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1. INTRODUCCION

1.1 Breve historia del marcapasos

El marcapasos es una opciéon médica muy utilizada hoy en dia, siendo aceptado como
normal. Su implantacién a lo largo de los afios ha tenido y tiene una enorme importancia y
transcendencia para mejorar la calidad de vida de los pacientes con determinadas patologias
cardiacas.

La secuencia cronoldgica de su evolucidn se inicia en el afio 1929 cuando el anestesista
Mark C Lidwell cred el primer marcapasos artificial, que permitia controlar la frecuencia y el
voltaje de la estimulacion, aunque debido a la controversia en el mundo médico, prefirid
permanecer en el anonimato. Fue entre 1930-1932 cuando el cardiélogo Albert Hyman junto con
su hermano Charles crearon lo que se podria considerar el primer marcapasos experimental de la
historia ™, consistia en un generador magnético de 7 kilos con un mecanismo de muelles y
resortes que habia que dar cuerda cada 6 minutos. Aplicé este dispositivo a 43 pacientes, siendo
efectivo en 13. Rechazado por el mundo médico, Hyman promulgé que “debia de formar parte de
todo instrumental médico en su lucha final contra la muerte” °.

Desde ese momento hay constancia de avances significativos en este area, pero no seria
hasta 1945 cuando los avances se hicieron constantes y satisfactorios ™.

Estos primeros marcapasos no permitian al paciente desplazarse con ellos, esto dio lugar
en 1949 al primer marcapasos portatil y ya en 1956 se comienzan a implantar marcapasos de un
tamafio tolerable para los pacientes. La estimulacidn cardiaca permanente se desarrolla en 1958
en Estocolmo por el cirujano cardiaco Ake Senning. Crea un dispositivo circular y totalmente
implantable con dos transistores de Silicio y una bateria de Ni-Cd (Niquel-Cadmio) recargable.
Tenia un tamafio adecuado y dos electrodos que se podian suturar al epicardio. El paciente al que
se le implantd tenia 43 afios, y tras la necesidad de varios recambios (23) murié en 2001 con 86
afios por causas no cardiacas ™.

En 1963, Castellanos y Berkovitz crean el primer marcapasos a demanda y se inicia la
estimulacién secuencial *.

En Espafia se realiza en 1962 la primera intervencién de implantacidon de marcapasos. Fue
llevado a cabo por el cirujano cardiaco E. Garcia Ortiz, en el Hospital de la Cruz Roja de Madrid **.



1.2 Anatomia cardiaca

El corazén es un musculo hueco que circunscribe cavidades a través de las cuales circula la
sangre. Cuando se distiende (diastole), el corazdn atrae hacia si la sangre que circula en las venas
y cuando se contrae (sistole) expulsa la sangre hacia las arterias: aorta y pulmonar. Esta formado
por el miocardio, tapizado interiormente por el endocardio y exteriormente por el epicardio. Se
observan cuatro valvulas que controlan el flujo de la sangre dentro del mismo:

- Auriculo-ventriculares (AV): tricuspide (tres valvas: septal, anterior y posterior) que
separa la auricula derecha del ventriculo derecho; mitral o bicuspide (dos valvas) que
separa la auricula izquierda del ventriculo izquierdo.

- Sigmoideas o semilunares: pulmonar que separa el ventriculo derecho de la arteria
pulmonar; y adrtica que separa el ventriculo izquierdo de la aorta.

El ciclo cardiaco es el periodo de tiempo que tarda en realizarse una contraccion y
relajacion completa del corazén. Su duracién es de aproximadamente 0’8 segundos. La sistole es
la contraccion de los ventriculos, que expulsan la sangre, se abren las valvulas semilunares y se
cierran las auriculo-ventriculares. Dura aproximadamente 0’3 segundos. La didstole es el periodo
de relajacidn, se cierran las valvulas semilunares y se abren las auriculo-ventriculares, por lo que
pasa sangre de las auriculas a los ventriculos.

Para que este miocardio posea un poder de contraccidn, y se puedan formar los latidos,
es necesario un correcto sistema conductor eléctrico de los mismos °.

