Tomado de: Suarez C, Alvarez-Salab

L, Mostazac J, Asenjod C y Grupo Multidisciplinario para el Estudio del Riesgo Cardiovascular. Calculo

del riesgo cardiovascular. Med Clin 2007;129:534-41. Elaboracion propia.

Asi en el estudio HERMEX (101) se confirman los resultados de otros
estudios nacionales, en donde los FRCV tienen una alta prevalencia,
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destacando las altas tasas de tabaquismo, obesidad y diabetes en la

comunidad autébnoma extremena.

Destacar el estudio INTERHEART 95, en donde se concluye que el
tabaco, el incremento del cociente entre la Apolipoproteina B vy
Apolipoproteina A1, la hipertensién, la diabetes mellitus, la obesidad
abdominal, los factores psicosociales, el bajo consumo de frutas y verduras, el
alcohol y la ausencia de una actividad fisica regular, explican la mayor parte

del riesgo de sufrir un IAM a nivel mundial (102).

Diversos estudios recientes destacan que la reduccion de los niveles de
colesterol y/o marcadores inflamatorios disminuyen el riesgo de eventos
cardiovasculares entre las personas sin enfermedad cardiovascular previa,
(103, 104), conclusiones que confirman la importancia de la modificacién de
los habitos de vida en la prevencion de la enfermedad cardiovascular,
destacando la actividad fisica regular y la dieta mediterranea entre otros
(estudio PREDIMED) (105).

1.3.5. El cateterismo cardiaco en el diagnéstico y la terapia de
pacientes con cardiopatia isquémica. Evolucién histérica.

El cateterismo cardiaco es un procedimiento minimamente invasivo que
ha evolucionado, de tal forma con el tiempo, que ya no es sélo un método
diagndstico y de investigacion, sino un procedimiento terapéutico que puede

salvar la vida del paciente en muchos casos.

Llamamos cateterismo cardiaco a una técnica, minimamente invasiva,
que a través de catéteres guiados por fluoroscopia y con adquisicion de
imagenes permanentes, nos permite estudiar las patologias congénitas o
adquiridas del corazén y arbol vascular, y en su caso analizarlas y tratarlas
(106).
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La formacion del personal de enfermeria y medicina en hemodinamica,
es relativamente nueva, desarrollandose la mayor parte de su historia a partir
de mediados del siglo XX, siendo en la actualidad un area en constante
crecimiento gracias a las ultimas técnicas intervencionistas. En la medicina, se
trata de una especializacion de la Cardiologia, que hoy se engloba dentro de
la Cardiologia Intervencionista, y que comprende diferentes procedimientos

tanto con fines diagndésticos como terapéuticos.

En los profesionales de enfermeria, la adquisicién de competencias y el
aprendizaje de las habilidades se realiza a través de la formacién en servicio,
cursos de especializacion o expertos y recientemente mediante un master
profesionalizante, como el desarrollado por la Asociacion Espafola de
Enfermeria en Cardiologia (AEEC) titulado Master de Enfermeria en

Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista (107).

Especificamente, y en el seno de la AEEC, en el afio 1988, se
constituye el grupo de trabajo de Enfermeria en Hemodinamica, teniendo
como objetivos, entre otros, favorecer la formacion y actualizacion del
conocimiento de los enfermeros y enfermeras que trabajen en salas de
hemodinamica mediante la divulgacién cientifica, congresos y cursos

especializados (108).

Los estudios realizados en las salas de cardiologia intervencionista y
hemodinamica, son hoy por hoy herramientas indispensables para la toma de

decisiones en numerosas patologias.

1.3.5.1. Evolucion histoérica del cateterismo cardiaco.

El fisidlogo francés Claude Bernard en 1844, fue el primero en realizar
la técnica de cateterismo en animales vivos, accediendo al ventriculo
izquierdo de un caballo a través de la arteria carétida y desde la vena yugular
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hasta el ventriculo derecho para medir la presidon y la temperatura. Asi se
describieron métodos para cuantificar presiones intracardiacas en los
animales de experimentacion. Esto supuso la base del estudio fisioldgico de la

hemodinamica cardiovascular (109).

El cirujano aleman Werner Forssmann, comprobd que la insercion de
catéteres en el corazdon no tenia las graves consecuencias que se
aventuraban. El mismo se inserté un catéter de 65 centimetros desde la vena
antecubital hasta la auricula derecha de su corazon, inyectandose una
cantidad de contraste que le permitié visualizar la posicion de la canula
mediante una radiografia, siendo la primera vez que se realizaba este

procedimiento en el mundo (110).

En Estados Unidos, en 1940, el francés Andrés Frederic Cournand y el
americano Dickinson, modificaron minimamente la técnica de Forssmann y
consiguieron medir la presiéon intracardiaca y el flujo sanguineo, realizar
radiografias con inyecciones de contraste e insertar electrodos para controlar
el ritmo del corazon. Se les atribuye el origen del disefio de los catéteres que
se usan en la actualidad. Los tres investigadores recibieron el premio Nobel

de fisiologia y Medicina en el afio 1956 (111).

En el ano 1947 Zimmerman, desarrolld6 una técnica totalmente
intravascular para el inicio del cateterismo cardiaco izquierdo en humanos, no
exento de grandes dificultades para hacer avanzar el catéter de manera
retrograda hasta el ventriculo izquierdo. La via de acceso utilizada fue la
arteria cubital, y se llevd a cabo en un paciente con insuficiencia adrtica
grave. Se utilizé el aceite de oliva esterilizado para recubrir los catéteres y
permitir mayor posibilidad de avance en el territorio arterial. Mas tarde, junto a
sus colaboradores realizaron el cateterismo simultaneo de las cavidades

cardiacas izquierda y derecha (111).

En el ano 1953, el radidlogo sueco Sven Ivar Seldinger, publica en un

acta de radiologia la técnica que lleva su nombre para la introduccién de
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catéteres hacia las cavidades izquierdas y derechas intracardiacas mediante
el uso de una guia flexible, que una vez introducida a través de una aguja o
trocar, permitiera dirigir los catéteres al area del cuerpo deseada,
consiguiendo mejorar las primeras aproximaciones realizadas por el Dr,

Farinas en 1942. Esta técnica sigue vigente en la actualidad (111) (figura 2).

W

T p— -~

>

Figura 2. Técnica de Seldinger.

En el aino 1960, el Dr. Charles Dotter, radiélogo vascular afincado en
Oregon, mejora la técnica de Seldinger con catéteres y guias especiales que
procedian de utensilios utilizados en instrumentos musicales. Dotter
modificaba el extremo distal de los catéteres para adaptarlos a la anatomia de
las arterias objeto de estudio, llegando a canalizar de manera selectiva, las

arterias mesentéricas (111).

El doctor Ganz, hungaro de origen judio, consigue escapar de la
amenaza nazi durante la segunda guerra mundial, y tras terminar su carrera
de medicina, se traslada a Estados Unidos, estableciéndose en Los Angeles,
donde logra trabajar, a las érdenes del Dr. Jeremy Swan, en el Cedars Sinai
Medical Center. Juntos crearon en 1970, el catéter Swan-Ganz. Es un catéter
de flotacion que permitié, mediante una técnica fiable, rapida y segura,
monitorizar la presion de la arteria pulmonar y el calculo del volumen minuto.

Sigue utilizdndose en nuestros dias (111).
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Al final de los afios 40 y comienzo de los 50, se desarrollaron técnicas
no selectivas para visualizar las arterias coronarias. Eran métodos indirectos,
que llenando la raiz aodrtica con gran cantidad de contraste, fluia a las
coronarias en la diastole y eran vistas en radiografias convencionales, aunque
s6lo se podian ver los segmentos proximales de dichas coronarias izquierda y
derecha (111).

Un hecho que marco la historia de la hemodinamica ocurrio el 30 de
octubre de 1958. El Dr. Mason Sones, en la Cleveland Clinic, al hacer una
aortografia de un joven de 26 afos con valvulopatia reumatica, se percaté que
la punta del catéter se habia introducido en el ostium de la coronaria derecha,

sin que tuviese consecuencias negativas para el paciente (112).

De esta manera se comenzaron a desarrollar catéteres con curvas
especiales para la inyeccidn selectiva de las arterias coronarias, y con ello, la
visualizacion nitida de las mismas, lo que supuso el principio de la
coronariografia diagnéstica y el futuro del intervencionismo en pacientes con
cardiopatia isquémica de manera percutanea. Se le atribuye a Judkins el
disefio de los catéteres actuales para la canalizacion selectiva de las arterias

coronarias (figura 3) (111).

Figura 3. Coronariografia

En la actualidad es el unico método de alta fiabilidad que permite

descartar o confirmar absolutamente la existencia de enfermedad arterial
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coronaria epicardica, siendo el método de eleccion para evaluar la anatomia
coronaria y el paso previo a las decisiones terapéuticas de revascularizacion.
(111).

Segun el ultimo registro sobre el niumero de coronariografias (grafico 4)
realizadas en Espafa, hemos pasado de 74.364 en el afo 1998 a 111.451 en
2004 y a 145.836 en 2015 (93), lo que supone un incremento superior al
100% en los ultimos 18 afios. En esta misma fuente se recogen las diferencias
respecto a otros paises de la Comunidad Europea, donde el numero de
angiografias coronarias por millén de habitantes es aun mayor. Si en Espafa
es de unos 2725/millén, en paises como Alemania esa cifra alcanza los
7500/milléon de habitantes, lo que indica la tendencia creciente en toda la

Comunidad Europea.

Estudios Diagnésticos. Evolucién histérica
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Grafico 4. Registro de coronariografias 1998-2015. Tomada de: Jiménez-Quevedo P.,
Serrador A., Pérez de Prado A y Pan M. Registro Espariol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista (1990-2015). Rev Esp Cardiol.2016;69 (12):1180-1189.

Entre otras cuestiones, la coronariografia permitio la indicacion evidente
de técnicas de revascularizacion mediante la implantacion de “bypass”
aortocoronario, realizada por primera vez en la “Cleveland Clinic’, por un
residente de cirugia cardiovascular en 1967 (111).
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Charles Dotter y Melvin Judkins, en la Universidad de Oregdn
(Portland), comenzaron en el afio 1964 a trabajar en la angioplastia
transluminal de miembros inferiores con catéteres coaxiales para mejorar el
flujo sanguineo. Pero fue el Dr. Andreas Gruntzig, en Zurich en 1977, el que
tras diversos ensayos en animales, realiza la primera angioplastia coronaria
con baléon en humanos. La angioplastia coronaria trasluminal percutanea
(APTC) se introdujo como una estrategia de reperfusién en pacientes con 1AM
a mediados de la década de los ochenta. La ACTP primaria fue descrita por
Meyer y Hartzler entre 1982-1983. Esta demostré ser superior a la terapia
trombolitica en cuanto a restauracion temprana y completa del flujo coronario,
con una baja incidencia de isquemia recurrente, reinfarto, accidente

cerebrovascular (ACV) y muerte (111).

En la APTC se introduce un catéter guia hasta la arteria afectada, a
través del cual se hace avanzar un catéter con un balon distal, sobre guia de
0,014 pulgadas En la zona del estenosis se introduce un 'balén' desinflado,
que posteriormente se infla con una jeringa con mandémetro de presién y dilata

la arteria.

En 1978, el Dr. De Wood publicaba sus investigaciones sobre la
coronariografia selectiva en el infarto agudo de miocardio, lo que confirmé el
origen trombaético del mismo y posibilité las primeras trombolisis quimicas
realizadas por el Dr. Rentrop. En 1982, Hartzler y colaboradores realizan la
primera angioplastia percutanea coronaria (APTC) con baldén en el infarto
agudo de miocardio (IAM), constituyéndose hoy en el tratamiento de

preferencia de esta patologia (grafico 5) (93,113).
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Intervencionismo Coronario. Evolucién Histérica
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Grafico 5. Evolucion histérica de la APTC en Espafia. Tomada de: Jiménez-Quevedo P,
Serrador A, Pérez de Prado M. Registro Espafiol de Hemodinamica y Cardiologia
Intervencionista (1990-2015). Rev Esp Cardiol.2016;69 (12):1180-1189.

Sin embargo, estos primeros estudios sobre la APTC con baldn
demuestran que se producia una reestenosis del vaso en un porcentaje
comprendido entre el 30 y 40 %. (114), incluso con oclusiones agudas o

subagudas cercanas al 8% (115).

Posteriormente aparecieron nuevos dispositivos que pretendian resecar
la placa. Asi aparecieron, a finales de los afios 80, las técnicas de
aterectomia direccional y rotacional. La aterectomia direccional fue introducida
por Simpson en 1985. Los primeros estudios que comparaban la aterectomia
con la APTC con balén (estudio CAVEAT) (116), mostraron un mayor diametro
del vaso en la primera, pero las tasas de complicaciones vasculares fueron
mayores con la aterectomia con balén de corte, debido fundamentalmente al

grosor de los catéteres guia.

Por otra parte, la aterectomia rotacional consigue pulverizar la placa de
ateroma mediante una fresa metaélica, con incrustaciones de micro cristales de
diamante, que giran sobre una guia a una velocidad entre 140.000 y 190.000

revoluciones por minuto. Las micro-particulas resultantes son fagocitadas por
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el reticulo endoplasmatico celular. Esta indicado su uso en estenosis
coronarias por lesiones muy calcificadas dificiimente dilatables con balén, y

aun sigue siendo un material usado en los servicios de hemodinamica (117).

En 1986, Sigwart y Puel implantan el primer stent coronario (figura 4)
en humanos. Durante los primeros afos de la década de los noventa, los
doctores Palmaz y Schatz introducen la primera protesis coronaria que se
montaba sobre un balon de angioplastia antes de la implantacion del mismo.
En 1994 se aprueba definitivamente este tipo de proétesis para el tratamiento
de las estenosis coronarias. Con una estructura a manera de malla y con
forma de tubo diminuto de acero inoxidable, de cromo cobalto o niquel,
dispone de unos espacios libres o celdas, que permiten el paso de la sangre
hacia las arterias colaterales ubicadas en la arteria principal tratada, lo que
proporciona un andamiaje mecanico que impide el prolapso de la placa sobre

la luz del vaso tratado (113).

El nombre de “stent” debe su nombre a Charles Thomas Stent, que
utilizada un tipo de material termoplastico para técnicas de tratamiento dental.
Fue Dotter, en 1968, quién comenzd a utilizar espirales metalicas en las
arterias de las piernas de los perros y por su semejanza con el material

referido, los llamo Stent (118).

Figura 4. Stent expandido.
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A pesar de los resultados contradictorios en sus origenes, en estudios
posteriores randomizados, demostraron la superioridad del stent frente a la
angioplastia con balén en su efectividad, produciéndose un desarrollo

vertiginoso en los ultimos anos (119).

Fruto de este progreso tecnoldgico y de la investigacion biomédica, en
el 2002 se empiezan a comercializar los stents liberadores de rapamicina. El
objetivo de estas nuevas endoprotesis farmacoactivas, llamadas DES por sus
siglas en inglés (Drug Eluting Stent), era evitar la multiplicacion celular local
en el interior de la misma (proliferacion intimal), disminuyendo las tasas de
reestenosis de los stents en las angioplastias y logrando mejores resultados,
en conjuncidn con drogas antiagregantes y anticoagulantes por otras vias de

administracion (111,113).

Desde entonces hasta la actualidad, los stent han ido mejorando en
todas sus caracteristicas, apareciendo nuevas drogas Yy estructuras
reabsorbibles, siendo el tratamiento de eleccién en la mayoria de los tipos de
lesiones coronarias. Asi se han publicado diferentes estudios que concluyen
que los pacientes tratados con stent farmacoactivos (SFA) presentan menos
tasas de reestenosis, y por ende, de reintervencion en comparacion con

aquellos que son tratados con stent convencionales (120,121).

Para el tratamiento de determinados tipos de placas de ateroma, asi
como para resolver casos de estenosis intrastent por crecimiento intimal
interno, sean o no farmacoactivos, aparecen los balones liberadores de
drogas (drug eluting ballones- DEB), que producen la liberacion instantanea
de la droga, y que en algunos casos, han evitado la colocaciéon de un segundo

stent sobre la misma zona afectada (122).
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1.3.5.2. Vias de acceso del cateterismo cardiaco. Cateterismo
cardiaco transradial.

La arteria femoral ha sido desde sus inicios la mas empleada, tanto
para procedimientos diagnosticos como terapéuticos, por su facil acceso. La
via femoral es ademas una arteria de gran calibre que permite la utilizacion de
una gran variedad de dispositivos. Sin embargo, esta ventaja hace que el
cateterismo femoral presente mayor riesgo de complicaciones vasculares
mayores. Por ello, se plantean nuevas vias de abordaje coronario, como la

arteria radial y cubital (123).

No fue hasta 1989 cuando Campeau comenzd a realizar
coronariografias por via radial y Kiemeneij y colaboradores en el

intervencionismo coronario en el afno 1992 (124).

La arteria radial, a diferencia de las arterias braquial y femoral, tiene un
trayecto superficial. Salvo variantes anatomicas, se origina en la bifurcacion
de la arteria braquial, discurre sobre la estructura 6sea del radio y no presenta
en sus inmediaciones estructuras venosas o nerviosas de consideracion
(125). Todo esto facilita y simplifica la compresién de la arteria y el
seguimiento de posibles hematomas o hemorragias, disminuye la incidencia
de posibles complicaciones, lo que da al paciente mayor confort y posibilita la
deambulacion instantanea y alta precoz, en casos no complicados, asi como

la disminucion de los costes hospitalarios (20, 126).

Como se aprecia en el grafico 6, en Espana, para la realizacién de
cateterismo cardiaco con fines diagndsticos o intervencionista, ha
predominado el uso de la arteria radial, incrementando sus tasas de utilizacion
de manera vertiginosa, llegando al 76,10% en el intervencionismo coronario
(93).
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Por otra parte, los problemas relacionados con la puncidon y la

hemostasia por via radial, como el hematoma, la fistula arterio-venosa, la

perforacion arterial o el pseudoaneurisma, casi nunca precisan reparacion

quirurgica, a diferencia de la via femoral, lo que desde el punto de vista del

acceso vascular facilita el alta precoz del paciente (126).

Salvador Santos Vélez
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Figura 5. Puncién arteria radial
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A pesar de no ser una prueba concluyente y practicamente en desuso
para la prevencion de complicaciones relacionadas con la perfusion de la
mano, la inspeccion previa de la circulacion de ambos arcos arteriales se
puede realizar mediante el test de Allen (figura 6). Para ello se hace una
compresidon simultanea de las arterias radial y cubital, solicitando al paciente
que abra y cierre la mano con fuerza hasta notar la palidez de la misma. A
continuacion se libera la presién sobre la arteria cubital y se valora el tiempo
que tarda el retorno circulatorio en retomar la coloracién inicial. Este tiempo no
debe ser superior a 10 segundos. Si es inferior a 10 segundos se considera
positivo, considerando adecuada la perfusion cubital y por lo tanto ser
candidato a puncion de la arteria radial sin riesgo de isquemia de la mano. En
este sentido el test de Allen modificado introduce la variante del uso del
pulxiosimetro para valorar la onda de presion en el dedo pulgar mientras se
comprime la arteria radial homolateral. Si la saturacién de oxigeno es superior
al 90%, el test es igualmente positivo y es posible el abordaje por esta via
(127).

-\>

Figura 6. Test de Allen.
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A pesar de tener una curva de aprendizaje mas prolongada, es con
esta via y debido a los avances en el conocimiento y la tecnologia, cuando
surge el cateterismo ambulatorio, en el que el procedimiento se realiza sin
necesidad de ingreso hospitalario y el paciente, si cumple unos criterios

determinados, es dado de alta entre las 3 o0 4 horas siguientes.

En un 10% de los casos, la arteria radial puede presentar variantes
anatomicas que dificulten el transito de catéteres hacia la luz adrtica.
Rumoroso y Sabada (125) describen las principales variantes anatomicas de
la arteria radial y soluciones a los problemas que presentan en su abordaje,
siendo la aparicion de dolor intenso en la zona de puncion, un signo de alarma
que obliga a verificar la anatomia y canalizacion correcta de la arteria,

descartando posibles variantes en su morfologia.

La tortuosidad y poco desarrollo distal de esta arteria es comun en su
anatomia, por lo que la puncién debe hacerse por encima de la apdfisis
estiloides del radio. En el 0,52% de los pacientes, se puede encontrar una
arteria radial superficial o dorsal, situada en la zona lateral del carpo, que
podrian producir problemas en la hemostasia de la misma. Pero la causa mas
frecuente de fracaso en el acceso radial es la presencia de “loops” o curvas
de la arteria a nivel de la union radio- cubital. Esta suele presentarse en un 1%

de los casos que limitan el uso de esta via (125).

La presencia de una arteria radial con anastomosis humeral alta junto
con los casos de arterias lusorias, son otras de las variantes anatémicas

posibles, con una prevalencia del 16,5 y hasta un 2%, respectivamente (127).

En caso de fracaso en la canalizacion o progresién de la guia, se

recomienda valorar la puncién en la arteria radial contralateral.
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Una via de acceso alternativa es la arteria cubital. Su uso fue
registrado por primera vez por Terashima (128). Esta arteria es mas dificil de
palpar y presenta mayor incidencia de hematomas en el lugar de la puncion al
no poseer un plano duro de base para la correcta hemostasia. Es por ello que
se aconseja que se realice la puncion sobre los huesos del carpo. A pesar de
presentar menos variantes anatomicas que la arteria radial, su dificil
localizacion hace que sea una via secundaria en la mayoria de los casos
(129).

1.3.5.3. Hemostasia de la arteria radial en pacientes sometidos a
cateterismo cardiaco.

Uno de los argumentos de peso, que han generalizado el uso de la
arteria radial como via de abordaje en el cateterismo cardiaco, ha sido la
facilidad con la que se puede hacer la hemostasia de ésta y la baja incidencia

de complicaciones que suponen para los pacientes.

El uso cada vez mas frecuente y continuado de este acceso vascular
en las salas de hemodinamica, ha permitido a los operadores optimizar las
técnicas de puncion y reducir el diametro de los catéteres e introductores para
la realizacibn de los procedimientos, a pesar de tener una curva de

aprendizaje mayor que en otras vias de acceso.

Segun describen Molina y Suarez (130), existen dos tipos de factores
que pueden influir en la evolucion de la hemostasia de la arteria radial:

relacionados con el procedimiento y relacionados con el paciente.

Las relacionadas con el procedimiento incluyen: el tamafo del
introductor, procurando en la medida de lo posible utilizar el menor diametro
posible y su pronta retirada una vez finalizado el estudio; la dosis de
anticoagulante y antiagregante administrados durante el estudio; mayor
numero de intercambio de catéteres, que se relaciona con procedimientos
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mas complejos y duraderos y que a su vez aumentan el riesgo de espasmo
y/o oclusion arterial; exceso de compresion sobre la arteria durante su
hemostasia, hecho que se vincula a la oclusién arterial post-cateterismo (131)

asi como el uso repetido de la misma via de acceso en estudios previos.

Por otra parte, las relacionadas con el pacientes incluyen: la mayor
cantidad de tejido adiposo en la zona distal del brazo; la falta de colaboracién
del paciente para no movilizar de la mano en durante las primeras horas tras
el procedimiento, variable vinculada a pacientes de mayor edad y alteraciones
musculo-esqueléticas; la comorbilidad con presencia de enfermedad vascular
periférica; el menor diametro de la arteria; y alteraciones de la hemostasia,

relacionadas a coagulopatias o al tratamiento anticoagulante previo (130).

Como se ha comentado mas arriba, un aspecto a destacar en la técnica
de compresion es el control de la compresion, ya que si es excesiva y se
interrumpe completamente el flujo puede provocar la oclusion de la arteria
radial. Existen varias maneras de valorar la presion realizada: mediante

pulsioximetria y mediante uso de dispositivos de manometria (132).

A continuacion se describen los principales métodos de compresion de

la arteria radial, sus caracteristicas y limitaciones (130,132, 133).

1.3.5.3.1. Vendaje compresivo con bandas elasticas en cruz.

Es un tipo de compresion mecanica realizada mediante vendaje
compresivo sobre torunda cilindrica aplicada de manera longitudinal sobre la
arteria radial. Es un tipo de hemostasia que precisa adquirir la habilidad
necesaria para su correcta aplicacion. Es econdmica y eficaz, aunque no hay
control de la presién realizada. Existen diferentes criterios en cuanto a su
indicacién, influyendo en ello el estado de coagulacién del paciente, el nivel
de complejidad del procedimiento, el tipo de estudio realizado (diagndéstico o
intervencionista) y el diametro de los catéteres utilizados.
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Se retira el introductor 2-3 cm. Se aisla el punto de puncidén con apdsito
estéril, se coloca torunda cilindrica sobre el mismo y se disponen dos
vendas en cruz segun se aprecia en la figura 7. A continuacion se fija una
tercera tira adhesiva transversal para optimizar la hemostasia y se retira el
introductor, al que previamente se ha dejado sangrar levemente para
confirmar la salida de pequefios trombos que se hayan podido adherir en la
luz del mismo. Este tipo de hemostasia puede provocar disminucién del

retorno venoso y por ello alterar el confort del paciente.

El tiempo de compresién va a depender del tipo de procedimiento y si
el paciente se realiza el procedimiento en régimen ambulatorio o con ingreso
hospitalario. En todo caso, la retirada de las vendas adhesivas debe hacerse
humedeciendo con agua abundante para prevenir con ello lesiones en la piel

del paciente.

Figura 7. Vendaje compresivo en cruz.
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1.3.5.3.2. TR BAND® (Terumo Medical).

Este tipo de dispositivo consiste en una pulsera transparente con dos
balones (figura 8), que mediante inflado con aire a través de valvula de
seguridad, comprime selectivamente la arteria radial. Para su correcta
posicion posee un punto verde que se debe colocar justo 5 mm proximal al

punto de puncién en piel (figura 9).

Es un sistema de hemostasia rapido, efectivo y sencillo de aplicar, que
posee una curva de aprendizaje escasa. No suele provocar disconfort del
paciente, salvo en casos de exceso de presion. La cantidad estandar de
presion es de 13 cc de aire (figura 10). Si a pesar de ello sigue sangrando, se
puede incrementar hasta un maximo de 18 cm®. También es posible el control
del inflado con mandmetro de presion que considera la presion arterial media
del paciente como referencia en la cantidad de aire necesario para una

correcta presion de los balones (134).

Se recomienda mantener el dispositivo un minimo de 2 horas y un
maximo de 4. La retirada se realiza desinflando de manera progresiva el aire

del balén al mismo tiempo que se controla el sangrado del sitio de puncion.

Figura 8. Doble bal6n en sistema TR BAND®
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Figura 9. TR BAND®. Punto verde posicional.

Figura 10. TR BAND®. Detalle conexién jeringa.
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1.3.5.3.3.Dispositivos de rosca o torniquete. Seal One® . Peurose

Medical. Finale®. Merit Medical. Tourniquet®. Medplus Inc.

Figura 11. Seal One®

Se trata de dispositivos con pulseras ajustables (figura 11) con una
almohadilla central que protruye hacia la zona de puncion mediante la rotacion
en sentido horario de un disco giratorio, reglado en algunos casos, que
permite registrar y controlar la presion del dispositivo. A manera de seguridad
y para poder realizar el giro anti-horario que permita disminuir la presion,
estos sistemas disponen de un “embrague” que limita este movimiento de

descompresion.

Al igual que en otros dispositivos automaticos, su retirada debe ser

gradual, vigilando el posible sangrado.

1.3.5.3.4.Quick Clot®. Z-Medica Corporation.

Sistema de compresion formado por un apdsito estéril no trenzado
impregnado en caolin. Este mineral natural estimula la coagulacion de manera
efectiva y segura. Su mecanismo se basa en que al entrar en contacto el

caolin con la sangre, absorbe la parte liquida de la misma y deja en la herida
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las plaquetas y factores trombogénicos al mismo tiempo que activa el factor
XII de la cascada de la coagulacién, lo que predispone para la hemostasia in

situ (figura 12). Sobre este apdsito se coloca un vendaje adhesivo que
mantiene fijo todo el dispositivo.

Las limitaciones de este mecanismo van desde lesiones en la piel
relacionadas con el adhesivo, el dificil control de la presion y el elevado coste
del producto. Como ventajas, citar la rapidez de accion, la buena fijacién del

dispositivo y no utilizar pro-coagulantes animales o humanos (135).
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Figura 12. Quick Clot®. Z-Medica Corporation.
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1.3.5.3.5. Radi Stop® Radi-St Jude Medical - Radstat® Merit Medical.

Son dispositivos similares de compresiéon selectiva de la arteria radial
que consisten en un soporte o férula rigida con tres tiras de velcro para fijar la
articulacion carpiana. Una almohadilla transparente, que permite posicionar
correctamente la misma, se coloca sobre el punto de puncidon y se fija con
correa regulable (figura 13). El disefio de este sistema permite no producir
compromiso del retorno venoso. Como limitaciones de este dispositivo se
encuentran su mayor coste y el grado de disconfort expresado por los

pacientes, secundario a la fijacién de la articulacion con la férula rigida (133).

La retirada se realiza mediante disminucion gradual de la presion en

tiempos similares a los otros dispositivos.

‘qr by

Figura 13. Radi Stop® Radi-St Jude Medical

1.3.5.3.6. D-Stat Rad Band®. Vascular Solutions.

Sistema de hemostasia formado por una compresa liofilizada con
contenido de trombina, carboximetilcelulosa sodica y cloruro de calcio en gasa
no tejida y apdsito adhesivo. Dispone de una correa ajustable con

almohadillas de espuma para aumentar el confort del paciente (Figura 14).
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La hemostasia se produce por la induccién de la coagulacién por la
compresa liofilizada junto con la compresion producida por el dispositivo de
aplicacion. Debido a la procedencia bovina de la trombina, es posible la
reaccion de sensibilidad de algunos pacientes alérgicos a estas sustancias
(133).

Figura 14. D-Stat Rad Band®. Vascular Solutions

1.3.5.4. Beneficios que tiene el acceso radial versus el femoral.

Diversos autores concluyen que la ICP representa uno de los pilares
para el tratamiento de pacientes con sindrome coronario agudo (SCA). Su
empleo sistematico permite mejorar los resultados de nuestros pacientes y
pone de manifiesto complicaciones relacionadas con el acceso vascular.
Después de que Campeau et al realizase la angiografia coronaria por via
radial de manera exitosa, esta ha sido cada vez mas empleada como
alternativa al acceso femoral, tanto para el diagndstico como para la

intervencién. A pesar de que presenta exigencias técnicas en la intervencion,
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ofrece ventajas a la hora de disminucion de las complicaciones vasculares.
(123, 136, 137).

Aunque en general estas complicaciones son infrecuentes, estudios
publicados desde 2003 han demostrado que el acceso transradial (ATR)
permite disminuir el riesgo de sufrirlas sin penalizar los tiempos de

reperfusion, en comparacion con el acceso femoral (136).

Al comienzo de las intervenciones coronarias percutaneas ICP, el
acceso femoral era el enfoque preferido y actualmente es el acceso comun
para ICP en muchos paises. Los inconvenientes de este enfoque es que se
incrementan las complicaciones del acceso vascular y se produce una
hospitalizacion prolongada. A medida que el acceso radial era desarrollado,
sus nuevas ventajas incluyen un sangrado menor, deambulacién temprana,

corta estancia hospitalaria y mejoraron el confort del paciente (123,138).

En los ultimos afos, varios estudios demostraron que la presencia de
sangrado en pacientes sometidos ICP se asocia con un peor prondstico en
términos de muerte, infarto de miocardio y accidente cerebrovascular. En este
sentido, la via transradial (TRA) tiene el potencial de disminuir los eventos
sangrantes, principalmente mediante la reduccion complicaciones vasculares.
A pesar de que encontramos una reduccién del 30% en las probabilidades de
muerte a favor de TRA, con cerca de 7 muertes evitadas por cada 1.000
pacientes tratado, este hallazgo no fue confirmado en el analisis secuencial de
los ensayos, la cual describe una evidencia insuficiente para esta asociacion.
(123).

En un meta-analisis y analisis secuencial de los ensayos aleatorios que
evaluaron los resultados clinicos de transradial frente a transfemoral (TFA),
en todo el espectro de SCA, los autores concluyen que la TRA en
comparacién con TFA, reduce el riesgo de hemorragias graves Yy
complicaciones vasculares en pacientes con SCA (19,139).
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Karim Ratib et al. realizan un meta analisis que consta de 2977
pacientes que demuestra que la via radial esta asociada con una reduccion
del 48% en el riesgo de mortalidad en comparacién con procedimientos
realizados a través de la femoral. Esta disminucién de la mortalidad se asocio
con una reduccion paralela de las complicaciones mayores en el acceso

vascular y la tendencia a la reduccion de las hemorragias mayores (140).

Otros estudios realizados con el objetivo de analizar y comparar la
mortalidad del paciente con SCA con elevacion del segmento ST, relacionan
la disminucion de estas tasas de morbimortalidad con una menor prevalencia

de complicaciones mayores en el acceso radial (141,142).

Michael TT y colaboradores, confirman en su estudio los resultados de
otros autores, concluyendo que el acceso radial reduce los eventos
hemorragicos mayores, lo que da lugar a una disminucién de la morbilidad,
una reduccidn de la carga enfermera y un aumento del bienestar del paciente

que se tradujo en unos indices de calidad de vida superiores (18).

Los adultos mayores constituyen una gran parte de la poblacién de
pacientes con enfermedad arterial coronaria, siendo la ICP bastante efectiva
para el tratamiento de los mismos. Sin embargo, las comorbilidades vy
aterosclerosis de las arterias periféricas son mas comunes en pacientes de
edad avanzada, que asociado a posibles alteraciones de la coagulacion,
podrian provocar un gran riesgo de complicaciones vasculares y sangrado en
comparacion con pacientes jovenes. En este sentido se publican estudios en
los que se concluye que, a pesar de las dificultades de acceso y comorbilidad
citadas, la arteria radial se presenta como una via segura y eficaz en
comparacioén con la arteria femoral (143, 144).

La disminucion de las complicaciones vasculares post coronariografia

ha posibilitado la realizacién de estos procedimientos de manera ambulatoria.
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Diversas investigaciones realizadas en distintos paises han demostrado,
mediante estudios de coste efectividad, la posibilidad de realizacion de
manera ambulatoria, comparando el coste con los cateterismos
convencionales y midiendo la efectividad en funcion de las complicaciones
aparecidas en los mismos. Incluso los estudios realizados por otros autores
revelan la seguridad de estos procedimientos en régimen ambulatorio, tanto
diagnodsticos como intervencionistas, aunque en ninguno de ellos se analiza la
percepcion que el paciente tiene de su propia seguridad (145, 146, 147, 148,
149).

En el meta-analisis realizado por Eltigani y colaboradores (150), en el
hacen una revision extensa sobre los principales estudios en los que se ha
analizado la seguridad del ICP ambulatorio frente al que hacen con ingreso
hospitalario, concluyen que el primero es una estrategia adecuada, siempre
que se haga una correcta seleccidon de pacientes valorando la complejidad del

procedimiento y la aparicion de complicaciones durante el mismo.

La seguridad del paciente tras el implante de un stent depende, entre
otras cuestiones, del cumplimiento del tratamiento antiagregante En el caso
de los stent farmaco-activos, protesis intracoronarias que liberan durante un
tiempo determinado moléculas que impiden la proliferacion neointimal, y en
los que se prescribe doble antiagregacién durante un tiempo minimo de seis
meses a un afo, aumenta el riesgo de incumplimiento del tratamiento y por

ello genera un mayor riesgo para nuestros clientes de salud.

Es importante que el paciente esté informado de la naturaleza y
consecuencias del procedimiento que se le ha realizado, asi como de
comprender la necesidad de mantener una disciplina terapéutica durante al
menos el primer ano tras el implante del stent, sin olvidar otros aspectos
generales del autocuidado, mediante un programa de educacion sanitaria que

incluya, entre otros, habitos de vida que fomenten la prevencion secundaria.
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La importancia de este efecto adverso radica en las dramaticas
consecuencias de la trombosis tardia del stent relacionada con el
incumplimiento del tratamiento antiagregante, presentando unas elevadas
tasas de mortalidad (151, 152, 153).

1.3.5.5. Ventajas para el paciente del uso del cateterismo radial a
nivel de tiempos de hospitalizacion y costes hospitalarios.

Marcelo Dominici et al (137), analiza en su estudio los beneficios del
acceso radial frente al femoral y entre sus conclusiones se destaca que la
baja prevalencia de complicaciones vasculares asociadas a la primera,
permite una deambulacion temprana e incluso inminente, con respecto a los
pacientes intervenidos por via femoral. Esta afirmacion conduce a la

disminucién de los gastos farmacéuticos y de hospitalizacion.

Segun He PY et al. (143) demuestra que el uso de la via radial da lugar
a una estancia hospitalaria menor y los pacientes en el grupo de TFA
rutinariamente permanecieron inmoévil durante al menos la mitad de un dia,
mientras que los pacientes con TRA pueden deambular poco después del
procedimiento. Este aspecto también fue analizado en estudios realizados

sobre pacientes de edad mas avanzada, llegando a las mismas conclusiones.

En la misma linea concluyen Mitchell M. et al (18) y Gao Z. et al (19),
en su analisis de coste-beneficios. Estos autores sugieren, aparte de los
posibles ahorros de costes directos relacionados con la disminuciéon de
complicaciones vasculares y hemorragicas, que TRA también podria reducir
los gastos de hospital a través de la disminucién del uso de recursos vy la

menor duracién de la hospitalizacion.

De la misma manera, en las conclusiones realizadas por Almeida (20)

en su tesis doctoral sobre la evaluacion clinica y econdmica de los abordajes
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radial y femoral en el cateterismo cardiaco, confirma que la via radial presenta

una mejor relacion costo/efectividad y un uso mas racional de los recursos.

Pero a pesar de estas ventajas y beneficios, es necesaria la aplicacion
de escalas de riesgo en pacientes con cardiopatia isquémica para una
correcta seleccion del tipo de ingreso, ambulatorio o con hospitalizacién, con

el fin de prestar una atencién segura a los mismos.

Entre las principales escalas riesgo se encuentran el score GRACE
(Global Registry of Acute Coronary Events) (21), siendo su fin principal
determinar el prondstico a corto plazo, de sufrir eventos graves relacionados
con la enfermedad coronaria, llegando a clasificar a los pacientes en tres
categorias, bajo, medio y alto, relacionadas con el riesgo de muerte desde el
alta hospitalaria hasta los 6 meses posteriores. Este score ha demostrado su
utilidad en todos los casos de SCA (154).

En este sentido, y con idéntico fin de seguridad en el alta precoz del
paciente sometido a angiografia coronaria intervencionista, se aplican criterios
de ingreso hospitalario de 24 horas, en aquellos casos en los que existen
criterios clinicos o angiograficos de riesgo mayor de complicacion tras el

procedimiento, y por ello, no debe hacerse de manera ambulatoria (155).

En cuanto a los criterios clinicos, podran darse alta precoz aquellos
pacientes con situacion clinica estable, sin disfuncion ventricular izquierda
severa, ni signos de insuficiencia cardiaca, con situacién familiar favorable que
le permita apoyo social y los cuidados necesarios en el domicilio. De la misma
manera habria que valorar otras comorbilidades como la presencia e
insuficiencia renal cronica y enfermedad pulmonar con insuficiencia
respiratoria sintomatica (tabla 7). Destacar igualmente las posibles
complicaciones del sitio de puncién y acceso vascular como aspectos a

valorar antes del alta del paciente.
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Las caracteristicas angiograficas (tabla 8) son orientativas y estan
sujetas a los criterios clinicos. En general, el resultado angiografico debe ser
optimo, sin que se aprecien estenosis, disecciones o trombos residuales. De
igual manera no seria adecuada el alta precoz, en pacientes que quedan con
lesiones en vasos principales por tratar, lesiones bifurcadas complejas o que

han presentado inestabilidad hemodinamicas durante el procedimiento.

CRITERIOS CLiNICOS PARA HOSPITALIZACION DE 24 HORAS

¢ Infarto agudo de miocardio

e Angioplastia del tronco coronario comun izquierdo

e Administracion de inhibidores de la glicoproteina llb/llla
e Razones sociales

e Complicaciones en el sitio de puncién

e Dolor toracico o cambios en el ECG tras el cateterismo
¢ Necesidad de maniobras de soporte vital

¢ Insuficiencia renal previa

Tabla 7. Criterios de hospitalizacion de 24 horas. Datos tomados de: Lazaro R, Gomez-Recio
M. Angioplastia ambulatoria. En: Sanmartin M, Ruiz-Salmerén R, Goicolea J, editores. Manual
practico de cateterismo transradial. Barcelona: Atlas Medical Publishing LTD; 2008. P.127-
133. Elaboracién propia
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CRITERIOS ANGIOGRAFICOS PARA HOSPITALIZACION DE

24 HORAS

e Diseccion

e Resultado suboptimo

e Trombosis residual

e Oclusién de rama lateral

¢ Longitud mayor de 25 mm de la lesién
e Oclusiéon aguda tras el procedimiento
e Angioplastia multivaso

e Diametro menor a 2,5 mm

Tabla 8. Criterios angiograficos para hospitalizacion de 24 horas. Lazaro R, Gomez-Recio M.
Angioplastia ambulatoria. En: Sanmartin M, Ruiz-Salmerén R, Goicolea J, editores. Manual
practico de cateterismo transradial. Barcelona: Atlas Medical Publishing LTD; 2008. P.127-
133. Elaboracion propia.

1.3.5.6.- Complicaciones en el paciente, relacionadas con el
cateterismo cardiaco.

1.3.5.6.1. Complicaciones generales.

El cateterismo cardiaco, tanto diagndstico como terapéutico, ha
avanzado de manera vertiginosa en estos ultimos 20 afos. Este avance
engloba el crecimiento en el numero de procedimientos intervencionistas
endovasculares coronarios y estructurales, la realizacidon de técnicas cada
vez mas complejas, el incremento de laboratorios de hemodinamica y la

incorporacion de personal sanitario en formacion (156).

Segun las guias americanas de intervencionismo cardiaco, y como se
expone en la tabla 9, las tasas de complicaciones mayores en el cateterismo
cardiaco diagndstico son muy poco frecuentes, con una prevalencia del

0,11% de mortalidad o un 0,43% de complicaciones vasculares, entre otras.
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Esto confirma el cateterismo cardiaco un procedimiento de muy bajo riesgo
(157).

En relacion a los procedimientos intervencionistas (tabla 8), la tasa de
mortalidad para casos de no emergencia es del 0,65% y del 4,81% en
pacientes con infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST
(IAMCEST). La mortalidad en estos casos, se asocia a la edad avanzada,
diabetes, insuficiencia renal y cardiaca, la enfermedad coronaria multivaso,

presencia de lesiones coronarias de alto riesgo y la propia situacién clinica del

paciente (157).

COMPLICACIONES FRECUENCIA (%)
Muerte 0,11
Infarto de miocardio 0,05
Accidente cerebrovascular 0,07
Arritmias 0,30
Complicaciones vasculares 0,43
Reacciones al contraste 0,37
Alteraciones hemodinamicas 0,26
Perforacion cardiaca 0,03
Otras 0,28
Total 1,7

Tabla 9. Riesgo de complicaciones en el cateterismo cardiaco diagnéstico.Tomado de: Levine
GN, Bates ER, Blankenship JC, Bailey SR, Bittl JA., Cercek B. et al. ACCF/AHA/SCAI
guideline for percutaneous coronary intervention (2013). . Catheterization and Cardiovascular
Interventions [internet] 2013. [citado el 2 de abril de 2017]; 82(4), E266-E355. Elaboracién
propia.
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COMPLICACIONES FRECUENCIA (%)
Muerte 1,27

Infarto de miocardio >15

Accidente cerebrovascular 0,22
Complicaciones vasculares femoral 2-6

Perforacion coronaria 0,2

Necesidad de cirugia urgente 0,4

Tabla 10. Riesgo de complicaciones en el intervencionismo percutaneo coronario. Tomadeo
de: Levine GN, Bates ER, Blankenship JC, Bailey SR, Bittl JA., Cercek B. et al.
ACCF/AHA/SCAI guideline for percutaneous coronary intervention (2013). . Catheterization
and Cardiovascular Interventions [internet] 2013. [citado el 2 de abril de 2017]; 82(4), E266-
E355. Elaboracién propia

En Espafna, la tasa de complicaciones inmediatas en los pacientes
sometidos a intervencionismo coronario fue del 1,2%, incluyendo muerte,
necesidad de cirugia urgente o IAM. Durante el procedimiento se registraron
un 0,5% de éxitus (158).

Cabe destacar la incidencia de IAM durante el procedimiento, segun se
refleja en la tabla 10, en la que se debe considerar los criterios de inclusion de
pacientes que sufren IAM periprocedimiento. Considerando la definicion actual
de infarto durante el cateterismo, en el que se produce una elevacion tres
veces superior de las troponinas, se podrian incluir a mas del 15% de los
pacientes que han sido sometidos a intervencionismo coronario y han sufrido
IAM durante el mismo, aunque esta elevacion de enzimas no tuvo relacién con

la mortalidad tras el procedimiento (158).

Por otra parte, el uso de contrastes iodados, necesarios para la
opacificacion de la anatomia coronaria en los procedimientos radiolégicos,
pueden ser idnicos o no idnicos. Los primeros requieren de la albumina para

transportarse en la sangre y son eliminados en las 36 y 72 horas posteriores.
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En los ultimos afos se vienen usando un tipo de contraste no idnico,
con menor osmolalidad, que se pueden disolver en agua, y su tiempo de
eliminaciéon disminuye a las primeras 24 horas y presentan tasas de

reacciones adversas menores que los idnicos (160).

A pesar de ello, el deterioro de la funcidén renal es el efecto adverso
mas importante asociado a la inyeccion de contrastes iodados. La incidencia
de éste en pacientes con una funcién renal normal puede oscilar entre un 0,6-
2,3%. Esta cifra puede incrementarse hasta un 20% en poblacién de riesgo,
como diabéticos, pacientes con insuficiencia renal con tasas de filtrado
glomerular menores a 60 ml/min/1,73m?, trasplante renal previo, proteinuria,
etc. Se considera nefropatia inducida por contraste, cuando se produce una
elevacion de creatinina sérica de 0,5 mg/d|, respecto a las cifras basales, en

las 24-72 horas post-procedimiento (160).

Aunque no existe una evidencia clara al respecto, la medida preventiva
mas efectiva para la nefropatia por contraste, es la hidratacion previa del
paciente con soluciones salinas bicarbonatadas. También es recomendable
considerar la toma de metformina del paciente diabético antes del cateterismo
cardiaco. Este farmaco se elimina por orina y en el caso de fallo renal

incrementaria su vida media en el organismo (160).

Otras complicaciones descritas, y que presentan una baja tasa, son la
disecciéon coronaria y/o adrticas, con una incidencia del 0,04% vy la

embolizacion aérea entre 0,1-0,3% (157).

En el intervencionismo coronario pueden aparecer otros eventos
iatrogénicos, como la trombosis aguda o subaguda del stent, que aunque
presentan una baja incidencia, pueden tener una mortalidad superior al 20%.
(161).

76
Salvador Santos Vélez



Marco Teodrico

El fendmeno de no-reflow, que aparece como consecuencia de material
trombdtico desplazado hacia la microcirculacion coronaria y provoca un
enlentecimiento del flujo de la arteria tratada y podria desencadenar

situaciones clinicas negativas en el paciente (162).

Dentro de las complicaciones hemodinamicas, destacar por su
incidencia, la aparicion de arritmias e hipotension arterial. La
taquicardia/fibrilacion ventricular puede aparecer por la obstruccibn mecanica
de la arteria durante el procedimiento, resaltando la oclusion de la rama del
seno sinusal y la propia arteria coronaria derecha, por la isquemia y/o por la
inyeccion prolongada de contraste. Las extrasistoles ventriculares son
frecuentes por estimulo mecanico de los catéteres o guias alojados en el
ventriculo. Las bradicardias pueden aparecer como consecuencia de
reacciones vasovagales secundarias al dolor relacionado con el procedimiento

o también como causa de reperfusion coronaria (157).

La hipotensién arterial del paciente durante el estudio hemodinamico
podrian relacionarse con complicaciones severas durante el procedimiento
(perforacion cardiaca, isquemia severa del miocardio, rotura coronaria con
hemopericardio), administracion de farmacos hipotensores o reacciones

vasovagales (157).

Otras de las complicaciones a destacar son las relacionadas con el
acceso vascular, a la que le dedicaremos un apartado especial, dada la

tematica de este estudio.

1.3.5.6.2. Complicaciones relacionadas con el acceso vascular de la
arteria radial.

El curso superficial de la arteria radial facilita la comprension,
consiguiendo una rapida hemostasia, o que disminuye la incidencia de las

complicaciones vasculares. La menor posibilidad de desarrollar
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complicaciones hemorragicas mayores que requieran trasfusiones
sanguineas, reparacion quirurgica urgente o que provoquen la muerte del

paciente, es la principal ventaja del abordaje radial (127,141).

A pesar de esto, existen diversas complicaciones de esta via de
acceso, por lo que es necesario saber reconocerlas precozmente y llevar a

cabo las actuaciones pertinentes para su resolucion y control.

La principal diferencia con la via femoral esta en el tratamiento
indicado, ademas de la menor pérdida sanguinea en el caso de la arteria
radial. En el caso del cateterismo por la via femoral estas complicaciones
pueden resolverse mediante métodos endovasculares (inyeccion de trombina
o stent recubiertos), y en algunas ocasiones incluso precisarian de la cirugia.
En el caso de la arteria radial, el cierre quirdrgico u otros dispositivos casi

nunca se utilizan (123).

Los problemas relacionados con la puncion y la hemostasia por via
radial, como el hematoma, la fistula arteriovenosa, la perforacion arterial o el

pseudoaneurisma, casi hunca precisan reparacion quirurgica. (163).

Gbémez Fernandez et al (164) elaboraron un protocolo de enfermeria
para el manejo y seguimiento de las complicaciones tras abordaje radial,
teniendo como objetivo demostrar su eficacia y aplicacion por parte del
personal de enfermeria. El protocolo se estructurd en: identificacion vy
clasificacion de las complicaciones, descripcion de los signos y sintomas,

actuaciones de resolucion y seguimiento ambulatorio del paciente.

En el estudio llevado a cabo por estos autores, las complicaciones
vasculares son las mas importantes por su repercusion y frecuencia. Entre

estas se encuentran (164):
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- Sangrado externo. A pesar de ser una complicacion frecuente en todas
las series registradas, la situacion anatémica de la arteria radial,
situada sobre un plano 6seo facilmente compresible, la posibilidad de
observar de manera sencilla el posible sangrado y hacen que el
sangrado o los hematomas sean visibles en poco tiempo (165). Esto
permite el tratamiento instantaneo del sangrado, prolongando Ila

compresion o haciendo hemostasia manual si fuese necesario.

- Los hematomas se localizan sobre el punto de puncion o a lo largo del
recorrido de la arteria y pueden ser menores y mayores de 6 cm. Los
hematomas se pueden resolver con compresion manual y posterior
colocacion de vendajes convencional con vendas elasticas y en
algunos casos, inflado de esfingomanometro en el antebrazo afectado.
No suelen producir sindrome compartimental. De producirse este
ultimo, cabria valorar el abordaje quirdrgico mediante fasciotomia
(166,167).

- Oclusion: La oclusion de la arteria radial se relaciona con una
anticoagulacion inadecuada, el calibre del introductor en relacion con el
tamano de la arteria y el exceso de tiempo y fuerza de compresion en
la hemostasia del vaso. De la misma manera, el uso repetido de la
misma arteria y la presencia de vasculopatia periférica, son factores

que también influyen en este tipo de complicaciones.

A pesar de ello, la oclusion de la arteria radial no suele tener
importantes consecuencias funcionales o clinicas para el paciente,
aunque si reduce las posibilidades de acceso vascular, como es
evidente. En la mayoria de los casos puede haber una recanalizacion
espontanea. En otros casos, los pacientes presentaban cierto grado

de claudicacion y fatiga en la mano (131).
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- Espasmo arteria radial. Es otra de las complicaciones frecuentes en el
abordaje de esta via. Algunos factores relacionados son: punciones
multiples sobre la misma arteria durante el mismo procedimiento;
menor diametro de la arteria, que se puede asociar al sexo femenino;
mayor french de los catéteres; mayor intercambio de catéteres y
niveles altos de ansiedad. En este caso, el paciente nota dolor intenso
al movimiento de los catéteres, al mismo tiempo que se aprecia
dificultad en la manipulacion de los mismos por el atrapamiento

provocado por el espasmo muscular de la arteria (168).

- Fistula arteriovenosa: Las fistulas arteriovenosas suelen aparecer como
consecuencia de una perforacion arterial. Cursa con un cuadro de
dolor continuo en la zona de la puncién, parestesias y edema de la
mano. A la inspeccidn presentaban aumento del volumen de la mano
homolateral y un frémito a la palpaciéon del pulso radial. El diagnéstico

suele confirmarse por ecografia.

- Perforacion: La causa principal se relaciona con el traumatismo
provocado en la arteria al realizarse el avance de la guia a través de la
luz interna del vaso. Es frecuente asociarlo a la presencia de arterias
con anatomia tortuosa. Los signos y sintomas suelen ser de aparicion
rapida y, de manera inmediata debe instaurarse las medidas
necesarias para prevenir la aparicion de hematoma o sindrome
compartimental. Esta complicacion, en la que el paciente presenta dolor
subito, se confirma por la extravasacion de contraste en la zona afecta
(figura 14).

- Pseudoaneurisma: es una complicacion poco frecuente y se vincula a a
una compresién inadecuada. Suele aparecer en las primeras 48 horas
del procedimiento. En la exploracion se puede observar una tumoracion

dolorosa a la palpacién, blanda y reducible, sobre la que se nota un
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frémito y un soplo a la auscultacion. El diagnéstico de certeza se hace
mediante eco-doppler. El tratamiento se realiza con de vendaje

compresivo. Si no remite se podria inyectar trombina mediante control

ecografico.

Figura 15. Perforacion arteria radial.

- Las neuroldgicas pueden ser secundarias a las vasculares, o pueden
ser provocadas por una compresion agresiva o prolongada del nervio,

como pueden ser las distesias y parestesias.
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1.4. ROLL DE LA ENFERMERA EN LA CARDIOLOGIA
INTERVENCIONISTA.

El roll de la Enfermeria en Cardiologia Intervencionista se enmarca en
un trabajo en equipo, en colaboracion activa con el médico y contado con el
apoyo de otro personal sanitario (técnicos de radiologia y auxiliares clinicos).
El roll es siempre dual, existiendo en la pareja dos vertientes: el enfermero
instrumentista, en que asume competencias operativas del procedimiento
junto con el médico, y el enfermero circulante, cuyas competencias se
relacionan con el cuidado del paciente durante el estudio, valorando
constantemente el bienestar clinico y hemodinamico del paciente, revisando y
suministrando materiales (protesis y fungibles) necesarios, asi como las
competencias relacionadas con el tratamiento que el que el paciente necesite
durante el mismo. Todas estas intervenciones quedaran recogidas en el

informe de enfermeria e incluidas en la historia de cada paciente.

En los ultimos afios el avance tecnoldgico ha permitido disminuir de una
forma significativa y clinicamente relevante actuaciones muy invasivas y muy
agresivas para el cuerpo humano. Mejorar la calidad de vida de muchos de los
pacientes con patologias vasculares, que de un tiempo aca no hubiera sido
posible, justifica la necesidad de formar enfermeros y enfermeras en el

ambito de la especializacion de la hemodinamica.

La hemodinamica y el intervencionismo proporcionan la tecnologia
suficientemente adelantada para poder, no sélo diagnosticar, sino también
tratar y prever todo tipo de patologias vasculares tanto a nivel de vasos

periféricos como coronarios, cerebrales, hepaticos, etc.

De esta forma decrecen intervenciones invasivas y consecuentemente
los riesgos de complicaciones, como son los efectos secundarios no
deseados, las estancias en los hospitales y se rentabilizan y equilibran de esta

manera la salud y los presupuestos.
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Pero la tecnologia es relativamente nueva y muy especifica, y por lo
tanto requiere de habilidades y conocimientos tanto de fisiopatologia, como de

hemodinamica, metodologia cientifica y de recursos materiales y humanos.

Es necesario pues, contar con profesionales que puedan cumplir todas
las responsabilidades y competencias que requieren estas técnicas. La
formacion en competencias de enfermeria en hemodinamica cardiaca debe:
(22, 169):

* Proporcionar una formacién técnica y especifica que permita a los
profesionales de enfermeria asumir el liderazgo en la ejecucién de
sus funciones en intervencionismo y hemodinamica mediante la
calidad técnica, humana y el respeto individual.

» Desarrollar las competencias para el cuidado del enfermo para
aplicarlas con eficacia, eficiencia, y seguridad.

« Cumplir con las exigencias de la buena praxis y la seguridad del
paciente.

« Poder gestionar un servicio de intervencionismo y de
hemodinamica.

» Conocer los aspectos legales y éticos de la enfermeria en los
diferentes procesos realizados.

« Adquirir conocimientos para utilizar la tecnologia de forma adecuada
en un servicio de hemodinamica e intervencionismo.

« Adquirir conocimientos sobre la empatia hacia los pacientes y la
familia.

* Poder proporcionar una informacion veraz y adecuada a los
pacientes y familiares para conseguir una relacion de confianza.

* Introducir la metodologia cientifica para iniciar investigacion de

calidad.

Los laboratorios de hemodinamica han sufrido un importante cambio en

cuanto a su finalidad en los ultimos afios. Si en su origen se dedicaban
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fundamentalmente al procedimiento diagnostico, su planteamiento actual va
mas dirigido al procedimiento terapéutico, lo que han ocasionado

transformaciones en cuanto a dotacién de personal y a su formacion.

Por otra parte, la complejidad creciente en los diferentes tipos de
procedimientos hace que los enfermeros deben estar capacitados para

enfrentarse a las complicaciones vasculares que puedan aparecer.

Aunque las caracteristicas y necesidades de cada laboratorio son
unicas y particulares, el objetivo final es, en lineas generales, el mismo:
brindar al paciente la mejor atencion y cuidados de calidad con el fin de que el

paciente recupere su estado de bienestar.

En las universidades europeas, se entiende que la formacién para el
perfil profesional integra los valores y las competencias profesionales y
personales como elementos diferenciadores, como competencias individuales,
que supone un valor afadido para los futuros enfermeros/as integrantes de un

equipo (22).

Se entiende como perfil de competencias el conjunto de competencias
que debe poseer un profesional para realizar un excelente desempeno de su
trabajo. En este ambito, las competencias se definen como las caracteristicas
individuales (conocimientos, habilidades y actitudes) que permiten a una
persona ejercer su actividad de forma autébnoma, perfeccionar
permanentemente su practica y adaptarse a un entorno en constante

evolucion (22).

La adquisicion de los conocimientos, habilidades y actitudes se efectua
en el marco de una formacion con una duraciéon minima determinada y con un
contenido especifico de la profesiéon. Este exige un proceso de desarrollo
permanente, de puesta al dia personal, de poder adoptar decisiones, e
incluso, de introducir cambios en el ambito profesional.
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La definicidn de las competencias solo constituye la primera fase de la
concepcion del programa de formacion. Las distintas fases que conducen a su

adquisicion son las siguientes:

» Eleccidén del contenido de la formacion tedrica y clinica necesaria
para la obtencion de resultados o la adquisicion de
competencias.

* Determinacion de la duraciéon minima de la formacién en relacion
con las competencias que se van a adquirir.

« Elaboracion y aplicacion de estrategias en materia de formacion
y aprendizaje.

» Seleccién de métodos de evaluacion que permiten comprobar

que las competencias definidas se han adquirido realmente.

El enfermero/a que se incorpora al laboratorio de hemodinamica
requiere unos niveles de conocimientos relacionados con el trabajo que tiene

que desempefiar y que podemos dividir de una forma general:

1.4.1. Competencias Enfermeras en la hemodinamica cardiaca (22,
169).

1.4.1.1. Competencias Enfermeras en la hemodinamica cardiaca
relacionadas con el paciente.

a) Competencia en la vigilancia y control del registro electrocardiografia.

+ Conocimientos en electrocardiografia. Si se tiene en cuenta que los
procedimientos que se realizan tanto diagndsticos como
intervencionistas estamos tratando con pacientes
hemodinamicamente inestables, la aparicion de arritmias y/o
bloqueos es relativamente frecuente. Por tanto se debe tener la

capacidad para saber detectar la aparicion de arritmias malignas y
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bloqueos auriculo-ventriculares, entre otras consideradas como

arritmias basicas.

b) Competencia para la vigilancia y control de los registros

hemodinamicos.

+ Conocer anatomicamente donde nos encontramos en cada
momento con el catéter, el reconocimiento de ondas de presion,
el paso por las distintas camaras, seran datos importantes sobre
todo en cateterismos izquierdos pero fundamentalmente en los
derechos (CIA, CIV, PCP, AP, etc).

+ Capacidad para interpretar hemodinamicos y angiograficos.

» Capacidad para el reconocimiento de distintas curvas de presion

de las distintas camaras.

c) Competencia en la aplicacién del Soporte vital avanzado en adultos y/o
pediatrico. Las complicaciones mayores de un cateterismo cardiaco
que derivan en situaciones de parada cardio-respiratoria oscilan entre
el 0,2- 0,4 % (156). EIl adiestramiento en soporte vital avanzado, la
coordinacion y el complemento del equipo tanto del enfermero
instrumentista como del circulante con el cardiélogo hemodinamista es

fundamental en este tipo de actuaciones.

d) Competencia vigilancia y control en la atencion de cuidados
colaboradores para administrar en forma segura farmacos y otras
terapias con el fin de proporcionar cuidados de enfermeria de calidad,

especificamente, conocimientos en farmacologia cardiovascular:

» Capacidad para el manejo de medicacion en pacientes de alto

riesgo.
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» Capacidad para la utilizacion adecuada de fibrinoliticos,
anticoagulantes, antiagregantes, etc. de uso diario en este tipo de

pacientes.

a) Competencias en informacion del procedimiento.

+ Capacidad para que el paciente reciba un trato agradable, cordial,
humano y de integracidén en el equipo para disminuirle el grado de
ansiedad y el estrés, asi como la explicacion del procedimiento, lo
que va a sentir en cada momento y la comunicacién que va a
mantener con el equipo. Por tanto, es de gran importancia la
capacidad para poder comunicarse con los pacientes en un
lenguaje comprensible para el enfermo (técnicas de comunicacién
para promover el bienestar del paciente).

» Capacidad para identificar los problemas, realizar las acciones
pertinentes y evaluar los resultados de la intervencion.

+ Capacidad para proporcionar educaciéon sanitaria al paciente y su
entorno, para que adquieran conocimientos de prevenciéon de
riesgos y adquieran habitos de vida saludables, asi como el

procedimiento al que ha sido sometido.

b) Competencias relacionadas con el trabajo en equipo. El trabajo en
equipo es fundamental en cualquier actividad, pero la nuestra es una
técnica dual y complementaria, y es por tanto es de gran importancia

tener la:

+ Capacidad para aprender a trabajar con un equipo
multidisciplinar.

» Capacidad para crear un clima laboral favorable que nos permita
trabajar en coordinacion con el equipo, brindando una atencion
humanizada.

» Capacidad para mantener la motivacion del equipo por la
formacién continuada. La introduccion continla de nuevas
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técnicas, de nuevos materiales, de nuevos productos, nos
obligan a estar actualizados de forma constante.

Capacidad para trabajar en marcos de organizaciones
complejas.

Capacidad para realizar evaluaciones periddicas de
competencias. Solo analizando lo que hacemos y como lo
hacemos, podremos comprobar que estamos en el buen camino
y que utilizamos técnicas acertadas que nos llevaran a
resultados satisfactorios.