1.3 Electrofisiologia cardiaca

La principal funcion del sistema cardionector es generar y transmitir el impulso eléctrico a
todas las células cardiacas (miocitos), de esta manera conseguiremos impulsos de manera ritmica,
produciendo la contraccion periddica del musculo cardiaco asi como que ese impulso llegue por
igual a todos los miocitos °.

El corazdn tiene un marcapasos natural, denominado nédulo sinusal, nédulo de Keith y
Flack o nddulo sinoauricular (SA). Esta situado en la pared posterolateral superior de la auricula
derecha, en la desembocadura de la vena cava superior. Desde aqui se genera el impulso eléctrico
y posee la capacidad de ser el centro que mayor nimero de despolarizaciones por minuto puede
realizar, entre 60 y 100 veces por minuto, para estimular el latido (contraccion). Cuando el nédulo
SA envia los impulsos eléctricos estos pasan primero por las auriculas y a continuacion pasa al
nodulo auriculo-ventricular, que se encuentra situado en la base del tabique interauricular. Desde
este Ultimo nédulo se envia el impulso a través de una via de conduccion denominada Haz de
Hiss. El Haz de Hiss se divide en rama derecha y rama izquierda, cada rama propaga el estimulo a
cada uno de los ventriculos. La rama izquierda se divide a su vez en dos fasciculos, anterior y
posterior. Finalmente el Haz de Hiss se divide en pequefios fasciculos, las redes de Purkinge, que



llevan el estimulo de manera casi sincrénica hasta las células musculares de los ventriculos,
permitiendo que estos se contraigan practicamente a la vez 68

~ Nodo
sinoauricular

Plano friboso

Rama izquierda
del haz de His

Fibras de

Haz penetrante Purkinje

de His Rama derecha del
haz de His

Fig 1. Sistema eléctrico del corazén (Rev Esp Cardiol. 2003;56:1085-92.Vol.56.Num 11)

Cada paso en la conduccidn eléctrica del corazén estd representado por un trazado
electrocardiografico concreto. En un electrocardiograma normal encontraremos:

- Onda P: indica despolarizacidn de las auriculas, generalmente es positiva, simétrica y
redondeada. La repolarizacién (onda T auricular) queda eclipsada por el complejo
QRS.

- Complejo QRS: indica despolarizacién de los ventriculos. La primera que encontramos
es la Q, que tiene valores negativos (no siempre aparece); la onda R siguealaQy es
positiva; la onda S es cualquier onda negativa que sigue a la R.

- Onda T: representa la repolarizacién de los ventriculos, es positiva en la mayoria de
las derivaciones.

- Intervalo PR: es el tiempo transcurrido entre el inicio de la onda P y el inicio del
complejo QRS.

- Segmento PR: representa el periodo de tiempo entra la onda P y el complejo QRS.

- Segmento ST: es la distancia entre el complejo QRS y la onda T desde el punto donde
termina el QRS (punto J).

- Intervalo QT: tiempo desde el principio del QRS hasta el final de la onda T.

- Onda U: a veces se ve tras la T, se relaciona con la repolarizacién tardia de los
ventriculos °.
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Fig.2 Trazado electrocardiografico normal

En ocasiones el nédulo sinusal puede presentar una actividad deprimida, tomando en este
caso la funcién de marcapasos fisioldgico el nddulo auriculo-ventricular, pero con una frecuencia
de 40/60 latidos por minutos. Si este nddulo estuviera deprimido, el sistema Hiss-Purkinje o
incluso algunas zonas ventriculares podrian actuar como marcapasos subsidiario, a frecuencias
por minuto alin mas bajas .

También podria ocurrir, en situaciones patoldgicas, una excitacion del automatismo
eléctrico, produciéndose estimulos en diferentes partes del corazén y produciendo diferentes
tipos de arritmias.

Cuando existe un enlentecimiento en la propagacién del estimulo eléctrico estariamos
hablando de bloqueos auriculo-ventriculares incompletos y cuando el estimulo se detiene por
completo en algun punto del sistema de conduccién nos referimos a un bloqueo completo ™.