Capacidad para aceptar la responsabilidad de su propio
aprendizaje y desarrollo profesional.

Capacidad para realizar los registros de enfermeria.

c) Competencias relacionadas con la actuacién enfermera en

procedimientos quirurgicos.

Conocimientos de estructura fisica y organizacién del area
quirurgica, caracteristicas generales y especificas.

Capacidad para la vigilancia y prevencion del control de la
infeccion quirurgica: Desinfeccion y esterilizacion.

Conocimientos basicos de instrumentacion quirdrgica.
Capacidad para trabajar como enfermero de circulacién dentro

de la sala.

d) Competencias relacionadas con los cuidados de enfermeria en

pacientes en estado critico.

Capacidad para vigilancia y control en la monitorizacion de
constantes vitales (ECG, presiones, saturacion de 0, etc.)
Capacidad y habilidad en la canulacién y mantenimiento de vias

venosas.
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+ Capacidad para la vigilancia y control del paciente en tratamiento
drogas vasoactivas, antiarritmicos, anticoagulantes, etc.

+ Capacidad para poner en practica principios de salud vy
seguridad, incluidos la movilizacidon y manejo del paciente asi

como los procedimientos de emergencia.

i) Competencias especificas en de los cuidados de enfermeria en

pacientes con problemas cardiovasculares.

 Conocimiento del cuidado de pacientes portadores de

marcapasos, baldn de contrapulsacion intra-aodrtico, etc.

1.4.1.2. Competencias Enfermeras relacionadas con el equipo
técnico.

a) Competencias en el manejo del equipo de radiodiagnostico. Estar en
posesion del curso de Operador en Instalaciones de Radiodiagnéstico

otorgado por el Consejo de Seguridad Nuclear.

* Competencia en la manipulacién de instalaciones de
radiodiagnéstico.

+ Conocimiento y habilidad en el uso correcto de los distintos
medios de proteccion radioldgica dirigidos al personal sanitario y

al paciente en cada caso.

b) Competencias sobre las instalaciones de biomedicina fisica con que

trabaja.

c) Competencias sobre el uso de las instalaciones radioldgicas.
« Segun el RD 1836/1999, de 3 de diciembre, sobre el

Reglamento de instalaciones nucleares y radiactivas, el
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personal sanitario que manipule instalaciones con radiaciones
ionizantes tiene que obtener la licencia como operador de las
mismas, segun las normas establecidas en el mismo RD.
(170).

d) Competencias sobre el uso de la poligrafia.

« Capacidad y la habilidad para obtener los registros
hemodinamicos correspondientes: curvas de presion, retiradas
de las distintas camaras o Pull-back de presion.

+ Conocer anatomicamente el sitio del catéter a través de la
amplitud de onda.

* Vigilancia del estado hemodinamico del paciente.

» Vigilancia y control del electrocardiograma, la curva de presion
arterial, la saturacion de oxigeno y las distintas constantes

monitorizadas.

e) Competencias en vigilancia, control y cuidados colaborativos sobre el
tipo y composicion del medio de contraste yodado y uso /manejo de

la jeringa inyectora.

El uso de contrastes iodados es imprescindible para la visualizacion de
la anatomia vascular y cardiaca y precisan de un control y vigilancia concretos
en el paciente. La nefropatia por contraste esta considerada con un evento

adverso que debe evitarse aplicando protocolos de prevencion (160).

1.4.1.3. Competencias Enfermeras relacionadas con Ilos
procedimientos y sus complicaciones.

a) Competencias Enfermeras sobre la vigilancia y control en pacientes
sometidos a procedimientos endovasculares mediante acceso

vascular minimamente invasivos.
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+ Conocimientos de anatomia vy fisiologia cardiovascular y del
sistema vascular periférico.

* Principios de monitorizacion hemodinamica.

+ Capacidad en el manejo de la consola del BCPIA. Sera el
enfermero circulante el encargado de conectar, monitorizar,

programar y cambiar los parametros bajo la indicacion médica.

b) Competencias Enfermeras, sobre vigilancia y control, en pacientes a
los que se les realice una prueba diagnodstica o intervencionista

mediante una guia de presion.

+ Conceptos de fisiologia vascular, asi como de términos como
FFR (reserva fraccional de flujo coronario), RVFC (reserva de
velocidad de flujo coronario).

« Capacidad en el manejo de la consola de la guia de presion, asi

como de las distintas técnicas de realizacion del mismo.

c) Competencias Enfermeras, de vigilancia y control, en pacientes
sometidos a aterectomia rotacional y sus complicaciones. Cuidados

colaborativos del paciente sometido aterectomia rotacional.

« Capacidad en el manejo y montaje del catéter en la consola.

+ Capacidad para colaborar en técnica dual con el cardidlogo
hemodinamista.

+ Capacidad para vigilar las constantes vitales del paciente

durante su realizacion.

d) Competencias Enfermeras, de vigilancia y control, en paciente
portador de marcapasos. Cuidados colaborativos del paciente
sometido a vigilancia y control por ser portador de un marcapaso

transitorio.
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+ Conocimiento sobre los distintos tipos de marcapasos y vias de
acceso.
+ Capacidad y habilidad para la preparacion del generador vy

catéter a elegir.

e) Competencias Enfermeras, de vigilancia y control, del paciente
sometido a trombectomia, asi como sus complicaciones en el

paciente.

» Capacidad para conocer los distintos tipos de catéter de
trombectomia.

» Capacidad para la preparacion del catéter elegido, tanto por el

enfermero instrumentista como el circulante.
f) Competencias Enfermeras en IVUS y otras técnicas de imagen
intracoronaria.

+ Conocimiento de los distintos tipos de técnicas de imagen
intracoronaria.

» Capacidad para la preparacion y manejo del material de

ecografia intracoronaria (IVUS).

g) Competencias Enfermeras en los cuidados de colaboracién de
pacientes sometidos a procedimientos estructurales endovasculares

via transfemoral y sus posibles complicaciones:

+ Conocimiento y habilidad en la instrumentacion de los
procedimientos para la colocacion de protesis aodrtica via
transfemoral, en pacientes con estenosis adrtica.

+ Conocimiento y habilidad en la instrumentacién de
procedimientos para la colocacién de clips mitrales via

transfemoral, en pacientes con insuficiencia mitral.
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+ Conocimiento y habilidad en la instrumentacién de
procedimientos para el cierre de orejuela izquierda via
transfemoral, en pacientes en fibrilacion auricular.

« Conocimiento y habilidad en Ila instrumentaciéon de

procedimientos para la colocacion del Leaks periprotésicos.

h) Competencias Enfermeras en el manejo de los equipos de

resucitacion cardiopulmonar.

» Capacidad para conocer y utilizar el material empleado en las
actuaciones de reanimacion cardiopulmonar, desfibrilador,
ambu®, tubo endotraqueal, laringoscopio, etc.

» Capacidad para administrar de forma segura farmacos de

uso frecuente durante la resucitacion.

i) Competencias Enfermeras en los cuidados de colaboracion de
pacientes sometidos a  procedimientos  diagnodsticos e

intervencionistas.

+ Conocimiento del material (guias, catéteres, baldn, stent),
que nos proporcionara rapidez, eficacia y una mejor
utilizacion de los recursos.

» Capacidad para colaborar activamente en los procedimientos
diagndsticos / intervencionistas.

+ Conocimiento y habilidad para la canalizacion de arterias

radiales.
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1.4.2. Niveles formativos de la Enfermera de Hemodinamica (22,
169).

Cuando el enfermero/a se incorpora al servicio de hemodinamica debe
hacerlo siguiendo una progresion ascendente en el desarrollo de sus

competencias, pudiendo establecer cinco niveles en su desarrollo profesional.

Nivel .- El enfermero/a de nueva incorporacion debe estar capacitado para
saber desenvolverse en la sala, conociendo todo el material de que dispone
(la medicacion, material de uso en RCP, marcapasos, etc...) su ubicacion,
conocer la preparacion del paciente, asi como de las normas fundamentales

de radio-proteccion disponibles en el servicio.

Nivel Il.- Este segundo paso dentro de su desarrollo como enfermero/a de una
unidad de hemodinamica debe estar capacitado y tener conocimiento y
habilidad para la realizacion de cateterismos cardiacos diagnodsticos
izquierdos (ventriculografia y coronariografia,) acompanado por un profesional
experto, (enfermero/a tutor). Ademas conocera las indicaciones, las
complicaciones y la comprension de los procedimientos que realiza. Debera
tener el conocimiento y adquirir la habilidad para la canalizacion de la arteria
radial asi como el conocimiento de las complicaciones derivadas del acceso

vascular y los cuidados necesarios.

Nivel lll.- Debe estar capacitado para realizar cateterismos derechos y de la
arteria pulmonar. Adquirir competencias en el conocimiento de la
fisiopatologia, los registros hemodinamicos y angiograficos, seran temas
importantes en el recién incorporado. La curva de aprendizaje del nuevo
enfermero/a, permitira que realice el procedimiento sin el apoyo del

enfermero/a tutor.

Nivel IV.- El enfermero/a de hemodinamica de novo, que ya ha desarrollado

ciertas competencias y que domina sus conocimientos, se encuentra ya en
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disposicion, siempre acompanado de su tutor, de incorporarse a los
procedimientos intervencionistas simples, que no presenten dificultades, de
manera que le sirva para adquirir nuevas capacidades en el manejo y
conocimiento mas directo del estudio y del material. Al igual que en el nivel

anterior el tutor evaluara la posibilidad de que actue solo o0 acompafnado.

Nivel V.- Una vez que el enfermero de nueva incorporacion tenga las
competencias y capacidades suficientes para sentirse comodo con la técnica,
el procedimiento y conozca perfectamente el material, podra realizar
procedimientos complicados, principalmente el intervencionismo estructural vy
otras técnicas complementarias como IVUS, guia de presiones, trombectomia,
aterectomia rotacional, APTC complejas, etc. Como en los niveles anteriores,
sera el tutor el que lo evalue. En este ultimo nivel debe tener las competencias
necesarias para incorporarse al equipo sanitario de alertas conociendo el
manejo de otros dispositivos habituales en angioplastias primarias, como

BCIA, marcapasos, etc...

El perfil del enfermero/a de un sala de hemodinamica, debe ser un
profesional con un nivel de competencias, que le capacite para atender a un
paciente en una unidad de cuidados criticos coronarios, (enfermero
circulante), de un enfermero/a de una sala quirdrgica, (enfermero
instrumentista), con la diferencia de que generalmente el paciente esta
despierto, sufriendo en ese momento, angustia, ansiedad, estrés y en algunos
casos dolor e instabilidad hemodinamica, al mismo tiempo que se le esta
realizando un procedimiento diagndstico y/o intervencionista, que puede y
normalmente lo consigue, hacer desaparecer el dolor y restablecer la

normalidad en la funcién cardiaca.

Es fundamental que los enfermeros y enfermeras de hemodinamica
realicen actualizaciones del conocimiento con el fin de conseguir el

mantenimiento de la competencia en éste area de trabajo
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1.4.3. Proceso enfermero del paciente sometido a cateterismo
cardiaco diagnéstico e intervencionista, por via radial, en la sala
de hemodinamica.

1.4.3.1. Proceso Enfermero.

El proceso de enfermeria (PE), es una metodologia creada por los
profesionales de enfermeria para mejorar la calidad de la atencion que se
presta a los usuarios. A los largo de su historia ha sufrido cambios y ha
proporcionado una ganancia profesional al disponer de un método

estructurado que posibilita la unificacién de criterios entre enfermeros.

El término PE fue creado por Hall (171) en 1955, y Johnson (172)
Orlando (173) y Wiedenbach (174), fueron los primeros que lo aplicaron al

trabajo enfermero con una estructura establecida en diferentes fases.

El PE utiliza como herramienta base el Pensamiento Critico, que segun
el National League Nursing (175), se define como “proceso de razonamiento
reflexivo especifico de la disciplina que guia al profesional de Enfermeria en la
generacion, ejecucion y evaluacion de formas de enfrentarse a la asistencia
del paciente y a las preocupaciones profesionales”. Este pensamiento critico

se considera esencial para la practica segura del cuidado enfermero.

Segun Alfaro-LeFevre (176) el PE es un método racional, sistematico,
organizado y dinamico de administrar cuidados, sigue los pasos del método
cientifico, y busca sistematizar la adquisicién de conocimientos y su aplicacién
con el fin principal de la resolucion de problemas de salud. Es un proceso que
permite a la enfermera analizar el significado de los datos y planificar los
cuidados de manera adecuada, contemplando 5 etapas: Valoracion,

diagndéstico, planificacion, ejecucién y evaluacion (175) (figura 18).
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Figura 16. Descripcion del proceso Enfermero. Datos tomados de Berman A, Snyder SJ,
Kozier B, Erb G. Fundamento de Enfermeria: Conceptos, proceso y practicas. Pearson. 2008.
Madrid. Elaboracion propia.

Actualmente el PE ha evolucionado a una tercera generacion, cuyo fin
principal es la relacidén del problema del paciente con los resultados esperados
y obtenidos finalmente. Todo ello sustendado con las taxonomias de la North
American Nursing Diagnosis Association International (NANDA-I), la Nursing
Outcomes Classification (NOC) y la Nursing Interventions Classification (NIC),
las cuales han conseguido unificar el lenguaje propio de la disciplina
enfermera, siendo reconocidos internacionalmente (177, 178). Asi se recoge
en el modelo del PE modificado por Herdman (179) (figura 19), en el que se
considera el conocimiento de la Ciencia Enfermera fundamental para el

desarrollo del mismo.
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TEORIA/CIENCIA

REEVALUACION :
CONTINUA VALORACION

PLANIFICACION:
Diagnésticos

IMPLEMENTACION NOC
NIC

Figura 17. Tercera generacion del Proceso Enfermero modificado por Herdman. Tomado de:
Gallagher-Lepak S. Definiciones y clasificacion 2015-2017. [internet]. New York. NANDA
International, Inc.; 2014.Capitulo 1, Fundamentos de los Diagndsticos Enfermeros; [citado el 6
de abril de 2017]. P.21- 30. Disponible en: https://es.slideshare.net/lunalunitha/nanda-2015-
2017-60727717). Elaboracion propia.

Cada una de estas fases estan relacionadas unas con las otras, y su
caracter dinamico hace que lo representemos en forma circular, de manera
que las observaciones que se recogen en la fase de evaluacion condicionan
nuevas valoraciones enfermeras. Por ello su caracter ciclico y no estatico
(186).

El PE se centra en el usuario de salud y deben establecerse objetivos
en funcién de los problemas de cada paciente. La resolucion de estos
problemas, desde el punto de vista de enfermeria, debe basarse en las

respuestas de las personas ante la enfermedad.
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La valoracién es la primera fase del PE. En la misma se recoge de
manera sistematica la informacion subjetiva que el paciente y/o familia nos
suministra mediante la anamnesis (tabla 9) vy la revision de la historia clinica.
La valoracion objetiva nos permite, mediante los métodos de exploracion,
reunir los diferentes signos que nos permiten identificar los problemas de
salud de las personas Esta fase incluye la validacion de los datos recogidos

asi como el registro en la historia enfermera.

La organizacion de los datos recogidos puede seguir distintas
estructuras o formatos (175). En nuestro caso se ha seguido la propuesta por
Gordon (180). Esta autora establece 11 patrones donde se valoran conductas
disfuncionales y funcionales de salud. Segun Gordon, “los patrones
funcionales de salud nos dan informacion de cémo el paciente vive su

enfermedad y de qué manera afecta el estado de bienestar del individuo”.
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COMPONENTES DE LA ANAMNESIS DE ENFERMERIA

Datos biograficos

Edad, sexo, estado civil, etc

Sintomas principales

Motivo de asistencia sanitaria

Historia de 1la Enfermedad
actual. Caracteristicas de los

sintomas.

Inicio de los sintomas
Caracter agudo o gradual
Frecuencia

Localizacién de sintomas
Intensidad

Factores que alivian o agravan

Actividad cuando se inician los sintomas

Antecedentes

Enfermedades infantiles
Vacunas

Alergias

Accidentes o lesiones
Hospitalizacion

Medicamentos actuales

Antecedentes familiares

Especial atencion a las enfermedades crénicas

Familiares fallecidos y sus causas

Estilo de vida

Habitos personales

Dieta

Patrones de suefio
Actividades de la vida diaria

Aficiones

Datos sociales

Relaciones familiares. Sistema de apoyo familiar
Costumbres y creencias étnicas

Nivel educativo

Antecedentes laborales

Condiciones socio-econdmicas

Datos Psicologicos

Principales factores estresantes
Patron de afrontamiento en los problemas de
salud

Estilo de comunicacion

Tabla 11. Componentes de la anamnesis de enfermeria. Tomada de: Berman A, Snyder SJ,
Kozier B, Erb G. Fundamento de Enfermeria: Conceptos, proceso y practicas. Madrid.

Pearson. 2008. Elaboracion propia.
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Gordon (180) describe sus 11 patrones funcionales e incluye los

siguientes aspectos en cada uno de ellos:

Patrén de percepcion de salud y su cuidado: Este patron se centra en
el estado de salud y bienestar percibido por el paciente y en las
practicas personales para mantener la salud. Estas incluyen
actividades de deteccion preventivas para el mantenimiento de la salud
e identificacion de factores de riesgo. La enfermera debe valorar en
este patron, mediante la entrevista del paciente, las circunstancias que
hacen que mejore o deteriore el mantenimiento de la salud en el
individuo. Se debe invitar al paciente a que describa con sus palabras
su estado de salud, registrandolo con sus mismas palabras. Se
averigua el conocimiento que tiene sobre su problema de salud actual,
investigando sobre el cumplimiento del tratamiento asi como otras
practicas de salud que el paciente realiza para evitar la progresion de la
enfermedad. De igual forma se pregunta por los antecedentes

familiares de relevancia y sobre el consumo de sustancias toxicas.

Patron nutricional metabdlico: En este patrén se valoran los procesos
de ingestion, digestion, absorcidn y metabolismo. Es preciso averiguar
cuales son los habitos dietéticos del paciente, la pérdida o ganancia de
peso, el grado de energia para realizar las actividades normales de la
vida diaria y las lesiones o sequedad de piel y mucosas. Se deben
valorar los factores socioeconémicos que influyan en los tipos de
alimentos consumidos asi como las preferencias alimenticias. Es
importante determinar el modo en el que el problema de salud actual ha
interferido en su dieta y su apetito. Se debe preguntar sobre las

alergias o intolerancias alimentarias.

Patron de eliminacion: En este patron la enfermera valora la funcion

intestinal, vesical y cutanea. Se revisan los aspectos cuantitativos y
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cualitativos de la eliminacion intestinal y urinaria. Se debe preguntar
sobre la pérdida de control o si se siente dolor al defecar u orinar. Se
valora la sudoracion excesiva de la piel, los edemas y presencia de

prurito.

e Patron de actividad - ejercicio: Se valora en este patron el grado de
actividad fisica que puede llegar a desarrollar, codificandolo en cuatro
niveles relacionados con el autocuidado (cuadro adjunto). Se debe
investigar sobre determinados problemas que pueden provocar algun
grado de déficit de auto cuidados como dolor toracico, disnea, mareos,

claudicacion intermitente, dolor musculo-esquelético, fatiga y debilidad.

e Patron descanso y suefio: Se valora en este patron la eficacia del
descanso en el paciente y hasta que punto la enfermedad puede
afectar su ritmo habitual de descanso. Se analizan los posibles
factores que influyan en la alteracién del suefio o aquellos otros que

puedan favorecerlo.

e Patron cognitivo - perceptual: En este patrén se describen todos los
sentidos y las funciones cognitivas como la comunicaciéon, memoria y
toma de decisiones. Es importante averiguar la manera que el paciente
tiene de compensar los trastornos sensorio-perceptuales. Se evalua el

dolor mediante el uso de diferentes tipos de escalas.

e Patron de autopercepcion - autoestima: Este patrén describe el
autoconcepto del paciente, que es clave para determinar como
interactua con los demas. Incluye las percepciones de uno mismo, de
su imagen corporal, la percepcion de las capacidades, el sentido

general de valia personal asi como el patrén emocional general.

e Patrén de rol y relaciones sociales: Se describen aqui las relaciones

sociales del paciente y el rol que desempefia, asi como las
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responsabilidades que abarca. Se debe analizar el efecto de la

enfermedad sobre sus relaciones sociales.

e Patrén sexualidad — reproduccion: Se analiza el nivel de satisfaccion
sexual y el patron reproductivo. Valorar la influencia del estado de

salud, farmacos y aislamiento hospitalario sobre su patrén sexual..

e Patron adaptacion y tolerancia al estrés: Este patron analiza la
superacion y la efectividad de los mecanismos de afrontamiento. Se
deben analizar los factores de estrés, la percepcion de los mismos por
parte del paciente y su respuesta ante ellos. Incluye la capacidad para
resistir los cambios en su propia integridad. Debemos descubrir cuales
son los sistemas de apoyo que utiliza el paciente para afrontar

situaciones de estrés e identificar a sus miembros.

e Patron creencias y valores: En este patron se investiga sobre los
valores y creencias que puedan influir en la eleccion del paciente en
situaciones de salud o enfermedad. Identifica los principales sistemas

valores del paciente.

Debemos valorar los problemas funcionales de salud que tiene el
paciente para identificar sus capacidades, en cuanto a la funcién, y determinar
si existen patrones de salud disfuncionales y/o patrones disfuncionales
potenciales (complicaciones potenciales/ problemas interdependientes). Los
primeros se convierten en diagndsticos enfermeros, mientras los segundos
identifican estados de riesgo de padecer problemas. El uso de los patrones
disfuncionales de salud nos ayudara a diferenciar areas de intervencion
enfermera independiente y areas que requieren la colaboracion o derivacion

con otros miembros del equipo de salud.
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Se entiende por Diagnéstico Enfermero (DE), segun la definicion

aceptada por la NANDA-I, como el “juicio clinico sobre la respuesta de una

persona, familia, grupo o comunidad humana a una afeccion de

salud/proceso vital, que la enfermera identifica, valida y trata de manera
independiente” (175).

El DE contiene tres partes (175):
1.- El problema y su definicidn o concepto clave.
2.- Factores relacionados.

3.- Caracteristicas definitorias

Los DE poseen wunos indicadores diagnosticos que incluyen

caracteristicas definitorias (manifestaciones clinicas) y factores relacionados,

entendidos éstos como todas aquellas circunstancias que pueden influir en la

aparicion del DE y marca la diferencia entre pacientes.

Dentro de los DE se diferencian:

DE actual o real, que describen la respuesta actual de una persona,
familia o comunidad a una situacién de salud/ proceso vital. Este se
evidencia por la presencia de datos objetivos y/o subjetivos, llamadas
caracteristicas definitorias, justo en el momento de la valoracion del
paciente. Su féormula es: problema + factor relacionado (causa) +

manifestado por (signos / sintomas subjetivos) (181).

DE de riesgo: Describe respuestas humanas a situaciones de salud
que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una persona, familia
o comunidad. vulnerables. Se identifica por la presencia de factores de
riesgo que favorecen la aparicion de dicho problema de salud. En este
caso, la formula consta de dos partes: Problema + Factor de riesgo
(causa), puesto que si existiesen caracteristicas definitorias de los

mismos, se convertiria en DE real.
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e DE de Promocién de la Salud o del bienestar: Describe las
respuestas humanas a niveles de bienestar de un individuo, familia o
comunidad que estan preparadas para su fomento. Su enunciado

incluye los términos: Disposicion para... + Manifestado por....

e DE Sindrémico: Es un diagndstico que se asocia a un grupo de otros

diagndsticos.

Por otro lado, Alfaro (181) define como Problema Interdependiente /
Problemas de Colaboracién/ Complicacién Potencial (Pl), aquel problema
real o potencial que aparece como resultado de la enfermedad primaria,
estudios diagnodsticos o tratamientos médicos o quirdrgicos y que pueden
prevenirse, resolverse o reducirse mediante actividades interdependientes o

de colaboracion con la enfermera.

Maite Luis (182), por su parte, analiza la definicién dada por Carpenito
sobre los PI, en la que éstos se relacionan con la patologia, con la aplicacién
del tratamiento prescrito por el médico y con el control y vigilancia de la
respuesta del paciente ante la administracion de farmacos asi como la

evolucion de la enfermedad y su situacion clinica.

Los PI potenciales (CP), por tanto, describen una posible complicacion
que se puede producir en la evolucion del estado de salud, no estando
capacitada la enfermera legalmente para su tratamiento. Nuestra actuacién en
este caso se dirige a la vigilancia y control de signos y sintomas que denoten
la probable aparicidon del problema. El enunciado iria precedido de la palabra

mediante la causa que lo provoca unido por el término “secundario a...”.
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Los diagnosticos enfermeros, siguiendo las recomendaciones de
NANDA International (NANDA-I) (183), en su reunion bianual de abril de 1998
de St. Louis, y partiendo del marco de los Patrones Funcionales de Gordon,
desarrollan una nueva clasificacion modificando ligeramente la estructura

propuesta por ella.

Siguiendo esta linea de renovacion, NANDA-I incluye en su nuevo
marco los sistemas de Clasificacion de Resultados (NOC; del inglés Nursing
Outcomes Classification) y la Clasificacion de Intervenciones (NIC; del ingés
Nursing Interventions Classification) (NNN). Asi aparece la taxonomia Il de
NANDA-I y NNN que incluye en su organigrama tres niveles: Dominios,

Clases, y Diagnésticos Enfermeros (183).

Se describen 13 dominios, 47 clases y 235 diagnosticos. EI Dominio
representa un primer nivel de interés o estudio. La clase es una subdivision
del dominio que especifica y concreta el area de valoracion donde se ubican

los problemas de la persona, familia o comunidad (Tabla 12).

Una vez que los diagnédsticos han sido enunciados, éstos deben
jerarquizarse con el fin de identificar las prioridades de cuidados. Los DE se
usan para identificar los resultados apropiados de cuidados, entendidos como
una conducta medible o una percepcion demostrada por una persona, familia
o comunidad en respuesta a una intervencion de enfermeria. La clasificacidon
de Resultados de Enfermeria (NOC) es un sistema que nos permite
seleccionar los resultados que se esperan alcanzar relacionados con un DE
determinado. Cada resultado representa un concepto que se utiliza para
valorar el estado, condicidon o percepcidon variable de un paciente, cuidador

familiar, familia o comunidad para evaluar los efectos de las intervenciones
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CLASIFICACION DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: DOMINIOS Y CLASES

DOMINIOS

CLASES

Promocién de la salud

Conciencia de salud
Manejo de la salud

Nutricién

Ingestion
Digestion
Absorcion
Metabolismo
Hidratacion

Evacuacion

Sistema urinario
Sistema digestivo
Sistema tegumentario
Sistema pulmonar

Actividad/reposo

Sueno/reposo

Actividad/ejercicio

Equilibrio energético

Respuestas cardiovasculares y pulmonares
Autocuidado

Percepcion/conocimiento

Atencion

Orientacion

Sensaciones/ percepciones
Conocimiento
Comunicacion

Percepcion de uno mismo

Concepto de uno mismo-
Autoestima
Imagen corporal

Relaciones y roles

Roles del cuidador
Relaciones familiares
Realizacion de rol

Sexualidad

Identidad sexual
Funcion sexual
Reproduccion

Afrontamiento/tolerancia del estrés

Respuestas postraumaticas
Respuestas de afrontamiento
Estrés neuroconductual

Principios vitales

Valores
Creencias
Valores/congruencia/creencias/acciones

Seguridad/proteccion

Infeccion

Lesion fisica
Violencia

Riesgos ambientales
Procesos defensivos
Termorregulacion

Comodidad

Comodidad fisica
Comodidad ambiental
Comodidad social

Crecimiento/desarrollo

Crecimiento
Desarrollo

Tabla 12. Dominios y clases en la Taxonomia Il. Tomado de: NANDA International:
Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2012- 2014. 12 ed. Barcelona: Elsevier;

2012. Elaboracién propia.
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Enfermeras en el cuidado del paciente. Los Resultados se clasifican en: 7
dominios, 32 clases y 490 resultados (183). Cada Resultado se compone de:
etiqueta, definicion, indicador, escala Likert de 5 puntos y lista de referencias
bibliograficas (184) (Tabla 13).

CLASIFICACION DE RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

Dominios (NiUmeros Romanos) Descripcion

| Salud funcional Describen la capacidad y realizacion

de las tareas basicas de la vida.

Il Salud fisiologica Describen el funcionamiento
organico.
[l Salud Psicosocial Describen el funcionamiento

psicoldgico y social.

IV Conocimiento y conducta en salud Describen actitudes, comprension y
acciones con respecto a la salud y a

la enfermedad

V Salud percibida Describen impresiones sobre la salud
individual
VI Salud Familiar Describen el estado de salud,

conducta o el funcionamiento en
salud de la familia en conjunto o de
un individuo como miembro de la

familia

VII Salud Comunitaria Describen la salud, el bienestar y el
funcionamiento de una comunidad o

poblacion

Tabla 13. Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC). Datos tomados de: Moorhead S,
Johnson M, Maas M, Swanson E. Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC). Medicion
de resultados de salud. 52 ed. Elsevier. Barcelona. 2013. Elaboracion propia.
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El siguiente paso, dentro de la etapa de la planificacion enfermera, y
una vez identificados los DE y los NOC, consiste en la descripcion de las
intervenciones enfermeras encaminadas a la resolucién del problema
detectado. Asi la intervencidon se define como “cualquier tratamiento, basado
en el juicio clinico y el conocimiento, que una enfermera administra para

mejorar los resultados del paciente/cliente” (179).

La Clasificacion de las intervenciones de Enfermeria (NIC) es una
taxonomia completa de intervenciones basadas en la evidencia, incluyendo
las que se realizan de manera independiente o las que se desarrollan en el

ambito de la interdependencia en colaboracién con otros miembros del equipo

de salud. La taxonomia NIC tiene 7 campos, 30 clases, 565 intervenciones y
mas de 13.000 actividades (tabla 14) (185).

CLASIFICACION DE INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

Campos Descripcion

Fisiolégico Basico Cuidados que apoyan el funcionamiento
fisico

Fisiolégico complejo Cuidados que apoyan Ila regulacion
homeostatica

Conductual Cuidados que apoyan el funcionamiento

psicosocial y facilitan los cambios de estilo

de vida
Seguridad Cuidados que apoyan la proteccién contra
peligros
Familia Cuidados que apoyan a la unidad familiar
Sistema Sanitario Cuidados que apoyan el uso eficaz del

sistema de prestacion de asistencia sanitaria

Comunidad Cuidados que apoyan la salud de Ia

comunidad

Tabla 14. Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC). Datos tomados de: (Bulechek
GM, Butcher HK, Dochterman JM, Wagner C. Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria
(NIC).Barcelona. 2013. Elaboracion propia.
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1.4.3.2. Proceso Enfermero al paciente sometido a cateterismo
cardiaco mediante acceso arteria radial.

La realizacién del cateterismo cardiaco (CC) precisa de una seria de
intervenciones por parte de la enfermera responsable del paciente, entre las
que se incluye la valoracidn inicial del mismo antes de iniciarse el
procedimiento, y en la que se debera tener en cuenta la forma de acceso al

mismo : ambulatorio o con ingreso hospitalario.

En la valoracion enfermera del paciente sometido a cateterismo
cardiaco mediante acceso radial, debemos distinguir tres etapas bien

diferenciadas:

Fase I: Valoracion enfermera precateterismo.
Fase Il: Valoracién enfermera percateterismo.

Fase lll: Valoracién enfermera postcateterismo.

De la misma manera la JCAHO aconseja que, con el fin de evitar
eventos adversos, debe iniciarse un proceso de verificacion quirdrgica que
contemple estas tres fases, siguiendo los criterios de la OMS. (186). En
diversos estudios relacionados con el cumplimiento y registro del listado de
verificacion de seguridad quirargica (LVSQ), se ha concluido que la

morbilidad perioperatoria descendia en un 40% (187, 188)

En la Unidad de Campo donde se ha llevado a cabo este estudio, el
listado de verificacion quirurgica para los pacientes sometidos a cateterismo
cardiaco esta supervisado por el equipo de enfermeria en sus distintas etapas,
y sigue las normas de la OMS anteriormente citadas. Se divide en tres fases:

Pre-peri-post cateterismo. (Anexo 1).
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En la fase precateterismo, mediante entrevista al paciente y familia, la
enfermera verifica su identidad, conocimiento del motivo del estudio, los datos
de la historia clinica y la firma del consentimiento informado. Se valora
medicacion que toma en la actualidad, destacando los farmacos
anticoagulantes, antiagregantes, antidiabéticos orales e insulina asi como las
alergias a medicamentos. Si el acceso es radial es conveniente considerar la
anticoagulacion, pero no es recomendable eliminarla del tratamiento del
paciente. Comprueba higiene del paciente y preparacion de zona de acceso
vascular. Se comprueba presencia de protesis dentales. Se verifica estado de
ayunas del paciente, aunque no contraindica la realizacion del procedimiento.
Se analiza el riesgo de caida. Se canaliza via venosa o se comprueba
permeabilidad de la misma. Se deben valorar los pulsos radiales de ambos

miembros superiores.

Al llegar el paciente al quiréfano, el personal de enfermeria verifica de
nuevo el nombre del paciente con los datos de la historia clinica y tipo de
estudio que se va a realizar. Se confirma permeabilidad de via venosa,
correcta monitorizacién del ECG, la saturacion de oxigeno y presion arterial.
Se confirma que todos los miembros del equipo de salud que intervienen en
el procedimiento han leido la historia del paciente y conocen el motivo e

indicacion del cateterismo. Se verifica la toma de medicacion antiagregante.

Una vez finalizado el estudio, se vuelven a valorar las constantes
vitales. Se confirma la toma de mediacion antiagregante y dosis. Se valora
posibilidad de realimentacién oral y se valora de nuevo la permeabilidad de la

via venosa. Se comprueba la hemostasia del acceso vascular.

Siguiendo las recomendaciones de la NANDA-I (177), en donde se
considera que el marco de los Patrones Funcionales desarrollado por Gordon
es el mas adecuado para estructurar los datos recogidos en la valoracién
enfermera, se ha establecido este marco para el desarrollo de las distintas
fases del cuidado enfermero del paciente sometido a cateterismo cardiaco.
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1.4.3.2.1. Fase I: Precateterismo (189, 190).

La valoracion inicial y preparacion del paciente que acude a la sala de
hemodinamica resulta esencial, y constituye un pilar importante para

garantizar la seguridad del procedimiento y el éxito del mismo.

El paciente es recibido por la enfermera en la sala de recepcién de
pacientes o sala de peri-proceso, especialmente disefiada y dotada para la
vigilancia y control de pacientes antes y después de someterse a los distintos
procedimientos endovasculares. Cabe diferenciar, que segun la situacién
clinica del paciente, principalmente aquellos que estan en una situacién de
inestabilidad hemodinamica o en cualquiera de las situaciones de SCACEST,
es necesario realizar una valoracion inicial que priorice los problemas de una

manera rapida y eficaz.

Una vez realizada la verificacidon quirdrgica previa, la preparacion

completa del paciente deberia considerar los siguientes puntos (189, 190):

- Debe valorarse la higiene del paciente y presencia de vello del area de
acceso vascular. Debe cortarse el vello con maquinillas eléctricas con
cabezal desechable y no con rasuradoras, puesto que incrementan el

riesgo de infeccidon quirurgica (191).

« Es recomendable el ayuno de 4 horas, aunque no es una
contraindicacion absoluta de la realizacion del procedimiento. En caso
de medicacion antihipertensiva, valorar si puede tomarla con la minima

cantidad de liquido posible.

» Canalizacion de via venosa periférica, evitando canalizarla sobre la
zona de arteria radial préxima al carpo, del miembro superior
seleccionado para el acceso, debido a que en la mayoria de los casos

la via de eleccion para el cateterismo es la arteria radial derecha.
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* Valorar pulsos radiales de ambas extremidades.

« Comprobar que el consentimiento informado esta debidamente
cumplimentado y firmado tanto por el paciente como por el médico,

incluido en la hoja de verificacion quirurgica.

+ Se revisa presencia de esmalte en las uias, protesis dentales y anillos.

Se retiran en todo caso.

+ Contrastar la toma de medicacion anticoagulante. En caso de acceso
por arteria radial no es necesario ni aconsejable retirar los
anticoagulantes. Si se ha retirado comprobar y registrar fecha de
ultima toma. Los pacientes diabéticos preguntarles (en caso de que
estén en tratamiento con metformina) si la han suspendido 24-48 horas
antes, debido a que este medicamento potencia la accién nefrotoxica
del contraste iodado y contribuye a la acidosis lactica en caso de fallo
renal (160).

La valoracion subjetiva y objetiva, del paciente que va a ser sometido a
cateterismo cardiaco, se describe en la tabla 15,16 y 17 siguiendo el marco de
Gordon (180).

VALORACION ENFERMERA DEL PACIENTE SOMETIDO A CATETERISMO CARDIACO CON

ACCESO RADIAL. Fase |

Patrones funcionales Exploracion fisica
Datos subjetivos Datos objetivos
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Datos demograficos:

Nombre, edad, sexo, domicilio, estado social,

actividad laboral

Percepcion — Mantenimiento de la salud:

Diagnéstico de ingreso

Motivo de ingreso. Descripcion del paciente (DP)

Percepcion de estado de salud.
Comparacién meses anteriores

Presencia de factores de riesgo cardiovasculares

Conductas de riesgo/ Habitos no saludables
Tratamiento actual y efecto de los mismos
Conocimiento del paciente de la enfermedad
Informacién sobre el procedimiento

Otras enfermedades/ intervenciones
Alergias.

Ingesta de sustancias toxicas. Frecuencia.
Protesis

Cuidador principal

Cateterismos previos. Anotar principales
resultados.

Descripcion del aspecto general del paciente
Higiene general y zona de acceso vascular

Eliminacion:

Habito de eliminacion intestinal

Habito de eliminacion urinaria

Analizar alteraciones en patron de eliminacion
intestinal

Analizar alteraciones en patron de eliminacion

Aspecto de la orina

Aspecto de las heces

Diuresis

Ruidos intestinales

Estado de la piel. Sudoracién excesiva
Valoracién de dispositivos de recogida de orina

urinaria

Dificultad para eliminar encamado
Presencia de dispositivos
Sudoracién / transpiracion

Peso. Talla.

indice de masa corporal

Estado nutricional. Temperatura.

Estado de la piel. Color.

Palpacion del abdomen.

Nivel de glucemia

Valoracion estado de hidratacion
Temperatura y coloraciéon extremidad acceso

Nutricional — metabdlico:

Habitos dietéticos

Ingesta habitual de liquidos
Preferencias alimentarias
Régimen alimentario actual
(ayunas desde : Hora___ )

Tabla 15. Valoracién enfermera del paciente sometido a cateterismo cardiaco con acceso radial. Datos
tomados de: Santos S, Mufioz JA, Reina F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En:
Argibay V, Gémez M, Jiménez R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia
Intervencionista y Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007; p. 47- 55. Elaboracién propia.

VALORACION ENFERMERA DEL PACIENTE SOMETIDO A CATETERISMO CARDIACO CON

ACCESO RADIAL. Fase |

Patrones funcionales Exploracion fisica

Datos subjetivos Datos objetivos
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Actividad — ejercicio:
Aspecto de la marcha en su caso

Descripcion de la actividad normal Amplitud de movimientos articulares
Capacidad para AVD Deformidades esqueléticas

DP* claudicacioén intermitente Fuerza simétrica

DP angor Coordinacion motora

DP disnea. Tipos. Valorar pulsos. Central y periféricos.

DP tos. Frecuencia. Registro especial del pulso en zona de acceso
Actividades de ocio vascular. Test de Allen segun criterios. Acceso
Presencia de mareos. radial/cubital

DP limitaciones fisicas Valoracién pulsos distales del miembro

seleccionado para acceso vascular.

Relleno vascular

Tension arterial monitorizada

Principales ruidos cardiacos

Ingurgitacion yugular

Frecuencia respiratoria

Valorar ruidos respiratorios

Valorar presencia y caracteristicas de secreciones
Valorar permeabilidad vias aéreas

Valorar hematosis (pulxiosimetro)

DP*: Descripcion del paciente

Descanso — suefio: Valorar estado del paciente.
Nivel de atencion.

DP descanso habitual

Habitos para conciliar el suefio

DP descanso ultimos dia

Cognitivo — perceptual
Valoracién sensorial

DP alteraciones sensitivas (gusto, vision, olfato, Valoracion del dolor. Escalas para su
tacto, audicion) cuantificacion.

Nivel cognitivo-cultural Nivel conciencia

Patrén de habla. Capacidad de expresion. Valorar nivel de comunicacion

DP del dolor

Rol — relaciones:
Observar relacion con familia y entorno
DP relaciones sociales y familiares Nivel de colaboracién
DP nivel seguridad
DP nivel de dependencia
DP rol familiar
DP nivel de dependencia social

Tabla 16. Valoracién enfermera del paciente sometido a cateterismo cardiaco con acceso radial. Datos
tomados de: Santos S, Mufioz JA, Reina F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En:
Argibay V, Gémez M, Jiménez R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia
Intervencionista y Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007; p. 47- 55. Elaboracioén propia.

VALORACION ENFERMERA DEL PACIENTE SOMETIDO A CATETERISMO CARDIACO CON

ACCESO RADIAL. Fase |

115
Salvador Santos Vélez



Marco Teodrico

Patrones funcionales Exploracion fisica

Datos subjetivos Datos objetivos

Autopercepcion — autoestima:

DP rasgos mas importantes de su personalidad. Valorar cambios conductuales
Investigar sobre miedos y temores por el Nivel de confianza
procedimiento.

DP preocupacion por su enfermedad

Valorar conducta del paciente

Adaptacién — tolerancia del estrés: Afrontamiento observado
Nivel de ansiedad
DP del estrés por su enfermedad Somatizacién del estrés

DP del estrés por procedimiento
DP del estrés por hospitalizacion

Sexualidad / Reproduccion:

Valorar el uso de proteccion radioldgica genital
DP influencia de la enfermedad en su sexualidad
Recoger datos de su vida reproductiva.

Valores / creencias: Valorar la influencia de estas necesidades para el
afrontamiento de situaciones de estrés

DP de sus necesidades espirituales

DP limitaciones terapéuticas relacionadas con sus

creencia

Tabla 17. Valoracién enfermera del paciente sometido a cateterismo cardiaco con acceso radial. Datos
tomados de: Santos S, Mufioz JA, Reina F. Valoracioén inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En:
Argibay V, Gémez M, Jiménez R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia
Intervencionista y Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007; p. 47- 55. Elaboracién propia.

Algunos aspectos a destacar en esta valoracion enfermera previa al

cateterismo son:

» La valoracioén de los pulsos radial y cubital. Se valora en tres grados en
funcién del llenado del latido: Grado | (pulso muy débil o ausente. No se
registra onda de pulso con pulxiosimetria), grado Il (Pulso presente
débil con onda de pulxiosimetria presente, pero amortiguada) y grado
Il (pulso lleno con onda de pulxiosimetria presente y normal) (168). En
un reciente metanalisis, los autores concluyen que el test de Allen no

presenta una adecuada validez diagndstica como cribado de déficit de
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circulacion colateral de la mano ni es un buen predictor de isquemia

tras una puncion radial, presentando una limitada fiabilidad (193).

* La ansiedad puede estar presente en la mayoria de los pacientes que
van a ser sometidos a un cateterismo cardiaco. El factor principal que
lo desencadena es la falta de conocimiento acerca del procedimiento
que se va a realizar, los detalles del mismo, y el dolor o sufrimiento que
puede acarrearles. En este contexto, el papel de la enfermeria resulta
crucial para comentar los detalles del procedimiento y tratar de
tranquilizar al paciente en sala, utilizando técnicas de relajacion como
la musicoterapia y en otros casos la administracién de ansioliticos bajo

prescripcion médica (194).

+ Como se ha comentado con anterioridad, la nefropatia con contraste es
uno de los eventos adversos relacionados con la administracion de
contrastes iodados durante el cateterismo cardiaco. Los pacientes con
nefropatia tras ICP incrementan la mortalidad hospitalaria. Por lo tanto,
la revision de los datos analiticos relacionados con la funcion renal,
principalmente la creatinina sérica, permiten prevenir este incidente. La
mejor terapia para la prevencién es la hidratacion previa al estudio
(195).

Los principales diagndsticos enfermeros que se detectan en esta
etapa se describen en las tablas 18,19y 20 (189,196).

Domino 9. Afrontamiento/tolerancia al estrés

DE: Ansiedad (00146) r/c* procedimiento m/p** aumento de presion
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arterial y frecuencia cardiaca |

Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actividades
Control de la ansiedad (1402): Disminucion de la ansiedad (5820)
* Busca informacion para reducir la ansiedad.
« Utiliza bien las técnicas de relajacién * Explicar todo el procedimiento, incluida las
* Refiere ausencia de signos de ansiedad sensaciones que va a experimentar.
* Controla la respuesta de ansiedad * Permanecer cerca del paciente para pro-
mover su seguridad y reducir el miedo.
Control del sintoma (1608) * Escuchar con atencioén.
* Reconoce signos de ansiedad * Crear un ambiente que facilite la confianza.
+ Utiliza medidas de alivio  Ayudar al paciente a identificar la causa
* Refiere control de los sintoma real de su miedo.
» Ensefar al paciente el uso de técnicas de
relajacion.
“rlc: relacionado con « Administrar segun prescripcion / protocolo
**m/p: manifestado por farmacos que reduzcan la ansiedad

Tabla 18. Seleccion de diagndsticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Muioz JA, Reina
F. Valoracién inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Seleccion de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gémez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.

Dominio 5: Percepcion/ cognicidon

DE: Conocimientos deficientes acerca del proceso de enfermedad (00126) r/c
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poca familiaridad con los recursos para obtener informacion m/p verbalizacion

del desconocimiento del procedimiento y estado de agitacion y/o apatia
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actividades

Ensefianza: proceso terapéutico Ensefanza pcmto” / tratamiento (5618):
(PT) (1814):
* Informar al paciente/familia sobre el cuando y

* Descripcion del PT. donde se hara el pcmto.

* Describe las restricciones * Informar al paciente/familia de cuanto durara el

relacionadas con PT. pcmto.

* Descripcion de los posibles * Informar acerca del personal que le hara el pcmto.

efectos indeseables. * Reforzar la confianza del paciente en el personal
involucrado.

* Explicar el propésito del pcmto.
* Describir las actividades del pcmto.
* Explicar el pcmto.
* Explicar el texto del consentimiento informado en
caso necesario.
» Ensefar al paciente como cooperar/participar
durante el pcmto.
* Realizar una visita/video de la sala de
hemodinamica.
* Proporcionar informacién sobre lo que oira, olera,
vera, gustara o sentira durante el pcmto.
* Informar sobre la forma en que puede ayudar en
la recuperacion.
* Facilitar al paciente la posibilidad de realizar
*ric: relacionado con preguntas
**m/p: manifestado por
Apcmto: procedimiento

Tabla 19. Seleccion de diagnodsticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Mufoz JA, Reina
F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Seleccion de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gomez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sdnchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia

Dominio 5: Afrontamiento/tolerancia al estrés
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Resultados codificados (NOC) Intervenmon (NIC) y actividades
Nivel de miedo (1210)
Creencias sobre la salud: AUMENTAR EL AFRONTAMIENTO (5230):

percepcion de amenaza (1704)
» Ayudar al paciente a desarrollar una valoracién
objetiva del acontecimiento.
* Valorar la comprensién del paciente sobre el
proceso de enfermedad y disminuir los estimulos
del ambiente que podrian ser malinterpretados
como amenazadores.

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD (5820):

* Proporcionar informacién objetiva respecto del
diagndstico, tratamiento y prondstico.

« Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

» Permanecer con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo.

» Crear un ambiente que facilite la confianza.

» Animar la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedos.

POTENCIACION DE LA SEGURIDAD (5380):
* Mostrar calma.
» Permanecer con el paciente para fomentar su
seguridad durante los periodos de ansiedad.
» Escuchar los miedos del paciente.
*r/c: relacionado con * Responder a las preguntas sobre su salud de una
**m/p: manifestado por manera sincera.

Tabla 20. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Muioz JA, Reina
F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espanola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Seleccidon de diagnésticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gdmez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.
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1.4.3.2.2. Fase IlI: Percateterismo.

Esta etapa comprende desde la entrada del paciente en el quiréfano de
hemodinamica hasta la finalizacion y salida del mismo. Una vez leida la
historia del paciente y los datos recogidos en la fase anterior, y realizado el
proceso de verificacion quirurgica, el personal de enfermeria que recibe al
paciente completa la valoracion realizada en la fase |, siguiendo el mismo

marco de patrones funcionales (tabla 21 y 22) (189, 196).

Durante el procedimiento es necesario que haya un entorno adecuado de
la sala que favorezca la seguridad y el confort del paciente. Se incluyen:

+ Medidas de prevencion de infeccidén. Limpieza de la sala. Verificacion
del material estéril.

* Temperatura del quiréfano.

» Correcta colocacién del paciente para cada tipo de estudio y acceso
vascular.

* Medidas de proteccion radiologica. (197)

* Respeto de la intimidad del paciente.

Cabe destacar que en la Unidad de Campo seleccionada para el estudio,
el equipo de enfermeria tiene la competencia compartida con el
hemodinamista en la canalizacion de la arteria radial necesaria para el

procedimiento.

Los diagnosticos de enfermeria, tanto reales como de riesgo, mas
relevantes, los resultados esperados, las intervenciones enfermeras y sus
actividades principales en esta fase se recogen en la tabla 22, 23, 24, 25, 26,
27 y 28 (163, 196).
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VALORACION ENFERMERA DEL PACIENTE SOMETIDO A

CATETERISMO CARDIACO CON ACCESO RADIAL. Fase I

Patrones funcionales
Datos subjetivos

Exploracién fisica
Datos objetivos

Datos demogréficos:

Contrastar identificacion del paciente

Percepcion — Mantenimiento de la salud:

DP motivo procedimiento

Tratamiento actual y efecto de los mismos
Conocimiento del paciente de la enfermedad
Informacién sobre el procedimiento

Otras enfermedades/ intervenciones
Alergias.

Protesis

Cateterismos previos. Anotar principales

Descripcién del aspecto general del paciente.
Higiene general, zona de acceso vascular y
otros riesgos de infeccion.

Contrastar tratamiento del paciente y su
relacién con la via de acceso. Revisar y
controlar estado de anticoagulacion.
Reevaluar historia de alergias, sangrado y
cirugia previa.

Contrastar retirada de protesis dentales.
Revisar cateterismos previos en su caso.

resultados

Eliminacion:

Aspecto de la orina en su caso.

Valoracion de dispositivos de recogida de
orina en su caso.

Valorar sudoracion excesiva como signo de
ansiedad o temor.

Habito de eliminacién urinaria.

Analizar alteraciones en patrén de
eliminacién urinaria.

Dificultad para eliminar encamado
Presencia de dispositivos de recogida de
orina

Sudoracion / transpiracion

Estado de la piel. Color. Higiene zona de
acceso vascular.

Valoracion estado de hidratacion
Temperatura y coloracion extremidad
acceso.

Valorar permeabilidad de la via venosa.

Nutricional — metabdlico:

Régimen alimentario actual
(ayunas desde : Hora )
(no contraindica)

Tabla 21. Valoraciéon enfermera del paciente sometido a cateterismo cardiaco con acceso
radial. Fase Il. Tomado de: Santos S, Munoz JA, Reina F. Valoracién inicial del paciente.
Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez R, Santos S, Serrano C. editores.
Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y Hemodinamica. Protocolos
unificados. Madrid: Asociacion Espariola de Enfermeria en Cardiologia; 2007. p 47- 55. //
Diaz JM, Sancho A. Preparacion del paciente en la sala de hemodinamica. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gdmez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 94-98. Elaboracion propia.
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VALORACION ENFERMERA DEL PACIENTE SOMETIDO A

CATETERISMO CARDIACO CON ACCESO RADIAL. Fase I

Patrones funcionales Exploracién fisica

Datos subjetivos Datos objetivos

Actividad — ejercicio: Revalorar fuerza simétrica y coordinacion
motora. Capacidad para deambular.

DP* angor Reevaluar pulsos periféricos.

DP disnea. Tipos. Registro especial del pulso en zona de

DP tos. Frecuencia. acceso vascular.

Presencia de mareos. Valoracion pulsos distales del miembro en su

DP limitaciones fisicas caso.

Relleno vascular periférico.
Tensién arterial monitorizada.
Valorar ruidos respiratorios en su caso.
Valorar presencia y caracteristicas de
secreciones en su caso.
Valorar permeabilidad vias aéreas

* Descripcion del paciente Valorar hematosis (pulxiosimetro)

Cognitivo — perceptual
Valoracion sensorial de visién y audicion.

DP alteraciones sensitivas de visién y Valoracion del dolor. Escalas para su
audicion cuantificacion.

Nivel cognitivo-cultural Nivel conciencia y conducta.

Patron de habla. Capacidad de expresion. Valorar nivel de comunicacion.

DP del dolor precordial
DP dolor zona de puncion

Autopercepcién — autoconcepto:

DP rasgos mas importantes de su Valorar colaboracion del paciente para la
personalidad. realizacion del procedimiento.

Investigar sobre miedos y temores por el

procedimiento.

DP preocupacion por su enfermedad

Valorar conducta del paciente

Adaptacion — tolerancia del estrés: Afrontamiento observado.
Nivel de ansiedad.
DP del estrés por procedimiento Somatizacion del estrés.

Tabla 21b. Valoracion enfermera del paciente sometido a cateterismo cardiaco con acceso
radial. Fase Il. Tomado de: Santos S, Mufoz JA, Reina F. Valoracion inicial del paciente.
Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gémez M, Jiménez R, Santos S, Serrano C. editores.
Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y Hemodinamica. Protocolos
unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2007. p 47- 55. //
Diaz JM, Sancho A. Preparacién del paciente en la sala de hemodinamica. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gémez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 94-98. Elaboracién propia.
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Dominio 5: Confort
DE: Dolor agudo (00132) r/c isquemia coronaria, acceso vascular m/p

cambios de TA, pulsos, frecuencia respiratoria, agitacion, reaccién
vasovagal, verbalizacion del dolor
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actividades

Nivel del dolor (2102) Manejo del Dolor (1400)

Control del dolor (1605)
Valoracion exhaustiva del dolor que incluya la
localizacion.
Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes.

Administracion de analgésicos (2210)

Comprobar el historial de alergias a medicamentos
Comprobar la medicacién pautada o protocolizada,
la dosis y frecuencia del analgésico.

*r/c: relacionado con

**m/p: manifestado por Evaluar la eficacia del analgésico y observar
sintomas de efectos adversos.

Tabla 22. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Mufioz JA, Reina
F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gémez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacién Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55.// Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Seleccion de diagnésticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gdmez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.

Dominio 12: Confort fisico

DE: Nauseas (00134) r/c isquemia coronaria, ansiedad, farmacos m/p
Verbalizacion del paciente, exceso de salivacion
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actividades

Control de nauseas y vomitos Manejo de las nauseas (1450)

(1618)
Identificar factor precipitante de las nauseas.
Valorar necesidad de antieméticos de segun
protocolo.

*rlc: relacionado con Prevenir aspiracion de contenido gastrico.

**m/p: manifestado por

Tabla 23. Seleccidén de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Mufioz JA, Reina
F. Valoracién inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espanola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Seleccion de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gémez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.
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DE: Riesgo de infeccién (00004
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actividades

Estado inmune (702) Control de infecciones intraoperatorio (6545):
* Ausencia de infecciones
» Temperatura corporal ERE** Monitorizar y mantener la temperatura de la sala

entre 20 y 24° C.
Monitorizar y mantener la humedad relativa entre
40 y 60%.
Monitorizar y mantener flujo de aire laminar.
Limitar la entrada y salida de personas en el
quiréfano.
Mantener la sala limpia y ordenada para limitar la
contaminacion.
Verificar esterilidad del material.
Coordinar la limpieza y preparacién de la sala para
el siguiente paciente.
Mantener precauciones universales.
Comprobar fechas de caducidad de materiales
estériles.
Separar los suministros estériles de los no estériles.
Lavado quirurgico de manos.
Uso de bata y guantes estériles.
Uso de mascarilla quirurgica y gorro.
Inspeccionar la piel y tejidos alrededor del lugar de
acceso vascular

*r/c: relacionado con Aplicar solucién antimicrobiana en zona de acceso

**ERE: en rango esperado vascular.

Tabla 24. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Mufioz JA, Reina
F. Valoracién inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacién Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Seleccion de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gémez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.
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Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actmdades

Control de nauseas y vomitos (1618) Manejo de los vomitos (1570)

Estado respiratorio: permeabilidad de

las vias respiratorias (0410) Colocar la cabeza lateralizada.
Proporcionar ayuda durante el vomito.
Higiene oral tras el vémito.

Precauciones para evitar la aspiracion (3200)

Mantener vias aéreas permeables.
Tener dispuesto equipo de aspiracion.
Vigilar patrén respiratorio.

*r/c: relacionado con Vigilar saturaciéon de oxigeno.

Tabla 25. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Muioz JA, Reina
F. Valoracién inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Selecciéon de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gémez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espafola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.
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Dominio 4: Actividad / reposo

DE: Disminucion del gasto cardiaco (00029) s/a* alteracién de

frecuencia cardiaca, insuficiencia cardiaca m/p signos de fallo cardiaco

Resultados codificados (NOC)

Intervencion (NIC) y actividades

Efectividad de la bomba cardiaca
(0400):

* Presién arterial ERE***

* Frecuencia cardiaca ERE.
* Tolerancia a la actividad.
* Pulsos periféricos llenos.

* Ausencia de arritmias
 Ausencia de crepitantes.

* Ausencia de diaforesis profusa.
* Ausencia de angina.

*s/a: relacionado con

**m/p: manifestado por

*** ERE: en rango esperado
APM: prescripcion médica

* Coloracion de la piel normalizada.

Cuidados Cardiacos (4040):

Evaluar si aparece dolor toracico.

Realizar valoracion de llenado capilar.

Evaluar patrén respiratorio.

Monitorizar la saturacion de oxigeno.

Monitorizar constantes vitales. Seleccionar la

mejor derivacion.

Observar la aparicién de disrritmias cardiacas.
Valorar la respuesta del paciente ante los farmacos
administrados.

Vigilar el estado de conciencia.

Valorar estado psicoldgico del paciente en relacion
con esta situacion aguda.

Controlar la administracion de volumen perfundido.
Control de la diuresis.

Valorar la necesidad del sondaje vesical por uso de
diuréticos si fuera necesario segun PMA.

Valorar presencia de crepitantes pulmonares.
Comprobar la efectividad de la oxigenoterapia,

si correspondiera

Tabla 26. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Mufoz JA, Reina
F. Valoracién inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Seleccion de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gémez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sdnchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.
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Dominio 11: Seguridad/proteccion

DE: Riesgo de sangrado (00206) r/c procedimiento y medicacion
anticoagulante y antiagregante

Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actividades

Control de hemorragias (4160)
Severidad de la pérdida de sangre Disminucion de la hemorragia: heridas (4028)
(0413)

Control volumen drenado.

Vigilar signos externos de hemorragia

Vigilar palidez cutanea, cianosis, sudoracion y

agitacion.

Mantener al paciente en reposo

Monitorizacién de constantes vitales: TA, FC

Aplicar técnica de hemostasia segun caso.
*r/c: relacionado con

Tabla 27. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Muioz JA, Reina
F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafiola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Selecciéon de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gdmez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sanchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espafiola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.
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Dominio 4: Actividad /reposo

DE: Riesgo de perfusion tisular periférica ineficaz (00228) s/a*
hipovolemia, interrupcion del flujo arterial, hipotension arterial
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC) y actividades

Cuidados circulatorios: insuficiencia arterial (4062)
Perfusion tisular : Periférica (0407)
Comprobar pulsos periféricos

* Buen relleno capilar. Evaluar temperatura de la extremidad.

* Pulsos periféricos fuertes. Observar grado de dolor en extremidad.

» Temperatura ERE**. Valorar funciéon motora y sensitiva en extremidad.
* Sensibilidad ERE. Colocar la extremidad en posicién que permita

* Coloracién de piel normal. mejorar el flujo arterial.

* Funcién muscular intacta. Proteger la extremidad de lesiones por presion

» Ausencia de dolor localizado. Control de constantes vitales.

*s/a: secundario a
** ERE: en rango esperado

Tabla 28. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco con acceso radial. Tomado de: Santos S, Muioz JA, Reina
F. Valoracién inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En: Argibay V, Gomez M, Jiménez
R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en Cardiologia Intervencionista y
Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion Espafola de Enfermeria en
Cardiologia; 2007. p 47- 55. // Costa J, Ruiz MJ, Bergua D. Selecciéon de diagndsticos,
intervenciones, actividades y resultados en pacientes sometidos a cateterismo. En: Fernandez
JM, Garcia FJ, Gomez M, Ramirez P, Rodriguez V, Sdnchez EM, Seoane M, editores. Manual
de Procedimientos de Enfermeria en Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista. Madrid:
Asociacion Espafola de Enfermeria en Cardiologia; 2014. p. 597- 611. Elaboracién propia.

1.4.3.2.3. Fase lll: Postcateterismo:

Dependiendo el tipo de ingreso, los resultados, nivel de complejidad del
procedimiento, y teniendo en cuenta los criterios de hospitalizacién de 24
horas en pacientes sometidos a intervencionismo coronario (155), una vez
que el paciente sale del quiréfano, la enfermera responsable de la sala de
periproceso ubicado en las unidades de hemodinamica, realiza una

revaloracion atendiendo los aspectos descritos en la tabla 29 y 30.

129
Salvador Santos Vélez



Marco Teodrico

VALORACION ENFERMERA DEL PACIENTE SOMETIDO A

CATETERISMO CARDIACO CON ACCESO RADIAL. Fase llI

Patrones funcionales Exploracion fisica
Datos subjetivos Datos objetivos

Percepcion — Mantenimiento de la salud:
Descripcién del aspecto general del paciente

DP estado general Valoracion zona de acceso vascular.

Eliminacion: Aspecto de la orina en su caso. Buscar
signos de sangrado.

Habito de eliminacioén urinaria Diuresis.

Analizar alteraciones en patrén de Estado de la piel. Sudoracion excesiva.
eliminacién urinaria Valoracion retirada de dispositivos de
Dificultad para eliminar encamado. recogida de orina en su caso.
Presencia de dispositivos.

Nutricional — metabdlico: Temperatura
Estado de la piel. Color.

Nauseas.
Anorexia.

Dificultad para deglutir.

Prurito generalizado.

Valorar signos de reaccion medicamentosa
en la piel.

Nivel de glucemia

Valoracion estado de hidratacion.
Temperatura y coloracién extremidad de
acceso vascular

Actividad — ejercicio:

Capacidad para AVD*
DP angor

DP disnea. Tipos.

DP tos. Frecuencia.
Presencia de mareos.
DP limitaciones fisicas

Aspecto de la marcha en su caso

Fuerza simétrica

Coordinacion motora

Valorar pulsos. Central y periféricos.
Valoracion pulsos distales del miembro
seleccionado para acceso vascular en su
caso.

Tension arterial monitorizada

Frecuencia respiratoria.

Valorar ruidos respiratorios si procede.
Valorar presencia y caracteristicas de
secreciones.

Valorar permeabilidad vias aéreas
Valorar hematosis (pulxiosimetro)
Valorar coloracién y temperatura distal de la
extremidad diana para acceso vascular.