1.4 Marcapasos artificial

Los marcapasos artificiales son dispositivos que suministran el impulso eléctrico que el
corazon no es capaz de generar. Lo hacen de manera intermitente y manteniendo una frecuencia
determinada, con suficiente potencial para despolarizar los miocitos y la posterior contraccidon
ventricular. Constan de un generador que proporciona el impulso y de un electro-catéter capaz
de conducir éste. El generador, a su vez, consta de varios controladores:

- Control de la frecuencia cardiaca (rate/pm): en 30 y 180 latidos por minutos (Ipm). Se
suele programar a unos 70 lpm, que proporcione un gasto cardiaco correcto. Si el paciente supera
esta frecuencia, el dial de la sensibilidad capta la onda R e inhibe el marcapasos.
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- Amplitud (out put o salida): cantidad de energia necesaria para producir un impulso
eléctrico efectivo. Se verifica la captura ventricular con una cantidad suficiente de energia (en el
electrocardiograma ha de aparecer una espicula seguida del complejo QRS) y se va disminuyendo
hasta llegar a la minima cantidad necesaria (umbral de estimulacion).

- Sensibilidad: capacidad para detectar el latido propio del paciente. Los problemas de
sensibilidad radican en un sobresensado (el dispositivo es tan sensible que puede captar latidos
falsos) o un infrasensado (es poco sensible y puede no captar los latidos del paciente).

-Dial o medidor de pasos: registra los estimulos e indica que el marcapasos esta
funcionando °.

Actualmente un 95% de la colocacion de marcapasos se realiza por via endocavitaria, a

excepcion de problemas de acceso vascular o que se realice una intervencidn cardiaca simultanea
4

1.5 Tipos de marcapasos

1.5.1 Segun la modalidad de estimulacidn

- Marcapasos mono/unicamerales:

Poseen un solo cable que estimula y detecta una sola cavidad cardiaca, auricula o
ventriculo, segun dénde se localice el cable.

- Marcapasos bicamerales:

Constan de dos cables, uno va a auricula derecha y otro a ventriculo derecho, permitiendo
la estimulacién secuencial de ambas cdmaras o del ventriculo o de la auricula en caso de bloqueo
auriculo-ventricular *.

- Marcapasos tricamerales:

Poseen tres cables y realizan estimulacién auricular y biventricular. Su utilizacidn se limita
a la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) y a la cardiopatia dilatada. Son de reciente aparicién >.

El modo de estimulacién, elaborado por el North American Society of Pacing and
Electrophisiology y el British Pacing and Electrophisiology Group, esta unificado
internacionalmente en un cédigo de 5 letras **:
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Letra | - Donde estimula.
O = Ninguna.

A = Auricula.

V = Ventriculo.

D = Ambas.

Letra Il - Donde detecta.
O = Ninguna.

A = Auricula.

V = Ventriculo.

D = Ambas.

Letra Ill - Para qué detecta.
O = Nada.

T = Sincrono.
| = Inhibido.
D = Ambos.

Letra IV - Programabilidad.

Letra V - Antitaquicardia.

O = No programable. O =No.

P = Programable. P = Estimulacién.
M = Multi programa. S = Choque.

C = Telemétrico. D = Ambos

E = Frecuencia autoregulable

1.5.2 Segun la frecuencia de estimulaciéon

- De estimulacion fija:

Se programa una frecuencia y ésta se mantiene salvo que nosotros la cambiemos. Son los

mas utilizados.
- De estimulacién variable:

Se aplica a algunos marcapasos definitivos, constan de unos biosensores que modifican la

frecuencia segun las necesidades del paciente.

1.5.3 Segun la temporalidad

- Marcapasos definitivos:

Mediante intervencién quirdrgica se inserta el electrocatéter por via transvenosa en el
ventriculo derecho (endocardio). El abordaje mas utilizado es la vena subclavia a través de una
puncién percutdnea. Este electrocatéter se une a un generador de impulsos con bateria de muy
larga duracidon que se coloca en la pared torécica, bajo la fascia del pectoral ®. Actualmente
existen marcapasos definitivos con capacidad de registro y almacenamiento de eventos **.