AVD* : actividades vida diaria
DP**: descripcion paciente

Tabla 29. Valoracién enfermera del paciente sometido a cateterismo cardiaco. Datos tomados
de: Santos S, Mufioz JA, Reina F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En:
Argibay V, Gémez M, Jiménez R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en
Cardiologia Intervencionista y Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion
Espanola de Enfermeria en Cardiologia; 2007; p. 47- 55. Elaboracién propia.
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VALORACION ENFERMERA DEL PACIENTE SOMETIDO A

CATETERISMO CARDIACO. Fase llI

Patrones funcionales
Datos subjetivos

Exploracion fisica
Datos objetivos

Cognitivo — perceptual

DP alteraciones sensitivas (gusto, vision,
olfato, tacto, audicion)

Patron de habla. Capacidad de expresion.
DP del dolor en zona de puncion y
precordial.

Valoracion sensorial

Valoracion del dolor precordial si procede.
Valoracion del dolor en zona de puncion.
Escalas para su cuantificacion.

Nivel conciencia.

Valorar nivel de comunicacion.

Rol — relaciones:

DP* relaciones sociales y familiares.
DP nivel seguridad.

DP nivel de dependencia.

DP rol familiar.

DP nivel de dependencia social.

DP*: descripcion paciente

Observar relaciéon con familia y entorno.
Nivel de colaboracion.

Posibilidad de cuidados al alta.
Conocimiento del cuidador principal.

Tabla 30. Valoraciéon enfermera del paciente sometido a cateterismo cardiaco. Datos tomados
de: Santos S, Mufioz JA, Reina F. Valoracion inicial del paciente. Historia de Enfermeria. En:
Argibay V, Gémez M, Jiménez R, Santos S, Serrano C. editores. Manual de Enfermeria en
Cardiologia Intervencionista y Hemodinamica. Protocolos unificados. Madrid: Asociacion
Espanola de Enfermeria en Cardiologia; 2007; p. 47- 55. Elaboracidn propia.

Los diagnosticos de enfermeria, resultados e intervenciones tras el
cateterismo, una vez analizada la valoracion del paciente, se recogen en la
tabla 31, 32, 33, 34 y 35 (198).
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Dominio 1: Promocién de la salud
DE: Manejo inefectivo del régimen terapéutico (00078) r/c* déficit de

conocimientos y complejidad del régimen terapéutico m/p**
verbalizacién de la dificultad de integracién del régimen prescrito
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC)

Conducta de cumplimiento (1601) Educacion sanitaria (5510)
Conocimiento régimen terapéutico y Ensefanza: dieta prescrita (5614)
dieta (1813) (1802) Ensefianza: medicamentos prescritos (5616)

Facilitar aprendizaje (5520)

*r/c: secundario a
** m/p: manifestado por

Tabla 31. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco. Fase Ill. Datos tomados de: Argibay V, Sanchez E, Garcia
B, Herrera C, Alonso MJ, Diaz C et al. Cuidados de enfermeria en el laboratorio de
hemodinamica. En: Martin J, Cruz |. editores. Manual de Hemodinamica e Intervencionismo
cardiaco. Madrid: Marban; 2014; p. 11-39. Elaboracion propia

Dominio 11: Seguridad / proteccién

DE: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (00047) r/c vendaje
compresivo
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC)

Integridad tisular : piel y mucosas Cuidados de la inmovilizacién (0940)
(1101)
Control de compresién técnica hemostasia.
Control del tiempo de hemostasia.
Valoracion estado de la piel.
Valoracion de pulsos y temperatura de la mano.

*r/c: secundario a

Tabla 32. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco. Fase lll. Datos tomados de: Argibay V, Sdnchez E, Garcia
B, Herrera C, Alonso MJ, Diaz C et al. Cuidados de enfermeria en el laboratorio de
hemodindmica. En: Martin J, Cruz I. editores. Manual de Hemodinamica e Intervencionismo
cardiaco. Madrid: Marban; 2014; p. 11-39. Elaboracién propia
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Dominio 4: Actividad / reposo
DE: Perfusion tisular periférica ineficaz (00204) r/c interrupcién flujo

arterial por técnicas de hemostasia compresivas m/p parestesias,
claudicacion y frialdad e la mano
Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC)

Perfusion tisular : Periférica (0407) Cuidados circulatorios :insuficiencia arterial (4062)
* Buen relleno capilar. Comprobar pulsos periféricos

* Pulsos periféricos fuertes. Evaluar temperatura de la extremidad.

* Temperatura ERE**. Observar grado de dolor en extremidad.

* Sensibilidad ERE. Valorar funcién motora y sensitiva en extremidad.
* Coloracién de piel normal. Colocar la extremidad en posicién que permita

* Funcién muscular intacta. mejorar el flujo arterial.

* Ausencia de dolor localizado Proteger la extremidad de lesiones por presion
Control de alteraciones neurolégicas Control de constantes vitales

*r/c: secundario a
** ERE: en rango esperado

Tabla 33. Seleccién de diagndsticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco. Fase Ill. Datos tomados de: Argibay V, Sanchez E, Garcia
B, Herrera C, Alonso MJ, Diaz C et al. Cuidados de enfermeria en el laboratorio de
hemodinamica. En: Martin J, Cruz I. editores. Manual de Hemodinamica e Intervencionismo
cardiaco. Madrid: Marban; 2014; p. 11-39. Elaboracién propia

Dominio 11: Seguridad / protecciéon

DE: Riesgo de sangrado (00206) r/c procedimiento y tratamiento
anticoagulante
Intervencion (NIC)

Resultados codificados (NOC)

Severidad de la pérdida de sangre Control de la hemorragia (4160)
(0413) Disminucion de la hemorragia (4020)
Pérdida de sangre visible o nula Identificar volumen pérdida de sangre
Presion arterial ERE** Identificar causa de hemorragia

Realizar hemostasia efectiva
Valorar signos de isquemia de la mano
Instruir al paciente y familia sobre signos de alarma
en caso de hemorragia y acciones apropiadas en
*r/c: secundario a Su caso
** ERE: en rango esperado

Tabla 34. Seleccidon de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco. Fase Ill. Datos tomados de: Argibay V, Sanchez E, Garcia
B, Herrera C, Alonso MJ, Diaz C et al. Cuidados de enfermeria en el laboratorio de
hemodinamica. En: Martin J, Cruz I. editores. Manual de Hemodinamica e Intervencionismo
cardiaco. Madrid: Marban; 2014; p. 11-39. Elaboracién propia
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Dominio 5: Percepcion / cogniciéon
DE: Dolor agudo (00132) r/c* procedimiento, técnica de hemostasia

m/p** verbalizacion del paciente, disconfort, aumento de frecuencia
cardiaca

Resultados codificados (NOC) Intervencion (NIC)

Control del dolor (1605) Manejo del dolor (1400)

Reconoce el comienzo del dolor. Vigilar exceso de compresion.

Refiere sintomas al personal sanitario.  Valorar tiempo de compresion.
Valorar temperatura y color de la mano.

Nivel del dolor (2102) Aplicar escalas de valoracion del dolor.
Administracidon de analgesia segun prescripcion
médica en su caso.

*r/c: secundario a
** m/p: manifestado por

Tabla 35. Seleccién de diagnésticos, intervenciones, actividades y resultados en pacientes
sometidos a cateterismo cardiaco. Fase lll. Datos tomados de: Argibay V, Sanchez E, Garcia
B, Herrera C, Alonso MJ, Diaz C et al. Cuidados de enfermeria en el laboratorio de
hemodinamica. En: Martin J, Cruz I. editores. Manual de Hemodinamica e Intervencionismo
cardiaco. Madrid: Marban; 2014; p. 11-39. Elaboracién propia

En el post cateterismo inmediato es fundamental la vigilancia y control
del area del acceso vascular, con el objetivo de detectar precozmente la
formacion de hematomas en la zona de puncién o en antebrazo en caso de

perforacion de la arteria radial.

En caso de hemostasia con dispositivo tipo TR BAND®, debe
comprobarse la presion de llenado del baldn, valorar temperatura y coloracién
de la mano. Se solicita la colaboracion del paciente, evitando la flexion del
carpo durante las primeras 4-8 horas. La retirada del dispositivo de
hemostasia TR BAND®, debe retirarse aproximadamente a partir de las 3
horas de su colocacién (valorar anticoagulacion). Se retiran 5 cc de aire y se
esperan 30 minutos. Si apareciera sangrado volver a inflar y esperar hasta las
4 horas. Se vuelve a repetir el primer paso. Si vuelve a sangrar, retirar pulsera

y comprimir manualmente.
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Si no aparece sangrado se retira de manera progresiva y continua el
aire restante y se coloca apdsito con compresidén preventiva ligera que el

paciente podra retirar en su domicilio al dia siguiente.

En esta unidad de campo, el vendaje compresivo con vendas elasticas
de la zona de puncién radial esta indicado siempre que se cumplan los
criterios: paciente ambulatorio diagnéstico no complicado, con introductor 4 o
5 french, no anticoagulado). En este caso, el paciente se retira el vendaje
compresivo entre las 12- 18 horas posteriores a la finalizacién del estudio, con
ayuda de su cuidador, mojando previamente el mismo para evitar lesiones en

la piel.

En cualquier caso, es recomendable no hacer grandes esfuerzos con la

extremidad diana en los siguiente 3 o 4 dias.

A la finalizaciéon de la estancia del paciente que ha sido sometido a
cateterismo cardiaco mediante acceso radial en la unidad de hemodinamica,
el personal de enfermeria elabora el informe de continuidad de cuidados, en
caso de permanecer ingresado en hospital, o informe de alta en aquellos
casos en los que el paciente se traslade a su domicilio en las horas

posteriores al procedimiento.

El informe de continuidad de cuidados permite la transmisién de la
informacion necesaria a la enfermera responsable de cuidados, facilita el
seguimiento de la atencion del paciente y permite evaluar las intervenciones

enfermeras previamente establecidas (199, 200).

Basado en el RD, 1093/2010 del Ministerio de Sanidad y Politica
Social, este informe de enfermeria debe incluir (199, 201):

» Datos socio-demograficos.

* Antecedentes personales de interés: FRCV, alergias y habitos toxicos.
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+ Especificaciones de los informes: Todos los relativos al procedimiento
realizado, medicacion administrada, observaciones e incidencias
ocurridas, personal que ha intervenido, diagnosticos e intervenciones
enfermeras desarrolladas segun cédigo NIC, prétesis implantadas y
dispositivos que requieran cuidados especiales asi como
recomendaciones de cuidados al alta.

* Resumen de todo el proceso desde su llegada hasta al alta.

* Fecha, nombre y firma de los participantes en el procedimiento.

De manera especifica y en caso de pacientes ambulatorios, el
documento de alta debe contener las siguientes recomendaciones dirigidas al

paciente y/o familia (199):

a) Generales:

* Continuar con tratamiento habitual, incluido el tratamiento
anticoagulante, salvo contraindicacion médica.

* Realizar control de glucemia antes de reanudar el tratamiento con
antidiabéticos orales o insulina.

* Puede seguir con su dieta habitual, recomendando ingesta de
liquidos, salvo contraindicacién médica.

* Revalorar los FRCV.

b) Relacionados con el sitio de puncion y acceso vascular:

*+ En las primeras horas debe tener la mano en reposo, sin hacer
flexion de la mufieca. De las 24 -72 horas siguientes, no debe hacer
fuerza ni coger peso con la mano diana, restringiendo de la misma

manera la conduccion. Puede movilizar los dedos de la mano diana.
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* En caso de sangrado debera comprimir la zona de puncion sobre el
pulso y acudir al centro sanitario mas préximo.

* En caso de dolor persistente refractario al tratamiento analgésico
habitual, que se acompare de frialdad, perdida de sensibilidad y
fuerza y cianosis de la mano, debera acudir a un centro sanitario
cercano.

* En caso de apédsito compresivo, puede retirarlo a las 24 horas,
empapandolo en agua, aplicando antiséptico sobre zona de
puncion.

*+ La enfermera del periproceso debera ensefiar al paciente y/o
familia los principales signos de alarma de las complicaciones que
puedan aparecer relacionadas con el acceso vascular y queé

medidas deben tomar en cada caso.

1.5. LA UNIDAD DE HEMODINAMICA.

Se define la unidad de hemodinamica (UHD) como “una unidad
asistencial en la que, bajo la responsabilidad de un médico especialista con
experiencia en hemodinamica, se realizan procesos vasculares o0

cardioldgicos, con finalidad diagndstica y/o terapéutica” (23).

En los dltimos veinte afos, el trabajo en el Ilaboratorio de
Hemodinamica ha sufrido una profunda transformacion a medida que han ido
apareciendo nuevas modalidades diagndsticas y terapéuticas dentro del
laboratorio. Es un lugar con equipamiento de alta tecnologia que consiste en
un equipo de fluoroscopia (o rayos X), cuyas imagenes dinamicas obtenidas
son procesadas y digitalizadas por un sistema de cémputos, obteniendo asi
imagenes claras y nitidas que nos permiten diagnosticar y tratar

enfermedades cardiovasculares (202).
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El papel de la unidad de hemodinamica ha evolucionado desde el
estudio de la anatomia y funcion cardiaca, con finalidades unicamente
diagnosticas y de evaluacion de potenciales candidatos para la cirugia, a una
vertiente terapéutica de tratamiento intervencionista percutaneo mediante
técnicas basadas casi exclusivamente en catéteres. A medida que han ido
apareciendo nuevas modalidades diagnosticas y terapéuticas dentro de la
unidad, los requerimientos humanos y técnicos, asi como el nivel de formacién

y competencia del personal envuelto, se ha ido modificando (202).

A partir de la aparicion de los ultimos procedimientos de mayor
complejidad, como la colocacion de protesis valvulares via femoral, mitraclips
para el tratamiento de la insuficiencia mitral o dispositivos de cierre de la
orejuela izquierda, han generado un cambio en el disefio de las salas de
hemodinamica intervencionista dando Iugar a las Illamadas salas
“quirofanizadas hibridas”. Estas se consideran quiréfanos con una dotacién
especial de material audiovisual que permita el desarrollo de estos
procedimientos en unas condiciones de asepsia adecuadas para la

prevencion de infecciones nosocomiales (203, 204).

El término “quiréfano hibrido”, indica aquel quiréfano en el que se
integra un equipo de imagen de radiologia cardiolégica, de manera que
resulta apropiado para radiologia intervencionista, e intervenciones quirurgicas
vasculares. En teoria permite el desarrollo de nuevas técnicas terapéuticas, y
una mayor seguridad para el paciente en ese tipo de intervenciones que
incorporan equipos multidisciplinares de cardidlogos, cirujanos cardiacos,
cirujanos vasculares y radiodlogos intervencionistas. En particular, permite
atender una emergencia o complicacién durante un tratamiento de cateterismo

vascular mediante la realizacion de una intervencion (203).
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1.5.1. Distribucion de las unidades de hemodinamica.

Las UHD deben disponer de una serie de espacios que permitan el
desarrollo de los distintos procedimientos en unas condiciones de seguridad
para el paciente y el trabajador, adaptadas a las necesidades actuales del

avance en las técnicas intervencionistas de vanguardia.
Debe disponer de los siguientes espacios (23):

a) Sala de control: Sala de control de los equipos de radiologia
comunicadas a través de cristal plomado con la sala de
procedimientos y debe estar equipado al menos con dos estaciones
de trabajo. Los locales de control pueden ser compartidos por dos
salas de intervencionismo. La sala de control debe disponer de un

acceso independiente.

b) Sala de procedimientos cardiacos: En esta sala se pueden realizar
procedimientos de un nivel alto de complejidad, reservando el
quiréfano hibrido para los procedimientos endovasculares
estructurales (cierre de orejuela, TAVI, mitraclips,). En estas salas
el riesgo de infeccion es bajo y la recuperacion del paciente suele
ser breve. Estas salas deben estar dotadas de todo el material para
intervencionismo complejo y equipos de soporte vital avanzado. Se
recomienda que las dimensiones de la sala para este tipo de
procedimientos no sean inferiores a 6,5 x 4,5 metros (superficie util
de 29,25 m?).

c) Preparaciéon del personal. El acceso del personal a cada sala de
intervencionismo requiere disponer de una zona previa de
preparaciéon del personal (lavado de manos), localizada en

proximidad al local destinado a vestuario y aseos del personal. Este
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local debe disponer como minimo de tres puntos de agua por sala
de intervencionismo, con grifos quirdrgicos de accionamiento
automatico, dispensadores antisépticos, secador de manos y reloj.
Asimismo debe disponerse de espacio para almacenamiento de

gorros y mascaras, asi como recogida de envoltorios de papel.

d) Almacén de material estéril: Local de depdsito de material estéril,
utillaje quirurgico, dispositivos y material fungible. Debe disponer de
presion positiva con climatizador con filtros absolutos. Se requiere
asimismo espacio para material de anestesia. Este almacén debe

situarse en zona proxima a la sala de intervencionismo.

e) Almacén de equipos / taller: Para la localizacién de equipamiento

portatil.

f) Oficio sucio y clasificacion de residuos: Se recomienda que este
local se ubique en conexidn directa con la sala de intervencionismo.
Local para el depdsito de ropa sucia y clasificacion de residuos, a
transportar mediante carros y contenedores distribuidos por el
sistema de gestion de residuos del hospital. El local debe disponer
de un punto de agua y espacio suficiente para la clasificacion

avanzada de residuos.

g) Sala técnica de equipos: Local para alojar los generadores de
radiologia 'y controles del sistema radioldgico digital,
magnetoscopios y del poligrafo. Este local debe situarse junto a las
salas de exploracién, con acceso independiente a las mismas y

asociado a la sala de control.

h) Sala de preparacion / recuperacion del paciente: Debe disponerse
de un local para la preparacibn de pacientes y en su caso
recuperacion. Esta sala debe localizarse en proximidad al acceso a

140
Salvador Santos Vélez



Marco Teodrico

las salas de intervencionismo y junto al control de enfermeria. Debe
estar dotada de instalacion centralizada de oxigeno y vacio. Cada
puesto debe disponer de espacio para la ubicacién de un monitor y

material de soporte vital avanzado.

i) Control de enfermeria: Desde el puesto de control de enfermeria se
realiza la recepcion y vigilancia constante de la zona de
Intervencionismo. Debe localizarse en proximidad a las salas de
preparacion y recuperacion de los pacientes tras la intervencion,

siendo conveniente una cierta privacidad entre los puestos.

1.5.2. Clasificacion de las unidades de hemodinamica.

El Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad espafiol propone, en

su informe del afno 2011 sobre los estandares y recomendaciones de las

unidades asistenciales del corazon, clasificar en tres tipos las unidades de

hemodinamica (tabla 36), asi como la cartera de servicios posible en cada una
de ellas (tabla 37) (23):

1.5.2.1. Unidad de intervencionismo de referencia para la red.

La UHD/ de intervencionismo de referencia para la red tiene ambito
regional (= 1-1,2 millones de habitantes) y su organizacioén, recursos
humanos y equipamiento le permiten desarrollar una amplia cartera de
servicios. Esta unidad debe incorporarse a un programa de
intervencionismo coronario percutaneo primario (ICPp) (Cddigo Infarto),
siendo referencia para la realizacién de ICP-p en el sindrome coronario
agudo con elevacion del ST, que requiere que la UHD se encuentre en
un sistema de urgencias y que garantice una cobertura permanente (24

horas/7 dias a la semana/365 dias al afio).
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La UHD debe instalarse en un hospital con servicio de cirugia
cardiovascular. Razones de accesibilidad derivadas de condiciones
geograficas y poblacionales pueden justificar disponer de una sala de
intervencionismo en un hospital sin cirugia cardiovascular. La UHD en
un hospital sin cirugia cardiovascular debe desarrollar acuerdos que le
permitan la derivacion del paciente a un servicio o unidad de cirugia

cardiovascular en un tiempo inferior a 60’ (23).

La unidad de hemodinamica e intervencionismo debe tener un
responsable, facultativo especialista en cardiologia, con formacion

avanzada en hemodinamica y cardiologia intervencionista.

TIPOS DE UNIDADES DE HEMODINAMICA

Cartera de Responsable Unidad de CCV  Disponibilidad
servicios del servicio 24/7/365
Unidad de Completa
Intervencionismo (Depende de las
de referencia para competencias Si Si Si
lared profesionales y
equipamiento)
Unidad de Restricciones
hemodinamica sin clinicas y tipos
servicio / unidad de Si No No
de CCV procedimientos
Unidad de Restricciones
hemodinamica clinicas y tipos
satélite de Si No No
procedimientos

Tabla 36. Tipos de Unidades de Hemodinamica. Datos tomados de: Palanca Sanchéz | (Dir.),
Castro Beiras A (Coord. Cient.), Macaya Miguel C (Coord. Cient.), Elola Somoza J (Dir.),
Bernal Sobrino JL (Comit. Redac.), Paniagua Caparrés JL (Comit. Redac.), Grupo de
Expertos. Unidades asistenciales del area del corazén: estandares y recomendaciones.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2011. Elaboracién propia.

Es importante resehar que no es requisito imprescindible para ser

unidad de referencia la incorporacion de la totalidad de las técnicas

mencionadas arriba, dichas técnicas se incorporaran a la cartera de servicios

segun su prevalencia, cercania de otra unidad de referencia, tipo de pacientes
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asistidos, etc. Si debe ser requisito, sin embargo, la incorporacién en un
programa de intervencionismo coronario percutaneo primario (ICP-p). Es la
unidad de referencia para la realizacion de ICP-p en sindrome coronario
agudo con elevacion del ST, lo que requiere estar integrada en el sistema
integral de urgencias y garantizar una cobertura permanente (24 horas, 7 dias
a la semana, 365 dias al afio) para la realizacién de la angioplastia primaria.
Cualquiera de los centros adscritos a este programa de ICP-p debera realizar

al menos mas de 500 procedimientos y mas de 30 ICP-p por afio (23).

CARTERA DE SERVICIO Y TIPOS DE UNIDADES DE HEMODINAMICA

Cartera de servicios

UHD tipo A Diagnésticos vascular periférico arterial o venoso.
Aortografia Abdominal y sus ramas.

UHD tipo B Diagnosticos cardiacos (Coronarios y Valvulares)
Intervencionismo coronario
Aortografia toracica
Diagnésticos cardiopatias congénitas
Septostomias auriculares con catéter balon
Revascularizacion periféricas con laser.
Métodos mecanicos de trombolisis.
Embolizaciones arteriales y/o venosas.

UHD tipo C Cierre percutaneo de foramen oval
Cierre percutaneo del septo atrial
Reduccién no quirdrgica del tabique de miocardio.
Revascularizacion laser percutdnea para la angina de
pecho refractaria.
Intervencionismo coronario sobre tronco de Ia
coronaria izquierda.
Oclusién percutanea de la orejuela izquierda
Valvuloplastia mitral percutanea
Valvuloplastia adrtica percutanea y sustitucion
percutanea de la valvula aortica.
Cierre percutaneo de la comunicacion interventricular
Mitraclips
Leak periprotésico

Tabla 37. Tipos de Unidades de Hemodinamica. Datos tomados de: Palanca Sanchéz | (Dir.),
Castro Beiras A (Coord. Cient.), Macaya Miguel C (Coord. Cient.), Elola Somoza J (Dir.),
Bernal Sobrino JL (Comit. Redac.), Paniagua Caparrés JL (Comit. Redac.), Grupo de
Expertos. Unidades asistenciales del area del corazén: estandares y recomendaciones.
Madrid: Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad; 2011. Elaboracién propia.
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Los integrantes del equipo de guardia deben estar disponibles las 24

horas de los 365 dias del afio y debe estar integrado por (23):

* Hemodinamista. Al menos debe haber 4 hemodinamistas con
formacion avanzada en cardiologia intervencionista (mas de
30 ICP-p /afio), de manera que permita desarrollar el

programa de ICP-p y la actividad diaria programada.

+ Personal de Enfermeria. Son necesario dos enfermeras con
formacion especificas en la asistencia directa al
procedimiento y con conocimiento suficiente del material. Es
conveniente la presencia de un técnico adicional, que en
ningun caso sustituira a la enfermera en la labor clinica de
atencion al paciente o como instrumentistas de la

intervencion.

* Personal médico adicional. Debe contar con un equipo
medico de guardia perteneciente a la unidad de cuidados
intensivos general o cardiovascular. Seria ideal la presencia
en la unidad de hemodinamica del cardidlogo de guardia ante
la posibilidad de cualquier complicacion grave durante el

procedimiento.

1.5.2.2. Unidad de hemodinamica en un hospital sin servicio de

cirugia cardiovascular.

La UHD sin servicio / unidad de cirugia cardiovascular debe instalarse
iddbneamente en hospitales que cuentan con servicios de cirugia
cardiovascular. Razones de accesibilidad derivadas de condiciones
geograficas y poblacionales (areas geograficas amplias con poblacién
dispersa) pueden justificar ocasionalmente disponer de una sala de
intervencionismo en un hospital sin cirugia cardiovascular. Las UHD sin

servicio de cirugia cardiovascular se corresponden con unidades de ambito
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sub-regional, y reunen las caracteristicas organizativas, de recursos humanos

y de equipamiento para desarrollar una amplia cartera de servicios.

La cobertura temporal del servicio se adecuara al papel de la unidad
dentro de la red asistencial. Una alternativa a considerar es la participacion de
los hemodinamistas de este tipo de unidad en los turnos de guardia de la
unidad de intervencionismo. Con excepcion de la CCV, debe contar con los

mismos servicios y unidades de apoyo que las unidades de intervencionismo.

La unidad de hemodinamica en hospital sin cirugia cardiovascular debe
tener acuerdos que le permitan la derivacion del paciente a un servicio o

unidad de cirugia cardiovascular en un tiempo inferior a 60 minutos (196).

La unidad debe realizar un minimo de 500 coronariografias al afo,
realizadas por 2 cardidlogos. Cada cardidlogo debe realizar al menos 100
cateterismos al afio (196). Debe disponer de un responsable de la unidad, que
debe tener al menos 5 afos de experiencia adecuada en cateterizacidon

cardiaca.

1.5.2.3. Unidad de hemodinamica satélite.

Gabinete de hemodinamica localizado en un centro sanitario sin cirugia
cardiovascular y en el que los procedimientos son realizados por
hemodinamistas que pertenecen a la plantila de la unidad de
intervencionismo de la red. Con excepcion de la CCV debe contar con los
mismos servicios y unidades de apoyo que las unidades de intervencionismo,

incluyendo un servicio o unidad de cardiologia.
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1.5.3. Descripcién de la Unidad de Campo.

El Servicio de Endovascular del Hospital Virgen Macarena
perteneciente a la Unidad de Gestion Clinica del Corazén del Hospital Virgen
Macarena, tiene su origen a finales de los afios 60, cuando el director de
enfermedades circulatorias, catedratico Dr. Cruz Aufion, encarga al cirujano
cardiovascular Dr. Ramiro Rivera, la creaciéon de un servicio de angiologia

vascular (205).

Este servicio, ya desde sus inicios, incluia el diagnostico de las
enfermedades vasculares periféricas y cardiacas. Esta primera sala de
angiografia se instala la antigua Clinica de la Esperanza, situada junto al

Hospital de las Cinco Llagas en el barrio de la Macarena.

Posteriormente, tras unos anos en el edificio de consultas externas del
Policlinico, y mientras se terminaba la obra del nuevo hospital Virgen
Macarena, en el afno 1974 se ubica definitvamente en las nuevas

dependencias de este hospital.

Bajo la jefatura de servicio del Dr. Cubero, entre 1974 y 2004, se
continua con la cartera de servicio iniciada en sus origenes, de manera que se
siguen incluyendo los pacientes con patologia cardiaca, vascular periférica e
incluso enfermos pediatricos con patologias congénitas del corazén. En este
periodo se produce el “boom” del intervencionismo cardiaco y vascular
periférico, con un crecimiento progresivo del numero de pacientes atendidos

en sus diversas patologias.

Desde el afio 2006 hasta la actualidad, el Dr. Ruiz Salmerén se hace
cargo de la jefatura de servicio de esta unidad de hemodinamica, optimizando
los recursos disponibles y ampliando la cartera de servicios de la misma,
alcanzando los niveles mas altos de cualificacion segun los estandares de
unidades del corazén establecidas por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e Igualdad (23), quedando como unidad de referencia para la red
asistencial.
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La aterosclerosis es una enfermedad sistémica, con mayor o menor
repercusion en los distintos territorios vasculares, coronario, periférico y
carotideo (206, 207). La vision integral del paciente con aterosclerosis, al que
se le ofrece un enfoque integrado diagndstico y terapéutico endovascular, es

la misidon de nuestro Servicio Endovascular.

Segun se describe en la tabla 38 y en el grafico 8, se pueden apreciar
la evolucion del numero de procedimientos realizados en los ultimos 6 afos,
segun el tipo de enfermedad tratada. Especificamente, en el area cardiaca no
estructural, se puede observar (tabla 39)(grafico 9), cobmo han ido creciendo
en este mismo periodo de manera paralela, el numero de procedimientos
diagndsticos y terapéuticos, destacando el aumento de pacientes que se
realizan estos estudios de manera ambulatoria con alta a domicilio entre las 2-

4 horas de terminar el procedimiento.
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Figura 18. Sala cardiaca. Servicio Endovascular. H. U. Virgen Macarena

En la actualidad, el Servicio de Endovascular del Hospital Virgen
Macarena dispone de tres quiréfanos, uno de ellos con las caracteristicas de
quiréfano hibrido descritas con anterioridad, sala de recepcion y vigilancia de
pacientes (periproceso),(figura 19) dotados con el equipamiento necesario
para procedimientos diagnosticos e intervencionistas de alto nivel de
complejidad asi como para el tratamiento de las posibles complicaciones que

puedan surgir.
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Los recursos humanos de este servicio de Endovascular consta de:

e Facultativos especialistas.

¢ Enfermeros/as con formacién en procedimientos endovasculares
e Auxiliares de enfermeria.

e Técnicos en radiodiagnéstico.

e Personal administrativo.

e Celadores.

e Servicio de limpieza.

El servicio de Endovascular del Hospital Virgen Macarena esta
integrado en la red de UHD que realizan cédigo infarto, con una media de
procedimientos en estos ultimos 6 afos superior a los 4000

procedimientos/afo.

EVOLUCION NUMERO PROCEDIMIENTOS 2011-2016
SERVICIO ENDOVASCULAR. HOSPITAL VIRGEN MACARENA

Ano Cardiacos Vascular periférico Neurovascular Totales ano
2011 2820 1196 165 4181
2012 3065 1340 175 4580
2013 2765 1322 145 4232
2014 3326 1385 146 4857
2015 3471 1218 177 4866
2016 3382 1282 124 4788

Tabla 38. Evolucion numero de procedimientos 2011-2016. Datos cedidos por Servicio
Endovascular. H. U. V. Macarena. Elaboracién propia.
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Grafico 8. Evolucion actividad asistencial. Servicio Endovascular HUVM. Datos cedidos por
Servicio Endovascular HUVM. Elaboracién propia.

EVOLUCION NUMERO PACIENTES AMBULATORIOS. AREA CORONARIA. 2011-2016
SERVICIO ENDOVASCULAR. HOSPITAL VIRGEN MACARENA

Ano Hospital Ambulatorios Intervencionismo Intervencionismo alta
de dia alta a domicilio hospital de dia a domicilio
2011 614 531 178 123
2012 625 544 183 138
2013 524 452 111 88
2014 603 544 171 153
2015 606 524 195 95
2016 750 652 186 115

Tabla 39. Evolucion actividad: Niumero de pacientes area coronaria ambulatorios 2011-2016.
I*: Ingresados. A**: Ambulatorios. Datos cedidos Servicio Endovascular H.U. Virgen
Macarena. Elaboracion propia.
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Gréfico 9. Evolucién actividad asistencial 2011-2016. Nimero pacientes ambulatorios. Area
Cardiaca. Datos cedidos Servicio Endovascular H.U. Virgen Macarena. Elaboracion
propia.

1.6. PERTINENCIA DEL ESTUDIO.

Diversos autores han realizado estudios sobre  coste-beneficio-
efectividad del cateterismo cardiaco hechas en régimen ambulatorio,
concluyendo la conveniencia de los mismos (208, 209). En la misma linea,
otros investigadores han confirmado la seguridad de estos procedimientos
cuando se hacen sin ingreso hospitalario, gracias a sus bajas tasas de
complicaciones vasculares, asociados al uso de la arteria radial, y cuando se

realiza una correcta seleccion de pacientes (210, 211, 212, 213).