- Marcapasos provisionales:

1. Transcutdneos (externos): funcionan a través de electrodos colocados en el toérax,
mediante la monitorizacién continua del ritmo y la frecuencia cardiaca del paciente, se
lanza el estimulo del marcapasos a través de la piel, con intensidad suficiente para lograr
despolarizacion y posterior contraccion del corazén. Se utiliza en emergencias o cuando

estan contraindicados procedimientos invasivos **2.
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2. Transesofdgicos: este tipo de marcapasos se usa Unicamente como funcién diagndstica
para el sincope por arritmia. Se coloca un electrodo en el eséfago y otro en la zona
precordial. Es una técnica poco invasiva aunque dificil *.

3. Epicardicos: solo se realiza este procedimiento en caso de cirugia cardiaca. Se colocan los
cables en epicardio y se abocan a piel, donde se introducen en un generador externo.

4. Transvenosos o endocavitarios: se introduce el electrocatéter a través de un acceso
central y se lleva hasta auricula derecha o hasta el dpex del ventriculo derecho, en
contacto con el endocardio °. Se realiza mediante técnica radioldgica y monitorizacién
constante.

1.6 Patologia previa

La patologia previa que cumple criterios de implantacion de marcapasos se recoge en las
“Indicaciones de estimulacidn cardiaca permanente” publicadas por el ACC (Colegio Americano de
Cardidlogos) y la AHA (Asociacion Americana del Corazdn). Ver anexo 1.

Segun los datos del Registro Espafiol de Marcapasos de 2010 **, en Espafia la patologia
previa a implante, segin orden de incidencia es:

- Bloqueo auriculo-ventricular 32 grado (35,46%).

- Enfermedad del nodo sinusal (20,27%).

- Fibrilacién auricular mas bradicardia (16,25%).

- Bloqueo auriculo-ventricular de 12 y 22 grado (15,7%).
- Trastorno de la conduccion intraventricular (6,24%).

- Fibrilacién auricular mas bloqueo (4,46%).

- Taquicardia ventricular (3%).

- Ritmo sinusal (1,06%).

- Taquicardia auricular (0,23%).

1.7 Complicaciones de la implantacion

La colocacion de un marcapasos es un proceso invasivo por lo que no se encuentra exento
de presentar complicaciones. Estas complicaciones vienen dadas desde el mismo acto quirdrgico
hasta diversos factores como puede ser la experiencia del profesional, la profilaxis antibidtica, el
tipo de acceso vascular o la patologia concomitante del propio paciente. En cuanto a la
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bibliografia revisada no se han encontrado datos de muerte por complicacion durante el
procedimiento quirdrgico aunque si como complicacién tardia. Las mds comunes en el implante
del marcapasos definitivo han sido:

Desplazamiento del electrocatéter (2,7%).
- Hematoma en zona de puncion (2,15%).

- Escara por decubito (1,07%).

- Infeccién de la zona de puncidn (0,53%).

- Derrame pericardico sin taponamiento, estimulacion diafragmdtica y trombosis de
subclavia (0,26% cada uno) *°.

- Endocarditis infecciosa, neumotdrax con necesidad de drenaje pleural y neumotérax

.y . 16,17
con resolucidn esponténea (0,13% cada uno) ***’.

La colocacion de un marcapasos transvenoso temporal (MPTT) suele realizarse en un

ambito de urgencia por lo que el paciente no estd preparado para ello; asi encontramos pacientes

18

inestables, generalmente de edad avanzada y poco colaboradores En este caso las

complicaciones asociadas son mayores, ya que no se disponen de las condiciones idéneas para la
implantacion del mismo. Estas complicaciones son:

- Hematoma en zona de puncidn (13,19%).
- Fallo de captura (12,64%).

- Movilizacidon del electrodo (9,89%).

- Infeccién del punto de entrada (2,74%).

- Rotura cardiaca (0,54%) *°.

1.8 Clinica para la implantacién

Segun el Registro Espafiol de Marcapasos de 2010 °, la clinica y los sintomas o signos
clinicos, antes del implante del marcapasos fueron, por orden de incidencia:

- Sincope (44,25% de los casos).

- Mareos (25,38%).

- Disnea o signos de insuficiencia cardiaca (14,87%).
- Bradicardia (10,02%).

- Implantes en pacientes asintomaticos o implantes profilacticos (2,71%).
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- Dolor toracico (1,01%).
- Taquicardia (0,95%).
- Disfuncidn cerebral (0,56%).

- Muerte subita por bradiarritmia resucitada (0,14%).