Sin embargo cabe destacar, que en ninguno de estos trabajos se ha
analizado la percepcion que el paciente tiene de su seguridad en estos casos
donde se produce un alta precoz, lo que hace pertinente el desarrollo de esta

investigacion.
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La inclusién de este modelo de asistencia nos hace reflexionar sobre
las modificaciones de los procedimientos relacionados con el area de salud en
relacion con la busqueda del equilibrio coste-efectividad o coste-utilidad
optimos, pero a pesar de ello, la cuestion seria si este cambio supone un
aumento o disminucion de la percepcion del paciente de su seguridad al

realizarlo con protocolos diferentes.
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CAPITULO 2. HIPOTESIS
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Hipoétesis de trabajo.

El grado de percepcion de seguridad clinica en pacientes con
cardiopatia isquémica estable, sometidos a cateterismo cardiaco diagndstico o
intervencionista con acceso a través de la arteria radial, es independiente de
la manera de ingreso a la unidad de hemodinamica para la realizacion del

procedimiento.
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3.1. OBJETIVO GENERAL.

Analizar el grado percepcion de seguridad clinica de pacientes con
cardiopatia isquémica estable sometidos a cateterismo cardiaco mediante el

acceso de la arteria radial.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

a) Describir las caracteristicas demograficas y las tasas de prevalencia de
factores de riesgo cardiovasculares en funcion del sexo, tipo de ingreso
y procedimiento.

b) Valorar la influencia del tipo de ingreso en el grado de percepcion de
seguridad clinica.

c) Analizar la relacion entre el nivel de percepcion de seguridad clinica
con el tipo de procedimiento, diagndstico o intervencionista, en

pacientes ingresados y ambulatorios.
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4.1- DISENO DE LA INVESTIGACION.

Estudio observacional descriptivo prospectivo transversal, mediante
encuesta realizada a pacientes con diagnostico meédico de cardiopatia
isquémica estable, sometidos a coronariografia diagndstica o intervencionista
en el Servicio de Endovascular del Hospital Virgen Macarena, mediante

acceso vascular de la arteria radial.

4.2.- POBLACION Y MUESTRA.
4.2.1.- Poblacion. Muestra.

La poblacion objeto de estudio comprende los pacientes con
diagndstico médico de cardiopatia isquémica estable que son sometidos, por
primera vez, a coronariografia diagndstica y/o intervencionista con acceso
vascular a través de la arteria radial, en régimen ambulatorio o mediante
ingreso hospitalario previo, en el Servicio Endovascular del Hospital Virgen
Macarena de Sevilla, perteneciente a la Unidad del Corazén del Hospital

Virgen Macarena.

El estudio de campo se realizé entre el 1 de agosto y el 31 octubre de
2014. Del total de 721 pacientes con cardiopatia isquémica estable que se
realizaron cateterismo cardiaco en ese periodo, se hicieron por via radial un

total de 694 casos.

Se realizé calculo muestral para esta poblacion de 694 pacientes, con
un nivel del confianza o seguridad del 95%, una precisién (d) del 4%,
proporcion del 5% y unas pérdida estimadas del 10%, seleccionando una

muestra final de 116 participantes.
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4.2.2.

- Criterios de exclusién y de inclusion de la muestra.

Como criterios de exclusion de la muestra se consideran:

Pacientes con trastornos psiquicos o de la conciencia.

Pacientes en situacion de urgencia o emergencia clinica.

Pacientes que ha sido sometido previamente a procedimientos
endovasculares.

Pacientes que se realizan el cateterismo cardiaco mediante acceso de
la arteria femoral o cubital.

Pacientes que en el momento de realizar la encuesta telefénica,
permanecian en el hospital ingresado o habian sufrido reingreso

hospitalario.

Los criterios de inclusidn considerados son:

Pacientes sometidos a coronariografia diagndstica o intervencionismo
coronario no urgente en régimen ambulatorio o ingreso hospitalario
mediante acceso vascular por arteria radial.

Pacientes con cardiopatia isquémica estable.

Paciente de novo.

4.3. VARIABLES IMPLICADAS EN LA INVESTIGACION.

Se recogieron como variables descriptivas (edad, sexo, nivel de

estudios, cuidador principal, presencia de hipertension, tabaquismo, diabetes,

hiperlipemia y antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular), y

variables relacionadas con la percepcion de seguridad (nivel de informacion
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sobre el procedimiento, grado de amabilidad, grado de participacion del
paciente en la decisidn del tratamiento, nivel de informacion sobre medicacion
prescrita, comprension del consentimiento informado e indicaciones al alta,
accesibilidad y entorno al servicio de salud, opinion sobre el trasporte
sanitario, grado de seguridad transmitida por el personal sanitario, caidas o
lesiones sufridas, anulacion de citas o intervenciones y reclamaciones

presentadas, grado de dolor percibido y nivel de seguridad general percibido).

Se determind que para las variables cualitativas categéricas nominales,
las opciones de respuesta sean mediante escala tipo Likert con cinco
opciones posibles (“Muy en desacuerdo”, “en desacuerdo”, “indiferente” “de
acuerdo” y “muy de acuerdo”). Para las variables categoricas ordinales se
establecié una escala de 1 (valor minimo de percepcién) a 10 (valor maximo
de percepcién). Para las variables dicotomicas se establecen las opciones si

/no.

Se establecieron cuatro niveles de estudios: Sin estudios, estudios

primarios, estudios secundarios y estudios universitarios.

Se considerd paciente hipertenso aquel que tenia diagnéstico médico
previo de hipertension arterial y estaba con tratamiento hipotensor. De la
misma manera, se considerd hiperlipemia en aquellos casos en los que el
paciente tenia diagndstico médico previo de hiperlipemia en sus diferentes

tipos (Hipercolesterolemia y/o hipertrigliceridemia).

El consumo de tabaco se clasifico en tres grados: “Fumador activo”,
“exfumador” (si ha dejado el tabaco hace mas de tres meses) o “nunca ha

fumado”.

Se considerd paciente con Diabetes Mellitus a aquellos que incluian en
su historia diagndstico médico de diabetes mellitus tipo | o |l y estaba en

tratamiento con antidiabeticos orales o insulina.
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Se considero historia familiar positiva para cardiopatia isquémica,
aquellos pacientes con antecedentes familiares de enfermedad coronaria

parientes de primer grado de consanguinidad.

En la entrevista con la familia o paciente, se recogié el cuidador
principal del paciente, estableciendo cuatro categorias: Esposa, marido, hijo/a,

otros (amigos, sobrinos, primos, etc)

Las variables relacionadas con la percepcion de seguridad quedan

recogidas en el cuestionario y se agrupan en varias secciones (Anexo 1):

a) Seccion 1: Informacién recibida y comunicacion con el personal

sanitario:

e Adecuacion de la informacion recibida a la llegada del paciente a la
unidad. Mediante entrevista con paciente y familia, la enfermera
responsable de la recepcion del mismo le informa sobre el
procedimiento y objetivo de la prueba, via de acceso, tipo de
anestesia utilizada, tiempo aproximado de duracién asi como

resuelve otras dudas expuestas por ellos.
e Grado de cordialidad/amabilidad en el trato recibido por los
profesionales sanitarios de la unidad en relacidon con su percepcion

de comodidad y seguridad.

e Grado de participacion del paciente en las decisiones tomadas

sobre las medidas terapéuticas indicadas por el personal sanitario.

e Grado de informacion sobre la medicacion administrada y prescrita.

¢ Nivel de entendimiento del consentimiento informado y aclaraciones

o dudas resueltas sobre el contenido del mismo.
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e Grado de comprensién del paciente y/o cuidadores sobre los
cuidados al alta en domicilio o de continuidad de cuidados en el

hospital.

b) Seccion 2: Variables relacionadas con la seguridad del entorno, que

incluye:

e Accesibilidad fisica: Seguridad en los accesos y barreras

arquitectonicas del hospital.

e Caracteristicas del entorno: Seguridad por los lugares por donde
transitdo en el hospital y/o Unidad. (suelos deslizantes, escaleras,

ascensores).

e Transporte sanitario: Seguridad del trasporte sanitario utilizado en

Su Caso.

c) Seccion 3: Sequridad:

e Seguridad transmitida por los profesionales sanitarios durante la
estancia en el Servicio de Endovascular del Hospital Virgen

Macarena.

e Caidas o golpes sufridos durante la estancia en el Servicio de

Endovascular del Hospital Virgen Macarena.

e Lesiones producidas durante la realizacion del procedimiento,

relacionadas con el mismo.

d) Seccion 4: Otros aspectos generales sobre seguridad.
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¢ Anulacion de citas por parte del Servicio de Endovascular del
Hospital Virgen Macarena. El paciente es avisado para anular la cita

y programar otra.

e Suspension de intervenciones programadas durante la estancia en
el Servicio de Endovascular del Hospital Virgen Macarena. Se
refiere esta variable a la paralizacién del procedimiento por causas
externas al paciente y que provoquen retrasos en la realizacion
del mismo, incluso con nueva cita (averias equipo de rayos, falta de
material para realizacion del procedimiento, historia de alergias

previas al contraste no detectadas antes de la cita, entre otras)

e Presentacion de reclamaciones de los usuarios relacionadas con la
dispensacion de los cuidados recibidos durante la estancia en el

Servicio de .Endovascular.

e Valoracion de la percepcion del dolor mediante escalas de
categoria ordinal, con un rango comprendido entre el 1(sin dolor) y
el 10 (grado maximo de dolor). Se entiende que el paciente valora
su percepcion del dolor en sus distintas etiologias: relacionado con
el acceso vascular, movimiento de catéteres intravasculares,
relacionada con posturas algicas durante el tiempo del
procedimiento y que tienen que ver con la posicién en la camilla del
quiréfano, asi como el dolor relacionado con los mecanismos de
compresion para la realizacion de la hemostasia de la arteria radial.
No se valora, en el caso de esta variable, el dolor precordial

relacionado con la cardiopatia isquémica.

e Valoracion global de la percepcién de seguridad, de todo el proceso
asistencial, mediante escala categdrica ordinal con valores
comprendidos entre 1 y 10, representando el valor 1 la percepcion
mas baja de seguridad y 10 como un grado de seguridad maxima.
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4.4. ANALISIS DE RELACION ENTRE VARIABLES.

En un primer analisis se considerd variable independiente el tipo de

ingreso de los pacientes que llegan al Servicio de Endovascular del Hospital

Virgen Macarena: Ambulatorio o mediante ingreso hospitalario.

En un segundo analisis se describié la relacion entre variables,

considerando variable independiente el tipo de procedimiento (diagnostico

versus terapéutico) dentro de cada subgrupo de pacientes ambulatorios u

hospitalizados. En ambos analisis se hacen comparaciones entre sexos.

Se analiza la relacién entre las siguientes variables:

a. Tipo de ingreso y procedimiento con:

Edad, sexo y cuidador principal.
Antecedentes familiares, HTA, tabaquismo,

hiperlipidemia, diabetes.

b. Tipo de ingreso (ambulatorio/ingreso hospital) con:

Salvador Santos Vélez

Informacién en Servicio de Endovascular (SE).
Tipo de procedimiento (diagndstico/terapéutico)
Amabilidad del personal percibida.
Participacion en decisiones del tratamiento.
Informacién sobre el tratamiento.

Informacién sobre consentimiento informado.
Informacién sobre cuidados al alta.

Opinidén sobre la accesibilidad al SE/hospital
Percepcion de riegos en el entorno del SE.
Problemas con el trasporte sanitario.

Nivel de cuidados recibidos en el SE.

Caidas producidas durante la estancia en SE.
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Lesiones producidas en relacion al procedimiento.
Anulacion, retraso o cambio de cita.

Anulacioén procedimiento/ intervencion.
Reclamacion realizada por el usuario de salud.
Grado de dolor percibido relacionado con

procedimiento.

el

Grado de seguridad percibida por el paciente durante

la estancia y procedimiento en el SE.

c. Tipo de procedimiento (Diagndstico/terapéutico), en cada

subgrupo de pacientes segun tipo de ingreso

(ambulatorio/hospitalizado) con:

Salvador Santos Vélez

Informacién en servicio de Endovascular (SE).
Amabilidad del personal percibida.

Participacion en decisiones del tratamiento.
Informacién sobre el tratamiento.

Informacién sobre consentimiento informado.
Informacién sobre cuidados al alta.

Opinidén sobre la accesibilidad al SE/hospital
Percepcion de riegos en el entorno del SE.
Problemas con el trasporte sanitario.

Nivel de cuidados recibidos en el SE.

Caidas producidas durante la estancia en SE.
Lesiones producidas en relacion al procedimiento.
Anulacioén, retraso o cambio de cita.

Anulacién procedimiento/ intervencion.
Reclamacion realizada por el usuario de salud.
Grado de dolor percibido relacionado con

procedimiento.

el
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» Grado de seguridad percibida por el paciente durante

la estancia y procedimiento en el SE.

4.5. DESCRIPCION DE INCIDENTES.

Se analizaron los incidentes producidos durante la estancia del
paciente en el Servicio de Endovascular asi como también los recogidos en el
seguimiento telematico la misma tarde, en los pacientes ambulatorios, y a los
15 dias del estudio en ambos grupos (ingresados y ambulatorios). Se

calcularon las frecuencias absolutas y relativas de los mismos.

4.6. ETAPAS DEL ESTUDIO.

4.6.1. Fases I: Disefo de investigacion. Seleccion de unidad de
campo.

Dentro de la linea de Investigacion sobre la Bioética del Cuidado,
incluido en el programa de Doctorado del Departamento de Enfermeria de la
Universidad de Sevilla y tomando como base el proyecto SENECA (65), del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, sobre Estandares de
Calidad de Cuidados para la seguridad del paciente en hospitales del Sistema
Nacional de Salud, se realizo proyecto de investigacion, que es presentado y

aprobado por el Comité ético del Hospital Virgen Macarena en el afio 2009.

Se selecciondé como unidad de campo para la investigacién el Servicio
de Endovascular del Hospital Virgen Macarena, siguiendo criterios de volumen
y tipologia de pacientes y con un alto numero de pacientes que son sometidos
a cateterismo cardiaco con acceso radial en régimen ambulatorio. Resenar el
compromiso de participacion en el proceso de investigacion del todo el
personal sanitario, contando con dos enfermeros colaboradores expertos en
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procedimientos endovasculares para la recogida de informacién de los

pacientes.

4.6.2. Fase II: Seleccion de muestra. Recogida de datos

Los pacientes que van a ser sometidos a cateterismo cardiaco que

llegan al Servicio de Endovascular, mediante ingreso hospitalario o en

régimen ambulatorio, y que son objeto del presente estudio siguen las

siguientes etapas:

a)

Seleccidon de pacientes segun criterios de inclusion y exclusiéon

descritos.

Explicacién de la investigacion y firma de consentimiento para

inclusion del paciente en el estudio.

Informacién general sobre todos los aspectos relacionados con
el procedimiento a la llegada del paciente en la sala de

periproceso.

Seguimiento y cuidados pre, peri y post procedimiento segun se

ha descrito en el Proceso Enfermero.

Informacién al alta del paciente a su domicilio o de continuidad
de cuidados a la enfermera responsable en la unidad de
hospitalizacion. En el caso de los pacientes hospitalizados, los
cuidados al alta son detallados en la misma planta del hospital.

Entrega y explicacion del cuestionario de investigacion.
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f) Seguimiento telematico: Se realizé llamada telefénica la misma
tarde del procedimiento y a los 15 dias en caso del paciente
ambulatorio. La llamada del mismo dia tiene un doble objetivo:
Valorar las posibles complicaciones relacionadas con el acceso
vascular y responder las dudas que el paciente o familia puedan
tener en relacion al procedimiento realizado. Tanto en los
pacientes ambulatorios como en los hospitalizados, se realiza
seguimiento y registro de los datos del cuestionario a los 15 dias
del procedimiento.

La recogida de los datos se realiza entre el 1 de agosto y el 31 de
octubre del afio 2014. Se utiliza cuestionario para la recogida de informacion
sobre la percepcion de seguridad de los pacientes. A la muestra de
pacientes seleccionados se les entrega, por un enfermero colaborador de la
investigaciéon o el investigador principal, el cuestionario de percepciéon de
seguridad al final de la estancia en el Servicio de Endovascular del Hospital
Virgen Macarena, para que de manera individual o en compafia de sus
familiares, si asi lo precisa, responda telefonicamente a las preguntas que se

le realizaran a los 15 dias de la realizacion del estudio.

Algunos autores que han estudiado la percepcion del nivel de calidad
en pacientes, sugieren que seria conveniente hacer este tipo de analisis
pasados varios dias del alta y no durante la estancia en la unidad donde se
desarrolla el trabajo de campo. En esta linea, Mira y Aranaz (214)
recomiendan que las encuestas referidas a la evaluacion de aspectos
cualitativos de la asistencia sanitaria, debe realizarse a los 15 dias de haberse

producido el alta.

Con ello se pretende que el paciente y familia tengan presente el
cuestionario en el momento de la entrevista para su mejor comprensién. La
entrevista se realiza por tres encuestadores expertos en el tema, de manera

que puedan aclararse las dudas que surjan.
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4.6.3. Fase lll: Base de datos y analisis estadistico.

Durante el afio 2015 se crea base de datos y se lleva a cabo el analisis

estadistico mediante el software SPSS 24.0.

4.6.4. Fase IV: Redaccion del cuerpo de la Tesis:

En el afo 2016 se redacta el cuerpo de la tesis, solicitando al
Departamento de Enfermeria de la Universidad de Sevilla en mayo de 2017,
su valoracion para poder presentarla ante tribunal de evaluacién de Tesis

doctoral.

4.7. CONSIDERACIONES ETICAS.

El paciente firma consentimiento informado (Anexo 2), donde se
explica el objetivo del estudio, el tipo de participacion del paciente y los
riesgos que conlleva su participacion (el disefio de este estudio no implica
ningun riesgo al participante). El investigador principal se compromete a tratar
la informacién de manera confidencial, anénima y con fines de investigacion.
Una vez leido el consentimiento informado y aclaradas todas las dudas, nos

lo devuelve con su firma. Se le entrega una copia al paciente.

Se presenta al Comité Etico y de Investigacién del Area Hospitalaria
Virgen Macarena quedando autorizado el proyecto del estudio con fecha de
17 de julio de 2009.

Este autor declara que no existen conflictos de interés en la presente

investigacion.
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4.8.- ANALISIS ESTADISTICO DE LOS RESULTADOS.
4.8.1. Analisis univariante.

Segun el tipo de variable se realizé analisis univariante especifico. Para
las variables cuantitativas se utilizaron medidas de tendencia central (media,
mediana y moda), medidas de dispersion (desviacion estandar) y medidas de

posicion (quartiles y percentiles).

Para las variables cualitativas se han elaborado tablas de frecuencia
absolutas y relativas, porcentajes e intervalos de confianza. Se ha calculado

mediana (quartil 50) para las variables categoricas ordinales.

4.8.2. Analisis bivariante.

En primer lugar se realiza prueba de normalidad a través del test de
Kolmogorov-Smirnov. Se han realizado tablas de contingencia 2x2 para el
calculo de Chi Cuadrado con el fin de analizar la relacién entre variables,
considerando un nivel de significado estadistico de p< 0,05, para un nivel de
confianza del 95%. Para aquellos casos en los que aparece p<0,05, se realiza
medidas de asociacion con el coeficiente Phi de Pearson (valores -1, 0, 1). Si
las variables tienen mas de dos opciones de respuesta, se utilizara el
coeficiente de contingencia y V de Cramer (valores entre 0 y 1). Se hace
estimacion de riesgo entre los distintos FRCV y el tipo de ingreso y
procedimiento mediante el calculo de Odds Ratio en el caso de variables
dicotomicas.

En un primer analisis de los resultados se observo que paciente habia
contestado en la opcion de “indiferente” y la presencia de 0 respuestas en
mas de una categoria de varias variables que tienen mas de dos opciones de
respuesta, por lo que se decidié hacer una recodificacion de las mismas en
dos categorias con fin de dar fortaleza a los resultados y poder llevar a cabo
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un analisis de relacion mas fiable. La recodificacién se hizo segun aparecen
en la tabla 40.

Para el analisis bivariado en los que intervino la edad de los pacientes
se hizo una recodificacion de la misma, estableciendo dos grupos de edad:

mayores y menores de 65 afos.

Inicial Consideracion Recodificada
Muy en Negativas En desacuerdo
desacuerdo

En desacuerdo

De acuerdo Positivas De acuerdo

Muy de

acuerdo

Tabla 40. Categorias de respuestas recodificadas.

En las variables categodricas ordinarias la recodificacion se realizo

segun la tabla 41:

Inicial Consideracion Recodificada
Valoresde 1a 5 Baja 5
Valores de 6 a 10 Alta 10

Tabla 41. Recodificacion variables categéricas ordinarias.

Para clasificar un item o una dimension como fortaleza se emplearon
los siguientes criterios alternativos, segun lo propuesta de la Agency for
Healthcare Research and Quality (AHRQ)(215).
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+  275% de respuestas positivas (“de acuerdo /muy de acuerdo”) a
preguntas formuladas en positivo.
« 2 75% de respuestas negativas (“en desacuerdo /muy en

desacuerdo”) a preguntas formuladas en negativo.

Se hizo analisis comparativo de los resultados en funcion del sexo del

paciente.

4.8.3. Analisis multivariante.

Se realizé un analisis de correspondencia multiple (ACM), mediante
diagrama cartesiano basado en la asociacidén entre las variables analizadas,
de forma que la proximidad entre los puntos representados esta relacionada
con el nivel de asociacion entre dichas modalidades. Asi se utiliza para
analizar, desde un punto de vista grafico, las relaciones de dependencia e

independencia de un conjunto de variables (216).

4.8.4. Validacion clinimétrica del cuestionario.

Se realizd validacion clinimétrica del cuestionario de percepcion de
seguridad del paciente aplicada a esta investigacion. Para ello se calculo la
fiabilidad o consistencia interna, que mide la homogeneidad entre los items,
mediante el alfa de Cronbach (a), cuyos valores pueden oscilar de 0 a 1,
donde los valores mas cercanos a 1 indican una fiabilidad mayor del

instrumento (217)

Para la validez de constructo, mediante el cual se garantiza que el
instrumento en estudio mide el concepto o fendmeno que pretende medir
(218) se realizd6 un andlisis factorial exploratorio, mediante extraccion de
componentes principales y rotacion cuartimax (219). Previamente, se hizo
prueba de esfericidad de Bartlett y test de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), que
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valora la fuerza de la correlacion entre dos items. Esta ultima puede alcanzar

valores entre 0 y 1; puntuaciones entre 0,5 y 0,59 se consideran pobres, entre
0,6 y 0,79 regulares y entre 0,8 y 1 buenos (220).
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5.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA.

Del total de pacientes con diagndstico de cardiopatia isquémica
estable, que se realizan cateterismo cardiaco en el periodo establecido, 694
casos se hacen mediante acceso de la arteria radial, que representan el
96,25% de los casos. El 3,74% restante se realiza el procedimiento por via
femoral. Una vez aplicados los criterios de inclusion y exclusion y mediante
técnica de muestreo no aleatorizada por conveniencia, se selecciona una
muestra inicial de 116 pacientes, de los que 3 casos fueron descartados
finalmente al estar ingresados en el hospital a los 15 dias del procedimiento.
En los tres casos citados se produjeron situaciones de SCA sintomatico,
necesitando dos de ellos la realizacion de un nuevo cateterismo terapéutico.

La muestra final es de 113 participantes.

Del total de la muestra, el 55,8% (63 pacientes) de los casos se
hicieron en régimen ambulatorio, de los que el 76,6% fueron diagndsticos.
Entre los pacientes hospitalizados, el 40% de los pacientes se les realizé un

procedimiento intervencionista (grafico 10).

70

60

50

40

m Terapéuticos
30

m Diagnosticos

20

10

0
Ambulatoriosingresados

Graéfico 10. Distribucion de la muestra por tipo de procedimiento.
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La media de edad de la muestra fue de 63,27 afios (DE + 9,87) con un
rango comprendido entre los 32 y 82 afnos y una moda de 71 afnos. En los
pacientes ambulatorios la media de edad fue 63,23 afos [DEx 9,78 (Me 65)];
en el caso de los ingresados le media de edad se situé en 63,32 anos [DE+
9,8 (Me 64)] (grafico 11).

40,00

80,00

70,00

EDAD

60,009

50,00

40,00

30,00

Grafico 11. Edad de la muestra de estudio.

Segun se expone en la tabla 42, los grupos de pacientes diferenciados
por tipo de ingreso eran bastantes homogéneos en todas las variables
analizadas excepto en los antecedentes familiares, donde se encontraron
diferencias con significado estadistico a favor de los pacientes que se
realizaron cateterismo cardiaco en régimen ambulatorio, aunque las medidas
de simetria indican un indice de relacién muy bajo [38,1% IC 95%; OR 2,1
(1,08-4,13)] (Phi de Pearson -0,220)]. Sin embargo, tomando como variable
independiente el tipo de procedimiento, no aparece significado estadistico
entre éste y la presencia de antecedentes familiares en ninguno de los dos
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grupos. El 33,3% [IC 95%; OR 0,8 (0,4-1,74)] de los pacientes sometidos a
procedimientos terapéuticos tienen antecedentes familiares, frente al 27,3%

en el caso del grupo de cateterismo diagnéstico (p>0,05).

Los pacientes con diagnostico médico de HTA aparecieron en el 71,6%
[IC 95%; OR 1,09 (0,45-2,34)] de los casos. La diabetes, que incluyo los tipos
| y Il, tiene una prevalencia en la muestra del 31% [IC 95%; OR 1,2 (0,57-
2,86)].

En el caso del tabaquismo, asociando aquellos pacientes que eran
fumadores activos junto con los exfumadores, la presencia de este FRCV fue
del 56,6%, no apareciendo significado estadistico entre ambos grupos en
relacion del tipo de ingreso. Sin embargo aparecio un nivel de relacién entre el
tipo de procedimiento y el tabaquismo [50% en diagndsticos y 69,4% en

intervencionismo (p<0,05)], aunque con una V de Cramer de 0,250.

La hiperlipemia, como variable dicotomica, aparecié como positiva en el
522% [IC 95%; OR 1,3 (0,9-1,9)] de los

hipercolesterolemia o por hipertrigliceridemia, aunque no obtuvo diferencias

pacientes, sea por

estadisticas significativas entre los grupos de pacientes en funcion del tipo de

ingreso o tipo de procedimiento.

DESCRIPCION DE LA MUESTRA GLOBAL

Ambulatorios Ingreso Hospital Totales (N=113) P
n=63 n=50
Diagnéstico 47 (74,6%) 30 (60%) 77(68,1%)
Intervencionismo 16 (25,4%) 20 (40%) 36 (31,9)
Hombres 39 (61,9%) 32 (64%) 71(62,8%)
<65 afios 30 (47,6%) 26 (52%) 56 (49,5%)
>65 afios 33 (52,4%) 24 (48%) 57 (50,4%)
Media edad 63,23 (DE +9,7) | 63,22 (DE £10,1) | 63,27(DE +9,87)
HTA 45 (71,4%) 36 (72%) 81(71,6%)
Antec. Familiares 24 (38,1%) 9 (18%) 33 (29,2%) =) p<0,02
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Hiperlipemia * 37 (58,7%) 22 (44%) 59 (52,2%)
Diabetes™* 18 (28,6%) 17 (34%) 35 (31%)
Fumador*** 32 (48,8%) 32 (64%) 64 (56,6%)
Nivel de estudios” 40 (63,5%) 29 (58%) 69 (61,1%)
Cuidador Principal 55,6% (mujer) 54%(mujer) 54,9% (mujer)

Tabla 42. Descripcion de la muestra. Hiperlipemia™: Incluye hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia. Diabetes**: Tipo | y Il. Fumador***: Incluye fumador activo y exfumador.
Nivel de estudios”®: Nivel de estudios primarios.

Los estudios primarios fueron los mas prevalentes, alcanzando un total
del 61,1% del total de la muestra, no representando significado estadistico en
relacion con el tipo de ingreso. Sin embargo, si se encontraron significado
estadistico al relacionar el nivel de estudios con la edad (p<0,05), de manera
que los pacientes menores de 65 afios tenian un nivel cultural mayor que los
menores de 65 (tablas 43 y 44)

NIVEL DE ESTUDIOS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Sin estudios 19 16,8 16,8 16,8
Primarios 69 61,1 61,1 77,9
Secundarios 13 11,5 11,5 89,4
Universitarios 12 10,6 10,6 100,0
Total 113 100,0 100,0

Tabla 43. Nivel de estudios de la muestra.

RELACION ENTRE EDAD / NIVEL DE ESTUDIOS (p<0,05)

NIVEL DE ESTUDIOS Total
Sin Primarios Secundarios Universitarios
estudios
Edad <65 Recuento 3 37 8 8 56
afos % dentro de 5,4% 66,1% 14,3% 14,3% 100,0%
Edad
% dentro de 15,8% 53,6% 61,5% 66,7% 49,6%
NIVEL
ESTUDIOS
% del total 2,7% 32,7% 7,1% 7,1% 49,6%
>65afos Recuento 16 32 5 4 57
% dentro de 28,1% 56,1% 8,8% 7,0% 100,0%
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Edad

% dentro de
NIVEL
ESTUDIOS

84,2%

46,4%

38,5%

33,3%

50,4%

% del total

14,2%

28,3%

4,4%

3,5%

50,4%

Total

Recuento

19

69

13

113

% dentro de

Edad

16,8%

61,1%

11,5%

10,6%

100,0%

% dentro de

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

100,0%

NIVEL
ESTUDIOS

% del total 16,8% 61,1% 11,5% 10,6% 100,0%

Tabla 44. Relacién edad con nivel de estudios de la muestra

La cuidadora principal en ambos grupos de pacientes fue la mujer, no
presentando significado estadistico en funcion del tipo de ingreso o
procedimiento (p>0,05). Este dato es evidente al ser mayor el numero de

pacientes hombres.

En la descripcidon de la muestra diferenciada por sexos (tabla 45) se
destaca, con significado estadistico, la prevalencia del cateterismo cardiaco
ambulatorio diagnostico en la mujer respecto al hombre. En el caso de los
hombres, la variable tipo de procedimiento se presenta de manera equilibrada

entre los diferentes grupos y no presenta significado estadistico.

La hipertensién arterial estaba presente en la mujer como FRCV en un
88,1% [IC 95%; OR 1,42 (1,1-1,7)], presentd unas tasas mas elevadas que el
caso de los hombres (p<0,05). A pesar de ello, en el analisis de relacion de
la hipertension arterial con el sexo de los participantes, el valor de la Phi de

Pearson es negativo (-0,280) (grafico 12).

En la misma linea se encontrd la presencia de diabetes mellitus, con
una prevalencia en la mujer del 42,9% [IC 95%, OR 1,7 (1,04-3,07)] frente al
23,9% en los hombres (p<0,05). Por el contrario, el tabaquismo era un FRCV

en los hombres en el 35,2% como fumadores activos, frente al 16,7% en el
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caso de las mujeres (p<0,05). Igualmente presenta significado estadistico la
relacion del consumo de tabaco con el tipo de procedimiento realizado [20,8%

en diagnosticos vs 44,4% en terapéuticos (p<0,05) (V de Cramer 0,261)].

Tabla cruzada
Recuento

SEXO
W SEXO Mujer
120 M SEXO Hombre
I Total

1007

60

Valores

60

401

20

HIPERTENSIO'_'I}II_AARTERIAL Mo HIPERTEMSION ARTERIAL HTA Total

HIPERTENSION ARTERIAL

Grafico 12. Relacion HTA con sexo paciente.

Como se muestra en la tabla 46, el nivel de estudios mas frecuente en ambos
sexos, independientemente del tipo de procedimiento y acceso al Servicio de

Endovascular, fueron los estudios primarios (p>0,05)

Por sexos, la media de edad en la mujer fue de 65,76 afos [DEx 9,83
(Me 67)], mientras en los hombres era de 61,80 afios [DE+ 9,6 (Me 62)], sin
que exista significado estadistico en relacion con el tipo de ingreso o

procedimiento (p>0,05).
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RELACION TIPO DE PROCEDIMIENTO TABAQUISMO (p<0,05)

FUMADOR ACTUAL Total
Exfumado Si Nunca
r fuma fuma
TIPO DE Diagnostico Recuento 23 16 38 77
PROCEDIMIENT % dentro de TIPO 29,9% 20,8% 49,4% 100,0
@) PROCEDIMIENT %
[¢]
% dentro de 71,9% 50,0% 77,6% 68,1%
FUMADOR
ACTUAL
% del total 20,4% 14,2% 33,6% 68,1%
Intervencionism Recuento 9 16 11 36
o % dentro de TIPO 25,0% 44.4% 30,6% 100,0
PROCEDIMIENT %
6]
% dentro de 28,1% 50,0% 22,4% 31,9%
FUMADOR
ACTUAL
% del total 8,0% 14,2% 9,7% 31,9%
Total Recuento 32 32 49 113
% dentro de TIPO 28,3% 28,3% 43,4% 100,0
PROCEDIMIENT Y%
O
% dentro de 100,0% 100,0 100,0 100,0
FUMADOR % % Y%
ACTUAL
% del total 28,3% 28,3% 43,4% 100,0
%

Tabla 45. Relacion tabaquismo con tipo de procedimiento en toda la muestra
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DESCRIPCION DE LA MUESTRA POR SEXO

Hombre (N=71) Mujer(N=42) Totales (N=113) P
Ambulatorio D* 26 (36,6%) 21 (50%) 47 (41,5%) J p<0,05
Ambulatorio I** 13 (18,3%) 3(7,14%) 16 (14,1%)
Ingreso D* 19 (26,7%) 11 (26,1%) 30 (26,5%) ? p>0,05
Ingreso I** 13 (18,3%) 7 (16,6%) 20 (17,6%)
<65 afios 39 (54,9%) 17 (40,5%) 56 (49,5%)
>65 afios 32 (45,1%) 25 (59,5%) 57 (50,4%)
Media edad 61,80 (DE+9,6) 65,76 (DE+9,8) 63,2 (DE+9,8)
HTA 44 (62%) 37 (88,1%) 81 (71,6%) p<0,05
Antec. Familiares 21 (29,6%) 12 (28,6%) 33 (29,2%)
Hiperlipemia * 40 (56,3%) 19 (45,2%) 59 (562,2%)
Diabetes** 17 (23,9%) 18 (42,9%) 35 (30,9%) p<0,05
Fumador*** 25 (35,2%) 9 (16,7%) 32(28,3%) p<0,05
Nivel de estudios” 41 (57,7%) 28 (66,7%) 69 (61%)
Cuidador principal 8,8%(hijo/a) 8% (hijo/a) 36,7%

Tabla 46. Descripcion de la muestra por sexos. Hiperlipemia*: Incluye hipercosterolemia e
hipertrigliceridemia. Diabetes**: Tipo | y Il. Fumador***: fumador activo . Nivel de estudios”:
Nivel de estudios primarios.

Mediante la entrevista con el paciente o familia, se recoge la figura el
cuidador principal. En el analisis por sexos (tabla 46), los hijos aparecieron
como cuidador principal en la mujer y en el hombre de manera muy similar
(8,8% y 8% respectivamente), sin que tenga diferencias estadisticas

significativas (p>0,05).

5.1.1. Analisis de correspondencia multiple.

En el analisis de correspondencia multiple (ACM), se hizo una primera
asociacion entre las variables (tipo de ingreso, sexo, cuidador principal y tipo
de procedimiento). Se puede apreciar en el grafico 13 la proximidad entre el
tipo de ingreso y tipo de procedimiento asi como la figura del cuidador
principal en relacion con el sexo del paciente. En la tabla 47, se observa que
el sexo y el tipo de cuidador es el factor que mas influy6 en la dimension 1y
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sin embargo es el tipo de ingreso y el tipo de procedimiento los obtuvieron la

puntuacion mas baja como medida discriminante de las variables analizadas.

O CuidadorRE
O SEXD
TIPC DE INGRESO
O TIPO DE PROCEDIMIENTO

ambulatorio

Marida DIAGHOSTICO
o ]

MUJER = : HOMBERE

Hijoda

o]

RYWEMCIONISMO
o]

hospital

Dimension 2

-2

Dimensién 1

Gréfico
13. Analisis Correspondencia Multiple. Cuidador, sexo, tipo de ingreso y procedimiento.

MEDIDAS DISCRIMINANTES SEXO /TIPO
INGRESO Y PROCEDIMIENTO

Dimension Media
1 2

SEXO ,882 ,014 ,448
TIPO DE ,107 ,131 ,119
PROCEDIMIENTO

TIPO DE INGRESO ,012 ,655 ,333
CUIDADOR ,891 ,393 ,642
Total activo 1,891 1,191 1,541
% de varianza 47,271 29,787 38,529

Tabla 47. Medidas discriminantes sexo, tipo de ingreso y
tipo de procedimiento.
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De la misma manera se hizo ACM relacionando el tipo de ingreso y
procedimiento con los factores de riesgo cardiovasculares (grafico 14),
destacando como factor mas potente el tabaquismo en la dimension 1 de este
analisis estadistico.

En este analisis de ACM se observa la proximidad del sexo con
determinados FRCV y el tipo de ingreso y procedimiento. Aparecen la
diabetes y la hipertensidon arterial mas proximas a la mujer, siendo en el
hombre la hiperlipemia y el tabaquismo los FRCV mas cercanos. Otras
asociaciones observadas en este grafico son el cateterismo diagndstico con el

paciente ambulatorio y el intervencionismo en el caso de los hospitalizados.

O ANT. FAMILIARES
) DIABETES
FUMADOR ACTLIAL
) HIPERLIPEMIA
| HIPERTENSION ARTERIAL
1.0 , O SEXO
SRR TIPO DE INGRESO
TIPO DE PROCEDIMIENTO

[y | v
[ Si fuma
o
: )
=
1]
E Hombre
0 o

ConuArﬂeFamiliares

-1,0-
! T | T T T
A1,0 05 0,0 05 1,0 15
Dimensién 1
Grafico 14. Analisis de Correspondencia Multiple: tipo de ingreso y procedimiento con

Factores de Riesgo Cardiovasculares.
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5.2. INFLUENCIA DEL TIPO DE INGRESO EN EL GRADO DE
PERCEPCION DE SEGURIDAD CLINICA.

5.2.1. Validacion clinimétrica del cuestionario.

En los resultados del analisis de la consistencia interna (tabla 48) del
cuestionario correspondiente a las variables nominales, se aprecia en un
primer lugar que las variables lesiones del procedimiento, pruebas
suspendidas e intervenciones anuladas, aparecen con una media muy baja,
por lo que se decide eliminarlas del analisis de fiabilidad. En ese mismo
sentido ocurre con el trasporte sanitario, las caidas y las reclamaciones
realizadas por los pacientes, en las que se han encontrado cero respuestas en
algunas de las opciones posibles. El valor de Alfa de Cronbach en esta

primera valoracion fue de 0,465.

CONSISTENCIA INTERNA DEL CUESTIONARIO DE PERCEPCION
DE SEGURIDAD. VALORACION INICIAL

Media Desviacion estandar N
INFORMACION INGRESO 3,4779 ,65598 113
AMABILIDAD TRATO PS 3,8230 ,38336 113
PARTICIPA EN DECISIONES TTO 3,1858 ,79674 113
INFORMACION MEDICACION 3,3717 ,76991 113
INFO CONSENTIMIENTO 3,5664 ,58058 113
INFO CUIDADOS CASA 3,5664 ,65296 113
ACCESO HOSPITAL 3,3717 ,64358 113
ENTORNO HOSPITAL 3,3009 ,65308 113
TRNASPORTE SANITARIO 4,3628 ,95489 113
SEGURIDAD CUIDADOS 3,6991 49794 113
CAIDAS EN UNIDAD 2,0000 ,23146 113
LESION PROCEDIMIENTO 1,9912 ,09407 113
PRUEBAS SUSPENDIDAS 1,9646 ,18561 113
INTERVENCION ANULADAS 1,9912 ,09407 113
RECLAMACIONES 2,0000 ,00000 113

Tabla 48. Analisis de consistencia interna del cuestionario. Valoracion inicial.
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A la vista de estos primeros resultados se hace un segundo analisis,
una vez eliminadas las variables que provocaban distorsion de la fiabilidad,

segun refleja la tabla 49. En este caso el valor de Alfa de Cronbach es 0,745.

CONSISTENCIA INTERNA DEL CUESTIONARIO DE

PERCEPCION DE SEGURIDAD. VALORACION FINAL.

Media Desviacién estandar N
INFORMACION INGRESO 3,4779 ,65598 113
AMABILIDAD TRATO PS 3,8230 ,38336 113
PARTICIPA EN 3,1858 ,79674 113
DECISIONES TTO
INFORMACION 3,3717 ,76991 113
MEDICACION
INFO CONSENTIMIENTO 3,5664 ,58058 113
INFO CUIDADOS CASA 3,5664 ,65296 113
SEGURIDAD DE 3,691 ,49894 113
CUIDADOS

Tabla 49. Analisis final de consistencia interna del cuestionario.

En el analisis factorial exploratorio (AFE), una vez hecha la extraccion
de componentes principales y rotacion cuartimax, resulta un test de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) de 0,795 (valores buenos ente 0,8 y 1) (tabla 50).

PRUEBA DE KMO Y BARTLETT PARA AFE DEL

CUESTIONARIO DE PERCEPCION DE

SEGURIDAD
Medida Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo ,795
Prueba de esfericidad de Aprox. Chi-cuadrado 147,041
Bartlett Gl 15
Sig. ,000

Tabla 50. Test de Kaiser-Meyer-Olkin y Bartlett para Analisis
Factorial Exploratorio del cuestionario de percepcion de seguridad
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5.2.2. Relacion tipo de ingreso con el grado de percepcion de
seguridad.

En este apartado se relacionaron las diferentes variables que evaluan
el grado de seguridad clinica con el tipo de ingreso del paciente al Servicio de

Endovascular.

5.2.2.1. Informacion al ingreso.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas (p<0,05)
respecto a la opinidn de los pacientes sobre la informacién que recibe a la
llegada al Servicio de Endovascular entre los pacientes hospitalizados o
ambulatorios. A pesar de ello, las medidas de relacion y de simetria aportan

que la dependencia entre ambas es muy débil (tabla 52, 53).

Ambos grupos de pacientes han destacado un nivel adecuado de
informacion, siendo considerado como una fortaleza del sistema (> 75% de
respuestas positivas) (tabla 51). A pesar de ello, se aprecia una mejor
puntuacion en el tipo de paciente ambulatorio, destacando un 98,4% de
pacientes que dicen estar “de acuerdo” con la informacién recibida, frente al
90% de los usuarios ingresados. En cuanto a las respuestas negativas, hay
que destacar igualmente, que en el caso de los pacientes hospitalizados el
10% de los mismos aseguraron estar muy en desacuerdo con la informacion

recibida, frente al 0.9% en el caso de los pacientes ambulatorios.

Sin embargo, en el analisis de relacion de estas variables, dividiendo la
muestra por sexos, cabe sefalar que no aparece significado estadisticos en

ninguno de los dos grupos (p>0,05).
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VALORACION INFORMACION EN INGRESO

INFORMACION Total
INGRESO
en de
desacuerdo acuerdo
TIPO DE Ambulatorio Recuento 1 62 63
INGRESO % dentro de TIPO DE 1,6% 98,4% 100,0%
INGRESO
% dentro de 16,7% 57,9% 55,8%
INFORMACION
INGRESO
% del total 0,9% 54,9% 55,8%
Hospital Recuento 5 45 50
% dentro de TIPO DE 10,0% 90,0% 100,0%
INGRESO
% dentro de 83,3% 42,1% 44,2%
INFORMACION
INGRESO
% del total 4,4% 39,8% 44,2%
Total Recuento 6 107 113
% dentro de TIPO DE 5,3% 94,7% 100,0%
INGRESO
% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%
INFORMACION
INGRESO
% del total 5,3% 94,7% 100,0%
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ANALISIS BIVARIANTE DE INFORMACION AL INGRESO

Valor df Significacion Significacion Significacion
asintotica exacta exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 3,924° 1 ,048
Pearson
Correccion de 2,429 1 ,119
continuidad”
Razon de verosimilitud 4,125 1 ,042
Prueba exacta de Fisher ,086 ,059
Asociacion lineal por 3,889 1 ,049
lineal
N de casos validos 113

Tabla 52. Analisis bivariante de informacion al ingreso y tipo de ingreso.

MEDIDAS SIMETRICAS. INFORMACION AL INGRESO.

Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal Phi -,186 ,048
V de Cramer ,186 ,048
Coeficiente de ,183 ,048
contingencia
N de casos validos 113

Tabla 53. Medidas de simetria de informacién y tipo de ingreso.
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5.2.2.2. Amabilidad percibida.

Ante la pregunta relacionada con la amabilidad en el trato recibido por
parte del personal sanitario del Servicio de Endovascular, en ambos grupos
de pacientes se obtuvieron un 100% de respuestas positivas (de acuerdo)
(tabla 54).

Tampoco se apreciaron diferencias destacables al analizar esta misma

variable en ambos sexos.

5.2.2.3. Participacion en decisiones del tratamiento.

En esta pregunta se analizaba la percepcién del paciente sobre la
informacion que tenia sobre las medidas terapéuticas o pruebas diagndsticas

a las que va a ser sometido y su posibilidad de decision sobre las mismas.

En los resultados obtenidos se aprecidé una respuesta positiva en mas
del 80% de los pacientes pertenecientes a ambos grupos, siendo por tanto
considerada como una fortaleza en este estudio [93,7% en ambulatorios y
82% en hospitalizados (p>0,05)]. Sin embargo, cabe mencionar que en el
grupo de pacientes hospitalizados, aseguran estar “en desacuerdo” con su
participacion en su capacidad de decision respecto al tratamiento que va a
recibir en un 18% de los casos frente al 6,34% en el caso de los pacientes

ambulatorios (tabla 54).

No se apreciaron diferencias estadisticamente significativas en el

analisis por sexos.
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PARTICIPACION EN DECISIONES DE TRATAMIENTO.

PARTICIPA EN Total
DECISIONES TTO
en de acuerdo
desacuerdo

TIPO DE ambulatorio Recuento 4 59 63
INGRESO % dentro de TIPO DE 6,3% 93,7% 100,0%

INGRESO

% dentro de 30,8% 59,0% 55,8%

DECISIONES

TRATAMIENTO

% del total 3,5% 52,2% 55,8%

hospital Recuento 9 41 50

% dentro de TIPO DE 18,0% 82,0% 100,0%

INGRESO

% dentro de 69,2% 41,0% 44.2%

DECISIONES

TRATAMIENTO

% del total 8,0% 36,3% 44,2%
Total Recuento 13 100 113

% dentro de TIPO DE 11,5% 88,5% 100,0%

INGRESO

% dentro de 100,0% 100,0% 100,0%

DECISIONES

TRATAMIENTO

% del total 11,5% 88,5% 100,0%

Tabla 54. Participacion del paciente en decisiones del tratamiento.

5.2.2.4.- Informacion sobre la medicacion prescrita.

Cuando hemos preguntado a los pacientes sobre la informacién
recibida de la mediacion prescrita o administrada, ambos grupos destacaron
que estaban muy de acuerdo o de acuerdo por encima del 75% de las
respuestas.  Sin embargo, se apreciaron diferencias estadisticamente

significativas en la globalidad del andlisis de la muestra vinculado al grupo de
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respuestas negativas (“en desacuerdo”), consideradas por los pacientes
hospitalizados [18% en hospitalizados y 1,6% en ambulatorios (p<0,05)]. Sin
embargo, en las medidas de simetria aparecio un nivel bajo de dependencia

entre ambas variables con un coeficiente phi de Pearson negativo.

En el anadlisis por sexos, no se apreciaron diferencias significativas
(p>0,05) en la informacion recibida sobre la medicacion entre los grupos de
mujeres que se realizaron el cateterismo de manera ambulatoria o con ingreso
en hospital. Sin embargo si existieron estas diferencias en el grupo de
hombres, tanto en las preguntas positivas [97,4% en ambulatorios y 84% en
hospitalizados] como las negativas [2,56% en ambulatorios y 15,6% en
hospitalizados] (tabla 55 y 56).

INFORMACION MEDICACION. GRUPO DE HOMBRES.

INFORMACION Total
MEDICACION
en de
desacuerdo acuerdo
TIPO DE ambulatorio Recuento 1 62 63
INGRESO % dentro de TIPO DE 1,6% 98,4% 100,0%
INGRESO
% dentro de 10,0% 60,2% 55,8%
INFORMACION
MEDICACION
% del total 0,9% 54,9% 55,8%
hospital Recuento 9 41 50
% dentro de TIPO DE 18,0% 82,0% 100,0%
INGRESO
% dentro de 90,0% 39,8% 44 2%
INFORMACION
MEDICACION
% del total 8,0% 36,3% 44,2%
Total Recuento 10 103 113
TIPO DE INGRESO 8,8% 91,2% 100,0%
INFORMACION 100,0% 100,0% 100,0%
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MEDICACION

% del total 8,8% 91,2% 100,0%

Tabla 55. Informacién sobre la medicacién administrada o prescrita en hombres.

TABLA 56. MEDIDAS SIMETRICAS. GRUPO HOMBRES.

INFORMACION MEDICACION.

Valor Significacion
aproximada
Nominal por Nominal Phi -,287 ,002
V de Cramer ,287 ,002
Coeficiente de ,276 ,002
contingencia
N de casos validos 113

Tabla 56. Medidas de simetria de la informacién sobre la medicacion prescrita.
Grupo de hombres.

5.2.2.5. Informacién consentimiento informado.

Cuando se ha preguntado a los pacientes sobre la informacion recibida
y las dudas resueltas necesarias para firmar el consentimiento para el
procedimiento que se va a realizar, la mayoria de los usuarios encuestados
han respondido que estaban de acuerdo o muy de acuerdo en por encima del
75%.

En los resultados obtenidos sobre la totalidad de la muestra, el 98,4%
de los pacientes ambulatorios respondieron de manera positiva a esta
cuestiéon. En el caso de pacientes con ingreso hospitalario aparecieron un 6%

de los casos en los que su respuesta fue negativa (p>0,05) (tabla 57).

De igual manera, no se apreciaron diferencias estadisticamente
significativas cuando se analiz6 esta variable en el grupo de hombres vy

mujeres de manera independiente.
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INFORMACION CONSENTIMIENTO INFORMADO

INFO Total
CONSENTIMIENTO
en de
desacuerdo acuerdo
TIPO DE Ambulatorio Recuento 1 62 63
INGRESO % dentro de TIPO DE 1,6% 98,4% 100,0%
INGRESO
% dentro de INFO 25,0% 56,9% 55,8%
CONSENTIMIENTO
% del total 0,9% 54,9% 55,8%
Hospital Recuento 3 47 50
% dentro de TIPO DE 6,0% 94,0% 100,0%
INGRESO
% dentro de INFO 75,0% 43,1% 44,2%
CONSENTIMIENTO
% del total 2,7% 41,6% 44,2%
Total Recuento 4 109 113
% dentro de TIPO DE 3,5% 96,5% 100,0%
INGRESO
% dentro de INFO 100,0% 100,0% 100,0%
CONSENTIMIENTO
% del total 3,5% 96,5% 100,0%

Tabla 57. Informacion sobre el consentimiento informado

5.2.2.6. Informacion cuidados al alta.

No se han encontrado diferencias estadisticas significativas entre los
dos grupos de pacientes, ambulatorios e ingresados, cuando se les ha
preguntado sobre la informaciéon que el paciente y/o cuidador ha recibido

sobre los cuidados que debe realizar en su domicilio al alta.

Como se aprecia en la tabla 58, el porcentaje de usuarios
hospitalizados que dicen estar “en desacuerdo” con la informacién recibida
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sobre los cuidados en su domicilio suponen el 12% de los pacientes
pertenecientes a este grupo. En el caso de los pacientes ambulatorios,

responden de manera negativa el 3,2% de los mismos.

En los resultados obtenidos en el analisis realizado por sexos no se
apreciaron diferencias estadisticas significativas en la informacion de cuidados

al alta.

5.2.2.7.- Seguridad relacionada con el entorno.

Se incluyeron las preguntas dirigidas a la opinion de los usuarios sobre
la seguridad de los accesos y barreras arquitectonicas del centro sanitario, la
seguridad percibida en cuanto a los lugares por donde transitd en el hospital
y/o en el Servicio de Endovascular y la seguridad del trasporte sanitario

utilizado.

En los resultados obtenidos en estas tres variables no se han
encontrado diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos de
pacientes, ingresados o ambulatorios. Para los tres items se han conseguido
porcentajes por encima del 75% de las respuestas positivas, por lo que se

pueden considerar como fortaleza del sistema.
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INFORMACION CUIDADOS AL ALTA p>0,05

INFORMACION Total
CUIDADOS CASA
en de acuerdo
desacuerdo
TIPO DE | Ambulatorio | Recuento 2 61 63
INGRESO % dentro de TIPO DE | 3,2% 96,8% 100,0%
INGRESO
% dentro de | 25,0% 58,1% 55,8%
INFORMACION
CUIDADOS CASA
% del total 1,8% 54,0% 55,8%
Hospital Recuento 6 44 50
% dentro de TIPO DE | 12,0% 88,0% 100,0%
INGRESO
% dentro de | 75,0% 41,9% 44,2%
INFORMACION
CUIDADOS CASA
% del total 5,3% 38,9% 44,2%
Total Recuento 8 105 113
% dentro de TIPO DE | 7,1% 92,9% 100,0%
INGRESO
% dentro de | 100,0% 100,0% 100,0%
INFORMACION
CUIDADOS CASA
% del total 7,1% 92,9% 100,0%
Tabla 58. Informacién de cuidados al alta a domicilio.
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5.2.2.8.- Seguridad en los cuidados.

La opinidn de pacientes sobre la seguridad de cuidados percibida
durante su estancia en el Servicio de Endovascular ha sido muy positiva en
ambos grupos. El 98,4% de los pacientes ambulatorios y el 100% de los
hospitalizados, opinaron que se habian sentido “de acuerdo” con los cuidados
recibidos, no apreciando diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (Tabla 59). De igual manera se aprecia en los resultados
obtenidos en ambos sexos por separado [70,8% en mujeres, 77,7% en
hombres (p>0,05)].

SEGURIDAD DE LOS CUIDADOS RECIBIDOS P>0,05

SEGURIDAD CUIDADOS Total
en de acuerdo
desacuerdo

TIPO DE Ambulatorio Recuento 1 62 63
INGRESO % dentro de TIPO DE 1,6% 98,4% 100,0%

INGRESO

% dentro de SEGURIDAD 100,0% 55,4% 55,8%

CUIDADOS

% del total 0,9% 54,9% 55,8%

Hospital Recuento 0 50 50

% dentro de TIPO DE 0,0% 100,0% 100,0%

INGRESO

% dentro de SEGURIDAD 0,0% 44,6% 44.2%

CUIDADOS

% del total 0,0% 44,2% 44,2%
Total Recuento 1 112 113

% dentro de TIPO DE 0,9% 99,1% 100,0%

INGRESO

% dentro de SEGURIDAD 100,0% 100,0% 100,0%

CUIDADOS

% del total 0,9% 99,1% 100,0%
Tabla 59. Seguridad de cuidados en relacién al personal sanitario.

197

Salvador Santos Vélez



Resultados

5.2.2.9.- Caidas en la unidad. Lesién durante el procedimiento.

Pruebas suspendidas. Intervenciones anuladas.

Se agruparon aqui los resultados obtenidos en las preguntas cuyas
respuestas son dicotomicas. Se han registrado 2 caidas (2 mujeres) de
pacientes pertenecientes al grupo de hospitalizados, por ninguna en el caso

de procedimientos ambulatorios.

Se ha producido un solo caso de lesion (mujer), relacionada con el
acceso vascular en el grupo de pacientes ambulatorios, expresada en el
seguimiento a los 15 dias se habia resuelto de manera espontanea sin

necesidad de asistencia sanitaria.

Se ha suspendido la cita de pacientes en 4 ocasiones. Tres en el caso
de pacientes hospitalizados (1 mujer y 2 hombres), y una para el grupo

ambulatorio (hombre), sin que ello presente significado estadistico.

En la misma linea se produjo un solo caso de anulacién de la
intervencién en el grupo de pacientes ingresados en el hospital (hombre), por

ninguno en los pacientes ambulatorios.

5.2.2.10. Reclamaciones presentadas.

En ambos grupos de pacientes, ambulatorios y hospitalizados, no se
presentd ninguna reclamacion vinculada a la asistencia sanitaria recibida

durante su estancia en el Servicio de Endovascular.

5.2.2.11. Grado de dolor percibido.

Respecto al nivel del dolor percibido por parte de los pacientes fue
bastante bajo (tabla 60). El dolor se relacioné con el procedimiento y no se ha
valord, en este caso, el dolor precordial aparecido durante el procedimiento.
La percepcidon del dolor tiene una moda de un nivel 1, para una escala

cuantitativa del 1 al 10, no presentando significacién estadistica entre los
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grupos de pacientes hospitalizados y ambulatorios. Sin embargo cabe
mencionar que los pacientes que puntuaron el grado de dolor por encima de
5, suman un 11,5% del total [12,7% en ambulatorios y 10% en ingresados
(p>0,05)].

No se encuentran diferencias estadisticas significativas en el analisis

por sexos.

GRADO DE DOLOR PERCIBIDO p>0,05

DOLOR UNIDAD Total
5 10
TIPO DE ambulatorio Recuento 55 8 63
INGRESO % dentro de TIPO DE 87,3% 12,7% 100,0%
INGRESO
% dentro de DOLOR 55,0% 61,5% 55,8%
UNIDAD
% del total 48,7% 7,1% 55,8%
Hospital Recuento 45 5 50
% dentro de TIPO DE 90,0% 10,0% 100,0%
INGRESO
% dentro de DOLOR 45,0% 38,5% 44,2%
UNIDAD
% del total 39,8% 4,4% 44,2%
Total Recuento 100 13 113
% dentro de TIPO DE 88,5% 11,5% 100,0%
INGRESO
% dentro de DOLOR 100,0% 100,0% 100,0%
UNIDAD
% del total 88,5% 11,5% 100,0%

Tabla 60. Grado de dolor percibido en relacion con el procedimiento.
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5.2.2.12. Grado de Seguridad Clinica percibida por el paciente.

La percepcion de seguridad clinica general, durante la estancia en el
Servicio de Endovascular en ambos grupos (ingresados / ambulatorios),
medida mediante escalas ordinales, obtuvieron una puntuacion bastante alta.
El 96,8 de los pacientes ambulatorios y el 96% de los ingresados puntuaron
la seguridad general percibida por encima de 6 puntos (tabla 61), no
encontrando diferencias estadisticas significativas en el analisis de la muestra,

incluso en el analisis por sexos.

GRADO DE SEGURIDAD GENERAL p>0,05

GRADO DE Total
SEGURIDAD
5 10
TIPO DE ambulatorio Recuento 2 61 63
INGRESO % dentro de TIPO DE 3,2% 96,8% 100,0%
INGRESO
% dentro de GRADO 50,0% 56,0% 55,8%
DE SEGURIDAD
% del total 1,8% 54,0% 55,8%
Hospital Recuento 2 48 50
% dentro de TIPO DE 4,0% 96,0% 100,0%
INGRESO
% dentro de GRADO 50,0% 44,0% 44,2%
DE SEGURIDAD
% del total 1,8% 42,5% 44,2%
Total Recuento 4 109 113
% dentro de TIPO DE 3,5% 96,5% 100,0%
INGRESO
% dentro de GRADO 100,0% 100,0% 100,0%
DE SEGURIDAD
% del total 3,5% 96,5% 100,0%
Tabla 61. Grado de seguridad general percibida.
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Grafico 14. Grado de seguridad relacionado con tipo de ingreso.
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5.3. RELACION DE LA PERCEPCION DE SEGURIDAD CON EL
TIPO DE PROCEDIMIENTO Y TIPO DE INGRESO.

Al relacionar el tipo de ingreso (ambulatorio vs ingresado) y el tipo de
procedimiento (diagndstico vs terapéutico), con las diferentes variables que
miden la percepcion de seguridad del paciente con diagndstico médico de
cardiopatia isquémica estable sometido a cateterismo cardiaco mediante
puncion de la arteria radial, se obtienen los resultados que se exponen en la
tabla 63.Considerando el tipo de ingreso y de procedimiento realizado. De

esta manera se obtienen cuatro supuestos (tabla 62):

DISTRIBUCION MUESTRA POR TIPO DE INGRESO Y PROCEDIMIENTO

Tipo de ingreso Tipo de procedimiento %
Ambulatorio Diagnéstico 41,59
Ambulatorio Terapéutico 14,15
Hospitalizado Diagnéstico 26,54
Hospitalizado Terapéutico 17,69

Tabla 62. Distribucién de la muestra por tipo de ingreso y procedimiento.
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PRECEPCION SEGURIDAD EN RELACION AL TIPO DE INGRESO Y TIPO DE PROCEDIMIENTO

Total (N=113)

AMBULATORIOS (N=63)

HOSPITALIZADOS (N=50)

DIAGNOSTICO | TERAPEUTICO p DIAGNOSTICO | TERAPEUTICO P
(n=47) (n=16) (n=30) (n=20)
LIKERT* + = + = + = + =
Informacion 46 1 16 0 p>0,05 27 3 18 2 p>0,05
procedimiento
Amabilidad 47 16 0 p>0,05 30 20 p>0,05
Participa 44 15 1 p>0,05 26 4 15 5 p>0,05
Tratamiento
Informacion 47 0 15 1 p>0,05 26 4 15 5 p>0,05
medicacion
Informacion 46 1 16 0 p>0,05 28 2 19 1 p>0,05
Consentimiento
Informacion 45 2 15 1 p>0,05 27 3 17 3 p>0,05
Cuidados alta
Acceso Hospital 43 15 1 p>0,05 28 18 2 p>0,05
Entorno 43 4 15 1 p>0,05 26 4 19 1 p>0,05
Hospital
Seguridad 46 1 16 0 p>0,05 30 0 20 0 p>0,05
Cuidados
DICOTOMICA** Sl NO Si NO Si NO Sl NO
Caidas 0 47 16 p>0,05 1 29 1 19 p>0,05
Lesion 1 46 16 p>0,05 0 30 0 20 p>0,05
procedimiento
Pruebas 1 46 0 16 p>0,05 2 28 1 19 p>0,05
suspendida
Intervenciones 0 47 0 16 p>0,05 0 30 1 19 p>0,05
Anuladas
Reclamaciones 0 47 0 16 p>0,05 0 30 0 20 p>0,05
ORDINALES*** 1-5 6-10 1-5 6-10 1-5 6-10 1-5 6-10
Grado dolor 43 4 12 4 p>0,05 27 3 18 2 p>0,05
Grado seguridad 1 46 1 15 p>0,05 2 28 20 0 p>0,05

Tabla 63. Percepcion de seguridad en funcion del tipo de ingreso y procedimiento.
*Likert: [+ (“de acuerdo”) — (“en desacuerdo”)]
*** Ordinales: [(1 al 5 =5) (6-10=10)]

Segun pregunta.** Dicotémicas: Si/NO.

Como se puede apreciar, se han obtenido resultados positivos en todas

las variables tipo Likert por encima del 75% de las respuestas. En relacion a

la seguridad de cuidados percibido, los pacientes ambulatorios, tanto en el
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caso de los que se han realizado procedimientos diagnésticos como
terapéuticos, han contestado de manera positiva en el 97,8% y 100%
respectivamente (p>0,05). En la misma linea ocurre con los pacientes
hospitalizados, donde el 100% de los pacientes de ambos grupos contestaron

estar de acuerdo con los cuidados recibidos.