1.9 Datos estadisticos

Considerando los datos de implantaciones del Registro Espafiol de Marcapasos se tiene
constancia, siendo esta informacién procesada a partir de las tarjetas de marcapasos remitidas
(35%) desde los diferentes hospitales, de 11648 tarjetas correspondientes a implante y recambio
de generadores en 2009. Resefiando las ultimas cifras referidas al 2010 se han implantado y
recambiado 34.706 generadores de marcapasos “°, por lo que, si considerando el censo de
poblacién del Instituto Nacional de Estadistica (INE) existian 45.311.954 personas *°, estariamos
hablando de una relacién de 770 marcapasos/millon de personas.

Observando los datos por CCAA podemos ver que Asturias ha sido la 22 Comunidad en
implantaciones, tras Cantabria con 998 marcapasos/millén de personas *.
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Fig. 3. Distribucién de empleo de generadores marcapasos por millén habitantes en 2010 por comunidades auténomas

y media nacional. (Registro Espafiol de Marcapasos. Seccion de Estimulacion Cardiaca de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia 2010)

El aumento de la esperanza de vida ha contribuido a un patrén donde la media de
implantes ha ido elevandose, siendo en 2010 de 76,83 afios. La media de edad por sexos es de
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76,11 en hombres (57,78% de los implantes) y 77,78 en mujeres (42,22%). Esta diferencia es
similar a la de afos previos.

La mayoria de los implantes se corresponden al periodo de los 80-89 afios (39,12%)
seguidos de los 70-79 (35,89%) y de 60-69 (12,52%) *°.

En el HUCA se tiene constancia de los siguientes marcapasos temporales endovenosos
previos al implante del definitivo:

- 2009: 62 implantes
- 2010: 59 implantes

- 2011: 75 implantes

Actualmente hay una tendencia al alza del recambio de los generadores usados (un
24,06% del total de generadores) en relacidn con los primoimplantes (75,94%). Se estima una
frecuencia de 560 primoimplantes/millén de habitantes. El 94,98% del recambio de generadores
es por agotamiento del mismo *°.

1.10 Plan de cuidados de enfermeria

Teniendo como objetivo la atencidn integral del paciente se realizara un protocolo de
actuacidén, que de manera rapida y precisa, proporcione los conocimientos necesarios acerca del
marcapasos o una actualizacidn de los mismos.

2.4.1 lLos diagndsticos de la NANDA, los resultados (NOC) vy las intervenciones (NIC)
21,22,

caracteristicos de un plan de cuidados al paciente con marcapasos seria

NANDA 0004. Riesgo de infeccion.
Noc: Conocimiento: control de las infecciones.

Nic: Cuidado del catéter. Cuidado del sitio de insercion. Cuidado de las heridas. Prevencion de
infecciones.

NANDA 00126. Conocimientos deficientes.

Noc: Procesamiento de la informacién. Conocimiento: proceso de enfermedad.
Nic: Ensefanza: proceso de enfermedad. Ensefianza: prequirurgica.

NANDA 00029. Disminucién del gasto cardiaco.

Noc: Efectividad de la bomba cardiaca. Estado circulatorio. Signos vitales.
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Nic: Cuidados cardiacos. Cuidados cardiacos: agudos. Cuidados cardiacos: dispositivos de
ayuda mecanico. Monitorizacidn de los signos vitales. Manejo del shock: cardiaco. Regulacidn
hemodindmica.

NANDA 00132. Dolor agudo.
Noc: Control del dolor. Dolor: efectos nocivos. Nivel del dolor.

Nic: Aplicacién de calor o frio. Manejo del dolor. Administracidn de analgésicos. Manejo de la
medicacién. Aumentar el afrontamiento. Manejo ambiental: confort.

NANDA 00146. Ansiedad.
Noc: Nivel de ansiedad. Autocontrol de la ansiedad.

Nic: Apoyo emocional. Disminucién de la ansiedad. Aumentar el afrontamiento. Orientacidn
de la realidad. Escucha activa.

NANDA 00147. Ansiedad ante la muerte.
Noc: Nivel de ansiedad. Autocontrol de la ansiedad.