Destacar, de igual forma, que el 100% de los pacientes de los cuatro
grupos responden que la amabilidad en el trato recibido por parte del personal

sanitario que les ha atendido es considerada de manera positiva.

A pesar de no representar diferencias estadisticas significativas por su
baja prevalencia, los pacientes hospitalizados de ambos grupos consideraron
que la informacion recibida sobre la medicacion no era adecuada en un 13,3%

de los casos diagndsticos y en un 20% de los terapéuticos.

Respecto a la informacion que el paciente recibe en el Servicio de
Endovascular al alta al domicilio en los pacientes ambulatorios, o la recibida
en la planta en los casos de hospitalizacidon, todos los grupos destacaron
estar “de acuerdo” “por encima del 75% de las respuestas [95,7% y 93,7% en
ambulatorios diagndsticos y terapéuticos respectivamente (p>0,05).] [90% vy

85% en hospitalizados diagndsticos y terapéuticos respectivamente (p>0,05)].

En la misma linea encontramos el grado de percepcion de seguridad

general y el grado de dolor percibido.
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5.4. REGISTRO DE INCIDENTES.

Segun la definicion de incidente, se han registrado un total de 8 casos
relacionados con el procedimiento en sus distintas fases, en pacientes
diferentes, y que representan una prevalencia del 7,07% del total de la

muestra objeto de estudio.

La relacion de incidentes recogidos en nuestro estudio incluye caidas,
lesiones (relacionadas con la zona de puncidn) y citas o intervenciones
anuladas (tabla 64).

RELACION DE INCIDENTES

Tipo Numero | Caracteristicas del paciente | Tipo de incidente
Caidas 2 (1,76%) | 1 Paciente hospitalizado | Incidente sin
diagndstico. dafio

1 Paciente hospitalizado

ICP
Lesiones 1 (0,88%) | Paciente ambulatorio | Evento adverso
diagndstico Dario leve

Citas anuladas o0 | 4 (3,53%) | 1 Paciente ambulatorio
retrasadas diagndstico
2 Pacientes hospitalizado Error comision
diagndstico

1 Paciente hospitalizado

ICP
Intervencion 1 (0,88%) | Paciente hospitalizado ICP | Incidente sin
anulada dafo
Total 8 (7,05%)
INCIDENTES

Tabla 64. Registro y tipos de incidentes en la muestra de estudio.
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6.1. CARACTERISTICAS DESCRIPTIVAS DE LA MUESTRA.

Las caracteristicas descriptivas de pacientes con diagndstico médico de
CIE han sido analizadas en diversos estudios recientes (221, 222, 223) y
ayudan a establecer un perfil demografico del paciente con este tipo de

patologias.

En nuestro estudio, la distribucion por sexos de esta poblacion registra
un 62,8% de hombres, datos que se aproximan a la prevalencia de CIE en
Espafa, donde sigue existiendo una mayor prevalencia de esta enfermedad
que en la mujer, a pesar de la tendencia de los ultimos afios de crecimiento
del sexo femenino (89) .Otros estudios sobre CIE realizados en Europa
indican que las tasas de esta enfermedad en hombres sigue siendo mas

frecuente que en mujeres. (221, 223, 224).

Sin embargo, en el estudio CLARIFY (225) la prevalencia de CIE
estuvo muy equilibrada entre ambos sexos. Por lo tanto se puede afirmar que
en este estudio parece representativa la distribucion por sexos de la poblacién

seleccionada.

En el estudio publicado por Zamorano y colaboradores (223), se
realiza un registro internacional con una muestra de 33.248 pacientes con
cardiopatia isquémica estable, de los que 14.726 corresponden a paises
europeos (2.257 en Espafia). La media de edad de este estudio en nuestro
pais fue de 65,3+10,8 afnos. En otras investigaciones, la media de edad global
de los participantes era de 59,2 afios, con una mediana entre 58,6 y 59,7
afos. En el resto de paises europeos la media de edad se situé en 66,3+10
afios. En nuestro caso, la media de edad de la muestra fue de 63,27+9,87
anos, lo que implica que este grupo de pacientes se encuentran muy préximos

a la media nacional e internacional.
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En estudios nacionales, donde se han analizado la edad por sexos, la
media en la mujer era de 68,51£9,8 afios, mientras que en el hombre se
situaba en 67,8+10,4 afios (221). En nuestra investigacion la edad media es
inferior a la media nacional en ambos sexos [mujer (65,76+9,8) y hombres
(61,80+9,6)]. No cabe duda que la edad tiene una relacion directa con la
aparicion de las enfermedades cardiovasculares, teniendo mayor mortalidad

en edades avanzadas al reunir un mayor numero de factores de riesgo. (226)

En nuestra investigacion, el nivel formativo mas frecuente en ambos
sexos han sido los estudios primarios (61,1% en el total de la muestra), siendo
los menores de 65 afnos los que presentan un nivel cultural mas elevado.
Estos aspectos coinciden con otros autores que han analizado esta variable y
concluyeron que este nivel formativo es el mas prevalente entre la poblacién

con cardiopatia isquémica (227).

En el resto de la comunidad europea, el tipo de estudio con mayores
tasas entre los pacientes con CIE son los de secundaria (224). Consuegra-
Sanchez y colaboradores (227) coinciden en que los estudios primarios son
los mas frecuentes en su serie (73,15%), pero también describen la mayor
proporcion de pacientes con estudios medios o superiores en la poblacion
mas joven. En el mismo estudio exponen que este grupo de pacientes con
mayor nivel formativo acudian antes al hospital y su mortalidad era menor que
los otros grupos de pacientes con niveles socio-culturales inferiores,
mostrandose incluso como un agente protector de la mortalidad de éstos a

largo plazo.

En nuestra investigacion se destaca el significado estadistico positivo
que presentan los pacientes ambulatorios en relacion a los antecedentes
familiares (228). Algunos autores sefialan este factor de riesgo como uno de
los de mayor peso en el riesgo de padecer enfermedad coronaria, con una
prevalencia superior al 19% (102, 225). Aunque en nuestra investigacion no
se ha encontrado relacién entre la edad del paciente y la existencia de
antecedentes familiares, es cierto que en casos de presentacién de la
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enfermedad en edades prematuras (menos de 46 afnos) es un factor de riesgo

importante en otras series publicadas (229).

Destacar en el analisis global de la muestra la alta prevalencia de HTA
en nuestro estudio (71,6% del total de la muestra). En el analisis por sexos, la
HTA se presenta de manera mas frecuente en la mujer que en los hombres,
siendo similares a otros estudios epidemioldgicos con muestras mucho mas
amplias (89). Otras investigaciones especificas de la cardiopatia isquémica en
la mujer concluyen igualmente las altas tasas de prevalencia de hipertension
arterial. En los resultados del estudio CLARIFY (223, 225), los pacientes con
CIE en tratamiento de HTA suponen un 67,5% en Espafia y un 67,9 en

Europa.

El tabaquismo, como factor predictor importante de eventos
cardiovasculares, aparece en el 28,3% de los participantes en nuestro estudio
como fumadores activos (230). En otras investigaciones el consumo de tabaco
oscila entre 18 y el 25% de prevalencia en la poblacion estudiada (231). En el
estudio realizado por Andrés E. y colaboradores (231), incluso afirma que en
caso de infarto prematuro (menores de 40 afios), el consumo de tabaco
estaba presente en el 76,78% de los casos, junto al alto consumo de alcohol y

otras sustancias toxicas.

En otros registros nacionales recientes se han encontrado cifras muy
dispares. Asi en el estudio CLARIFY (223), el consumo de tabaco en Espafa
es del 9,4% para fumadores activos y del 58,9% de exfumadores. En el
estudio OFECE las tasas de tabaquismo se situan en el 22,2% de los

pacientes con CIE.

Por otra parte, en nuestra investigacibn no se han encontrado
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes ambulatorios y
hospitalizados en cuanto al consumo de tabaco. Sin embargo si ha aparecido

en nuestra serie, significado estadistico cuando se relaciona el consumo de
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tabaco y el tipo de procedimiento, existiendo un incremento del habito en los

pacientes que han sido sometidos a intervencionismo coronario.

Por sexos, el hombre continua teniendo unas tasas de consumo de
tabaco mayor que la mujer (p<0,05). Estos resultados confirman que el
tabaco, como factor de riesgo para la enfermedad coronaria, esta presente
con una mayor prevalencia en aquellos pacientes que tienen lesiones
coronarias y han precisado la realizacion de procedimientos terapéuticos

endovasculares.

La diabetes aparece de manera proporcional en ambos grupos de
pacientes (ingresados vs hospitalizados), no encontrandose tampoco
diferencias estadisticas significativas cuando se compara en funcion del tipo
de procedimiento. En nuestro caso la diabetes esta presente en el 30,9% de
la poblacion analizada. En otros estudios de prevalencia de FRCV, la diabetes

se situa en un rango entre 20 y 35%. (223, 225).

Sin embargo en el analisis por sexos de la diabetes mellitus, en sus
dos formas clinicas, ha resultado mas prevalente en mujeres que en hombres,
al igual que ocurre en otros estudios (223, 225). En el estudio realizado por
Andrés et al (231), concluyen que la diabetes, como FRCV alcanza diferencias

significativas por sexos a medida que aumenta la edad de los pacientes.

La hiperlipemia, en sus dos formas principales (hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia), han presentado igualmente tasas de prevalencia por
encima del 50% en nuestro estudio, datos inferiores a los que aparecen en
otros estudios (89, 232), en el que se alcanzaron cifras superiores al 60% para
los niveles de hipercolesterolemia. En nuestra serie no se han apreciado
diferencias estadisticas significativas comparando los resultados en funcién

del tipo de ingreso, procedimiento o en relacion al sexo del paciente.

En general hemos observado las altas tasas de prevalencia de los

FRCV recogidos en nuestro, confirmando lo expuesto por otros autores
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sobre la prevalencia de los mismos en la CIE (233). Incluso en estudios
similares, donde se comparan los FRCV en funcién del tipo de ingreso, no se

aprecian diferencias estadisticas importantes entre ambos grupos (234).

En el analisis de correspondencia multiple (ACM) de las variables
relacionadas con la descripcion de la muestra y los FRCV, podriamos definir
las caracteristicas del paciente en funcion del tipo de ingreso, procedimiento y
sexo. En el caso del paciente ambulatorio, se asocia con mujer que se ha
hecho un procedimiento diagnodstico, con FRCV mas prevalentes de HTA y
diabetes. En el caso del paciente hospitalizado, se vincula con hombre
sometido a procedimiento intervencionista, fumador activo y con hiperlipemia,
lo que coincide con el perfil detallado en el estudio de Ferreira-Gonzalez
(235).

6.2. RELACION ENTRE LA SEGURIDAD CLINICA PERCIBIDA
POR EL PACIENTE Y EL TIPO DE INGRESO.

El ingreso hospitalario sigue siendo el estandar para la vigilancia de
pacientes que han sido sometidos a ICP no complicado en la mayoria de los

paises a nivel internacional (236)

A pesar de ello, un importante numero de estudios aleatorizados (237,
238) han reflejado la seguridad del cateterismo cardiaco no complicado en
régimen ambulatorio, tanto diagndstico como terapéutico, cuando se utiliza la
arteria radial como via de abordaje vascular sobre todo cuando se hace una
correcta seleccidon de pacientes con cardiopatia isquémica estable. (239. 240,
241),

En el meta-andlisis realizado por Brayton et al (240), aparecen
complicaciones mayores en un 1% y de sangrado vascular en el 0,68% de los

casos.
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En un estudio de autocuidados del paciente sometido a ICP
ambulatoria, concluyen que influye negativamente en la posibilidad de
realizarse este procedimiento de manera ambulatoria, el hecho de vivir solo o

sin soporte social adecuado (241).

En nuestro estudio la prevalencia de incidentes con dafio (evento
adverso) relacionado con el procedimiento ha supuesto el 0,8% de toda la
muestra. Se tratdé de un caso de paciente ambulatorio, cuya lesion estuvo
relacionada con la compresion de la arteria radial. No necesito tratamiento y

se resolvio de manera espontanea, por lo que se consideré como dano leve.

El resto de incidentes recogidos no han supuesto ningun tipo de lesion

o dano al paciente.

La literatura revisada afin a este tema expone resultados sobre la
seguridad del procedimiento basada en la baja prevalencia de eventos
mayores y menores, pero no se ha tenido en cuenta la percepcion que el
propio paciente tiene de su seguridad clinica cuando se realiza el
cateterismo, ya sea en régimen ambulatorio o con ingreso hospitalario, lo que

supone una aportacion de este estudio a la comunidad cientifica.

De las variables implicadas en esta cuestion, destacamos el nivel de
informacion que el paciente ambulatorio considera adecuado o muy
adecuado, en comparacion con los pacientes ingresados. En éstos ultimos, a
pesar de tener una valoracion positiva, se registraron un 10% de casos en los
que el paciente dice no estar de acuerdo con la informacion recibida en la
planta de hospitalizacion. Samaniego (234) coincide en su trabajo sobre la
implantacion de un programa de ICP ambulatoria, que los indices de
satisfaccion del paciente sometido a este procedimiento terapéutico con alta

precoz, medido en escala de 1 al 5, obtuvieron resultados muy positivos.

En el estudio realizado por Mira y colaboradores (242) en el que se

evalu6 la percepcién de los pacientes sobre la informacion recibida en los
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procedimientos quirurgicos, afirmaban que un 10% de los participantes
contestaron que no habian recibido la informacién adecuada sobre el

procedimiento al que iba a ser sometido.

Por lo tanto habria que estudiar los motivos de esta diferencia de
percepcion de seguridad entre los pacientes ambulatorios e ingresados,

evaluando los protocolos de informacion en las unidades de hospitalizacién.

Cabe destacar el elaborado plan de informacion que reciben los
pacientes ambulatorios en la Unidad de Campo seleccionada. En la sala de
periproceso, la enfermera entrevista a los pacientes y familia con el objetivo
de dar informacion detallada sobre los temas relacionados con el
procedimiento y los cuidados al alta en domicilio, asi como se resuelven las
dudas que le presente el consentimiento informado. A todos los pacientes se
les entrega un triptico informativo que contiene datos de interés para los

mismos.

QUIENES SOMOS
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Figura 19. Triptico informativo paciente ambu]‘atorio. Con el permiso del Servicio
Endovascular Hospital Virgen Macarena.
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Respecto a la implicacién del paciente en las decisiones del tratamiento
que va a recibir, nuestro estudio muestra una percepcién global positiva del
88,5%. Sin embargo Jenkinson et al (243) afirman que es necesario evaluar la
participacion del paciente en la eleccion de la terapia que va a recibir o de los
cuidados que necesita y su relacion con la calidad de vida en el medio

hospitalario.

Igualmente ocurre sobre la informacidén que recibe el paciente sobre la
medicacion prescrita, donde se encuentra un mayor porcentaje de pacientes
"en desacuerdo” entre los que ha sido ingresados en el hospital. Destacar que
en el estudio ENEAS, el tipo de incidente mas prevalente estaba relacionado
con la medicacion. (11). Mira y colaboradores afirman que la informacion al
paciente sobre la medicacion prescrita es objetivo principal para reducir los

incidentes relacionados con los errores en medicacion (244).

Algunos autores han estudiado la legibilidad de los consentimientos
informados. En el estudio realizado en hospitales de Asturias (245),
encontraron que un 96,5% de los formularios tenian una legibilidad baja con
el indice de Flesch (246), es decir, estan escritos con frases y palabras largas.
Resultados similares se obtuvieron en los estudios realizados en Madrid (247),
Navarra (248) y el Pais Vasco (249).

Seria interesante hacer un analisis de la legibilidad de los
consentimientos informados y su relacion con niveles bajos de percepcion de
seguridad en los pacientes. En nuestro estudio el nivel de legibilidad y
entendimiento del consentimiento informado se ha considerado una fortaleza
del sistema al encontrar mas del 75% de respuestas positivas en ambos
grupos.

En relacion a los cuidados al alta del paciente, en nuestra investigacion
los pacientes contestaron positivamente en el 92,9%. En el analisis realizado
por Ubé y colaboradores (250) sobre datos obtenidos en relacién a la

informacion que recibe el paciente sobre los autocuidados en su domicilio,
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confirman la importancia del informe de alta de enfermeria, resultando que el
94,28% de los pacientes encuestados consideraron que les explicaron
adecuadamente el informe a su entrega. En el mismo estudio aseguran que el
96,87% de los pacientes constatan que la informacion administrada resulta util
y facil de comprender. Otros autores destacan de igual manera la
consideracion positiva, por parte de los profesionales enfermeros, del informe
de alta y la necesidad de éstos para asegurar la continuidad de cuidados en

diferentes niveles de asistencia sanitaria (251).

En el estudio realizado por Helles Ragnhild (252), enfermera de la
universidad de Oslo, sobre los protocolos de informacion en los informes de
alta de enfermeria, expone la importancia de unificar el lenguaje y la
estructura en la comunicacion al paciente o cuidador para notificar los

cuidados que éstos deberan seguir en su domicilio.

En informes realizado en Reino Unido por enfermeras de enlace, y en
el que valoran los resultados de la atencién sanitaria relacionadas con el papel
que desempefan como profesionales que permiten la continuidad de
cuidados, desarrollan un conjunto de herramientas entre las que destaca una
guia con los 10 pasos necesarios para mejorar el proceso de alta hospitalaria
y asegurar que los profesionales siguen el protocolo establecido (253). En
nuestro caso, el 100% de los pacientes han recibido el informe de alta a
domicilio o el informe de continuidad de cuidados siguiendo el marco de
referencia recomendado por la NANDA-I NIC NOC (Patrones Funcionales de
Marjory Gordon) (164).

En nuestro estudio, los pacientes han considerado seguro el entorno
hospitalario, el acceso al mismo y el trasporte sanitario utilizado en su caso en
ambos grupos de pacientes (ingresados vs ambulatorios). En un estudio
realizado en Asturias, sobre percepcion de seguridad de los pacientes, éstos
consideran que la accesibilidad representa una de las variables claves a
destacar en la evaluacion de la calidad de los hospitales (254).
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En relacion a la valoracion del grado de seguridad percibido por los
pacientes, tanto a nivel general de todo el proceso asistencial como el
asociado a la seguridad trasmitida por el personal sanitario que les atendio,
los participantes de ambos grupos (ambulatorios vs ingresados) muestran un
nivel de respuesta favorable superior al 98%. Sin embargo, Mira y
colaboradores 242), en un estudio de corte cualitativo realizado con pacientes
quirurgicos, afirman que un 12% de pacientes creen que pueden sufrir un
evento adverso con lesiones graves relacionado con la asistencia sanitaria.
Estos autores afirman que la percepcién de sufrir un error es similar incluso a
perder el empleo o sufrir una infeccién alimentaria y menor que la de sufrir un

accidente de trafico o un robo.

En otros estudios donde se ha medido el nivel de percepcion de
seguridad del paciente por parte de los profesionales sanitarios, el 29,1% de
los encuestados respondieron estar en desacuerdo con las medidas

establecidas en su hospital para prevencion de incidentes (255).

Entre los factores que contribuyen a la percepcion global de seguridad
del paciente se encuentran aquellos que se relacionan con las condiciones en
las que se encuentran las salas que van a recibir a los usuarios, factores de la
organizacion de los servicios de salud, factores de equipamiento sanitario, y
los factores relacionados con los recursos humanos que permitan disponer de
personal bien formado que sean capaces de implementar los objetivos
previstos en sus unidades asistenciales concretas. En el estudio realizado por
Najjar y col (256), describen la importancia de la cultura de seguridad del
paciente, concluyendo que a mayor cultura de seguridad del paciente

menores tasas de eventos adversos.

Por otro lado, los resultados del analisis de la relacion entre el grado de
seguridad percibida por el paciente y el tipo de procedimiento en cada grupo,
segun su forma de ingreso (ambulatorio vs ingresado), no han mostrado

diferencias estadisticas significativas en ninguna de las variables de estudio,
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lo que confirma la hipétesis planteada en este estudio y plantea nuevas

expectativas de investigacion en el futuro.

6.3. REGISTRO DE INCIDENTES.

Cabe mencionar que la tasa de incidentes que han aparecido en nuestra serie
se encuentra proxima a otros estudios de EA realizados en Espana (11, 12,
13, 14). Asi en nuestro trabajo se registraron un 7% de incidentes de los
casos, destacando que en un solo paciente (0,8%) se produjo una lesién
(evento adverso) relacionada con la compresion de la arteria radial. La
paciente not6 pérdida de fuerza y parestesias en la mano diana, resolviéndose
de manera espontanea sin necesidad de asistencia sanitaria. Este tipo de
lesiones transitorias suelen relacionarse con el exceso de fuerza de

compresion o tiempo de hemostasia sobre la arteria radial (131).

En otros estudios se han encontrado rangos de prevalencia de este

tipo de complicaciones entre el 0,5y 1,7% de los casos (133)
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Limitaciones

I. La primera limitacién del estudio ha sido hacer una seleccion de la
muestra no aleatorizada. En este caso nos queriamos asegurar de
obtener un numero representativo de cada grupo de pacientes, tanto en

funcién del sexo, como del tipo de ingreso y tipo de procedimiento.

.  No se han incluido en este trabajo a los pacientes con sindrome
coronario agudo con elevaciéon del segmento ST, en cualquiera de sus

presentaciones.

lll.  Segun el calculo muestral, el numero de elementos era correcto, pero
pensamos que una muestra mayor hubiese eliminado sesgos y
fortaleza inferencial. Este hecho ha condicionado la recodificaciéon de
las respuestas con el fin de conseguir un analisis estadistico mas fiable

y una consistencia interna del cuestionario mas elevada.

IV.  Aligual que otros autores, este tipo de estudios en otras areas de salud
se han hecho con disefio cualitativo. Pensamos que con un disefio de
corte cualitativo se podria profundizar en otros aspectos que en un

cuestionario quedan limitados.

V. En la literatura revisada hemos encontrado muy pocos articulos que
investiguen la percepcion de seguridad del paciente en cualquier
ambito de la salud y a cualquier nivel asistencial, lo que ha limitado el
analisis comparativo con otros autores en algunas de las variables

estudiadas.
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Aportaciones y propuestas de investigacion

El presente estudio ha querido dar respuesta a uno de los objetivos
marcados en las lineas de investigacidn internacionales relacionadas con la
seguridad clinica: Aportar la informacién de los usuarios de los sistemas de
salud sobre su propia seguridad. En este caso, nuestro trabajo ha querido
aproximarse principalmente, a la opinidbn que los pacientes tienen de su
seguridad cuando son sometidos a cateterismo cardiaco ambulatorio,
considerando que este tipo de procedimiento se hacia en su amplia mayoria

con un control y seguimiento en salas de hospitalizacion.

El resultado de este estudio permite dar un paso mas en el imparable
avance de este tipo de metodologia diagndstica y terapéutica sin ingreso
hospitalario, sabiendo que nuestros pacientes se sienten seguros con el
seguimiento y la informacién suministradas por el personal sanitario que les
ha atendido, al mismo tiempo que abre un campo de investigacién futura para

los profesionales de enfermeria especializados en este ambito de la salud.

En esta linea de trabajo, cabria seguir investigando en el desarrollo de
aquellos aspectos concretos que nos permitan mejorar en las condiciones del
seguimiento del paciente, de manera que optimicemos los cuidados en

domicilio e incrementen aun mas su grado de seguridad.

A la vista de la gran sensibilidad de los pacientes en la participacion de
este estudio, seria conveniente disefar una investigacion que incluya otras
situaciones clinicas y otras patologias endovasculares (pacientes en situacion
de emergencia, pacientes con patologia vascular periférica, etc) con el fin de
valorar su percepcion de seguridad en suacion de posible amenaza vital,

incluso con el uso de otras vias de acceso vascular.

Otra posible linea de investigacion futura seria la realizacion de un
trabajo de investigacion cualitativo, con la creacion de grupos nominales en la
que participen profesionales de la salud, pacientes, personal de
administracién y servicios con el objetivo de valorar los aspectos a mejorar en

la asistencia sanitaria en pacientes con cardiopatia isquémica en los servicios
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Aportaciones y propuestas de investigacion

de hemodinamica asi como profundizar en aquellas diferencias que se han

percibido en relacion con el sexo de los participantes.
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Conclusiones

I. Las caracteristicas demograficas de la poblacién objeto de
estudio son similares al de otras investigaciones, destacando la
aproximacion progresiva de la media de edad entre ambos

SexXos.

Il. En la poblacion objeto de estudio, los factores de riesgo
cardiovasculares modificables analizados tienen una alta
prevalencia. Se deben seguir haciendo esfuerzos en optimizar
los programas de prevencion de la enfermedad cardiovascular
dirigidos principalmente al control de la hipertensiéon arterial,

diabetes y al habito tabaquico.

lll. El grado de percepcion de seguridad clinica percibida por el
paciente sometido a cateterismo cardiaco con acceso radial es
independiente del tipo de ingreso, ambulatorio versus ingresado,

lo que confirma la hipétesis planteada en este estudio.

IV. ElI tipo de procedimiento Endovascular, diagnostico o
terapéutico, tanto en pacientes ambulatorios o ingresados, no
influye en el grado de percepcion del paciente de su propia

seguridad clinica.

V. Destacar la sensibilidad de la poblacion para la observacion de
los aspectos relacionados con la seguridad en la asistencia
sanitaria, siendo un agente facilitador de informacion para la

mejora de los protocolos de prevencion de incidentes.
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ANEXO 1

CUESTIONARIO DE RECOGIDA DE INFORMACION SOBRE LA
PERCEPCION DE SEGURIDAD DE LOS PACIENTES.

Se esta realizando en Servicio de Endovascular un estudio para comprobar el nivel
de percepcion de seguridad en los cuidados de los pacientes sometidos a cateterismos
cardio — vasculares diagnésticos y terapéuticos.

Le solicitamos su colaboracion rellenado este cuestionario, validado por el
Ministerio de Sanidad y Politica Social, marcando con una X la opcién que le
parezca mas correcta. La participacion es voluntaria y los datos que nos
proporcione seran tratados de manera andnima y respetando en todo
momento la confidencialidad.
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SECCION 1: INFORMACION / COMUNICACION

1
Muy en
Desacuerdo

2
En
Desacuerdo

3
Indiferente

4
De
Acuerdo

5
Muy de
Acuerdo

1.- En el momento del
ingreso ha recibido la
informacion que
necesitaba sobre las
normas de la Unidad,
horarios, timbres, etc

2.- El trato, la amabilidad
y las ganas de agradar
con las que ha sido
atendido por los
profesionales ha hecho
que me sienta comodo /a
y seguro /a

3.- He participado en las
decisiones sobre los
tratamientos para mi
enfermedad.

4.- He sido correctamente
informado sobre los
medicamentos que estoy
tomando (para que sirven,
horarios, posibles
efectos, etc)

5.- Cuando he firmado
algun consentimiento o
autorizacion para una
intervencioén o prueba, me
explicaron y aclararon
todas mis dudas.

6.- Me han informado a mi
y /o a mi familia sobre
como continuar los
cuidados en el domicilio,
tras el alta.

Salvador Santos Vélez
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SECCION 2: ENTORNO

1
Muy en
Desacuerdo

2
En
Desacuerdo

3
Indiferente

4
De
Acuerdo

5
Muy de
Acuerdo

7.- La accesibilidad fisica
de los lugares por los que
transito en el hospital es
segura. (barreras
arquitectonicas)

8.- El entorno y los
lugares por lo que transito
en el hospital los
considera seguros ( suelo
deslizante, escaleras,
ascensores)

9.- Si ha utilizado
transporte sanitario para
su traslado, como una
ambulancia, los considera
seguros.

SECCION 3: SEGURIDAD

1
Muy en
Desacuerdo

2
En
Desacuerdo

3
Indiferente

4
De
Acuerdo

Muy de
Acuerdo

10.- Me siento seguro /a
con la atencién en los
cuidados que me prestan
los profesionales
sanitarios de la Unidad.

11.- He sufrido alguna
caida o golpe fuerte
durante mi estancia en el
hospital/ Unidad (Me he
caido de la cama, o en el
baio)

12.- He sufrido alguna
lesion relacionada con el
procedimiento que me
han realizado en el
quiréfano.
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SECCION 3: ASPECTOS GENERALES

1

Muy en

Desacuerdo

2
En

Desacuerdo

3

Indiferente

4
De

Acuerdo

5
Muy de
Acuerdo

13.- Me ha sido
suspendida una o mas
citas para pruebas
diagnosticas
programadas por la
Unidad de Intervencion
Endovascular.

14.- Me ha sido
suspendida una o mas
intervenciones
endovasculares que ya
tenia programadas
durante mi estancia en la
Unidad.

15.- He presentado
quejas, reclamaciones o
demandas por haber
tenido problemas de
seguridad en los cuidados
que me han dispensado
en la Unidad de Terapia
Endovascular

16.- Califique de 0 a 10 el grado de dolor que ha tenido durante su estancia en este servicio.

Sin 1 2
dolor

3

4

5

6

7

8

10

Dolor
maximo

17.- Califique de 0 a 10 el grado de seguridad que ha percibido durante
su estancia en el servicio / unidad.

Seguridad | 1 2
Minima

3

4

5

10

Seguridad
Maxima

18.- Utilice, si desea anadir algun aspecto relacionado con la seguridad
de los pacientes, en el hospital y /o servicio.

Salvador Santos Vélez
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DATOS COMPLEMENTARIOS

19.- Edad

20.- Nivel cultural

1
Sin estudios

2
Estudios basicos

3
Estudios
Universitarios

21.- Sexo

1
Mujer

2
Hombre

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION

Salvador Santos Vélez
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ANEXO 2. .- CONSENTIMIENTO INFORMADO

Consentimiento Informado para Participantes de Investigacion

El propdsito de este documento de consentimiento es proveer a los
participantes en esta investigacion con una clara explicacién de la naturaleza

de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por Salvador Santos Vélez,
profesor titular de la Facultad de Enfermeria, Fisioterpia y Podologia vinculado
al Servicio de Endovascular del Hospital Virgen Macarena de Sevilla. La meta
de este estudio es analizar la percepcion que el usuario del servicio tiene
sobre su seguridad clinica en los procedimientos endovasculares ambulatorios

versus ingresados, con el fin de mejorar nuestra atencién sanitaria.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira completar un
cuestionario mediante encuesta telefénica concertada a los 15 dias
posteriores a la realizacién del procedimiento. Esto tomara aproximadamente
5 minutos de su tiempo. Para la realizacion de la entrevista le llamara un
enfermero o enfermera que se identificara como personal de nuestra Unidad

(Carlos Guerrero / Maribel Garcia Fernandez Mayoralas/ Salvador Santos)
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La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La
informacion que se recoja sera confidencial y no se usara para ningun otro
propésito fuera de los de esta investigacion. Sus respuestas al cuestionario y
a la entrevista seran codificadas usando un numero de identificacion y por lo
tanto, seran anonimas. Una vez registradas en la base de datos, las

encuestas seran destruidas.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en
cualquier momento durante su participacion en él. Igualmente, puede retirarse
del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna
forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incomodas,
tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no

responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacién, conducida por
Salvador Santos Vélez y del cual he sido debidamente informado sobre los

objetivos y metas de este estudio.

Me han indicado también que tendré que responder un cuestionario mediante
llamada telefénica que recibiré en el teléfono facilitado para tal fin, lo cual

tomara aproximadamente 5 minutos.
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Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta
investigacion es estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro
propésito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido
informado que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto
acarree perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi
participacion en este estudio, puedo contactar con Salvador Santos Vélez en
el teléfono 691206188.

Entiendo que una copia de este consentimiento me sera entregada, y
que puedo pedir informacién sobre los resultados de este estudio cuando éste
haya concluido. Para esto, puedo contactar con Salvador Santos Vélez al

teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del Participante Nombre del investigador
Firma del Participante Firma del Investigador
Fecha:
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