Nic: Apoyo emocional. Disminucién de la ansiedad. Aumentar el afrontamiento. Técnica:
tranquilizar. Gestion del entorno: seguridad. Facilitar las visitas. Orientacién de la realidad.
Escucha activa. Manejo ambiental: confort.

2.4.2 Cuidados de enfermeria

En el Area de Corazén del HUCA existe un protocolo de implante de marcapasos > que se
pone en marcha en el momento en que el paciente ingresa en planta. Este protocolo contempla
las actuaciones pre-implante y también las post-implante.

El implante se realiza habitualmente, en la Sala de Marcapasos, con anestesia local.
Actuaciones del personal de enfermeria previo implante:

- Informar del procedimiento al paciente y su familia.

- Verificar que tiene firmado el consentimiento informado.

- Comprobar medicacion (heparinas, antiagregantes..) segun protocolo de
anticoagulacion.

- Tomar constantes vitales con peso y talla.
- Rasurar la zona de implante y hacer electrocardiograma.

- Extraer sangre para: bioquimica, hemograma y coagulacion.
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- Ayunar: desde las 24h si la intervencién es por la mafiana y después del desayuno si
es por la tarde.

- Retirar protesis y objetos metalicos, que se entregara al familiar responsable.
- Bafar con aguay jabodn bactericida la zona y aplicar solucién antiséptica.
- Verificar que no tiene fiebre, flebitis, ni erosiones o lesiones en la zona del implante.

- Canalizar una via periférica, preferentemente en brazo derecho, lado contrario al
implante (normalmente se hace en el lado izquierdo).

- Premedicacion: con orden médica y cuando llamen de la sala de marcapasos.
e Suero salino para mantener via hasta probar tolerancia.

e Cefazolina 2g EV diluido en 100cc de suero salino (si no es alérgico a la
penicilina).

e Diazepam 5mg VO.

- Trasladar al paciente a la Sala de Marcapasos con historia clinica (actual y antigua) y

radiografias.
Actuaciones del personal de enfermeria tras el implante:
- Verificar que porta informe médico y de enfermeria.
- Tomar constantes vitales cada hora, durante 3 horas.
- Vigilar la herida quirdrgica: si hay presencia de hematoma o hemorragia.
- Hacer ECG.
- Ordenar reposo absoluto durante 24h.

- Recomendar inmovilizacion pasiva del brazo durante 2-3 dias (sobre todo
movimientos bruscos por encima del hombro).

- Probar tolerancia a las 3 horas.

- Alas 6 horas, si buena tolerancia, retirar los sueros.

- Administrar analgesia si dolor.

- Vendaje compresivo por orden médica en los marcapasos tricamerales.

- Comprobar que tiene la tarjeta europea de portador de marcapasos y la guia del
paciente como portador del marcapasos.
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A las 24 horas del implante, realizar:

- Placa de torax anteroposterior (PA) y lateral (L).
- Electrocardiograma de control.

- Levantar, si no hay contraindicacién.

Antes del alta médica:

- Curar herida.

- Elaborar y entregar informe de enfermeria con recomendaciones para el cuidado de
la herida y retirada de grapas a los 10 dias en su centro de salud habitual.

- Algunos pacientes serdn requeridos por la unidad de seguimiento para la
reprogramacion del marcapasos antes del alta.

- Informar al paciente que se le avisard por carta o via telefénica para la revision del
marcapasos (la primera serd a los 2 meses y después se haran una vez al afio).

1.11 Satisfaccién del paciente al gue se le implanta un marcapasos

Consideramos la satisfaccion del paciente al que se le implanta un marcapasos como la
relacién que existe entre la percepcién de dicho servicio al haberlo recibido y las expectativas que
tenia antes del procedimiento. El resultado de esta comparacién sera un indicador de calidad.
Entre los criterios de satisfaccion destacamos los que mds adelante llamaremos variables a
estudiar, sin olvidar que una queja siempre es un regalo.

La medicidn del nivel de satisfaccion se realiza tras:

- Detectar las expectativas de los pacientes.

- Investigar sobre las opiniones de los servicios prestados.
- Analizar los resultados.

La situacion actual en el mundo del marcapasos pasa por:

- Un aumento del numeros de implantes.

- Dispositivos mds complejos.

- Menores recursos.

- Aumento de la carga asistencial.

- Aumento del tiempo dedicado al paciente.
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- Pacientes y familiares demandan mds facilidades y una atencion continuada.
- Enfermeria asume nuevos retos**.

Con la tecnologia de los dispositivos actuales, sumado al incremento del gasto, se hace
necesario realizar un estrecho seguimiento del paciente a largo plazo, con el objetivo de obtener
el maximo beneficio y que el tratamiento resulte lo mas eficiente posible.

Para realizar un correcto seguimiento a largo plazo del paciente portador de marcapasos
es necesario una unidad bien organizada cuya infraestructura, experiencia y personal permitan la
evaluacién periddica del estado de salud del paciente y, en concreto, del funcionamiento del
dispositivo implantado *°.

La implantaciéon de un marcapasos definitivo se considera una intervencion quirurgica
“menor” en la que se aplica anestesia local y obliga a una estancia media de 48 horas en el
Servicio de Cardiologia.

Si bien la intervencidn es sencilla, al igual que cualquier cirugia conlleva pérdida de la
salud y determinados riesgos que producen temor, lo que lleva al paciente a demandar
e . . . . 2
respuestas especificas al equipo sanitario que lo atiende ».

En este punto el trabajo de enfermeria se hace prioritario siendo un eslabdén entre el
paciente y el sistema de salud. Entre los deberes de enfermeria destacamos:

Realizar una buena acogida.

Explicar el funcionamiento de la unidad.

Tratar de tranquilizar minimizando el estado de angustia/temor/inseguridad.

Dar respuesta a todas las dudas que tenga el paciente dentro de su dmbito de trabajo.

Enfermeria tiene un papel fundamental en la vigilancia y control de todo el proceso
(atencidn integral), ya que actua antes, durante y después de la implantacién del dispositivo **.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVO

2.1 Hipdtesis

Con el fin de conocer las posibles areas de mejora en el grado de satisfacciéon de los
pacientes sometidos a implante de marcapasos definitivo que son portadores de uno temporal
endovenoso, se pretende en este proyecto, y a través de un cuestionario, evaluar dicho grado de
satisfaccion.

2.2 Objetivos

2.2.1 Objetivo principal

Conocer el grado de satisfaccién de los pacientes a los que se les implanté un marcapasos
temporal previo al marcapasos definitivo y detectar areas de mejora respecto a los items
estudiados.

2.2.2 Objetivos secundarios

- Valorar si influyen las caracteristicas socio-demograficas del paciente en la percepcion
de la satisfaccion.

- Valorar si la entrega y explicacion del consentimiento informado mejora la satisfaccion.
- Valorar si menor grado de dolor aumenta la satisfaccion percibida.

- Valorar si la duracion del tiempo con marcapasos transitorio aumenta o disminuye la
percepcion de satisfaccion.
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3. METODOLOGIA Y PLAN DE TRABAJO

Siendo este estudio exclusivamente tedrico, y no disponiendo de datos para la obtencién
de resultados, proponemos cémo llevarlo a cabo.

3.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo transversal prospectivo.

3.2 Poblacién de estudio

3.2.1 Muestra

La poblacién a estudio la forman todos aquellos pacientes del HUCA que van a ser
implantados con un marcapasos definitivo y son portadores de uno temporal endovenoso previo.

La seleccién de la muestra se realiza mediante un muestreo no probabilistico consecutivo.

3.2.2 Descripcion de la muestra

Partiendo de una poblacién infinita (ya que no sabemos el nUmero de pacientes que van a
necesitar de la implantacion del marcapasos) para un nivel de confianza o seguridad del 95%, una
precisién del 3%, una proporcién del 5% seria necesario un tamafio muestral minimo de 239
pacientes.

3.2.3 Criterios de inclusidn

- Aceptacion voluntaria en el estudio.

- Firmar el consentimiento informado para realizar el estudio (anexo 2).
- Portador de marcapasos temporal endovenoso previo.

- Realizacién del procedimiento en el HUCA.

- Poblacion mayor de 18 afios.
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3.2.3 Criterios de exclusién

- Pacientes con deterioro cognitivo, estado confusional, demencias (demencia vascular
o Alzheimer en cualquier estadio de la enfermedad) y pacientes con patologia mental
diagnosticada.

- Pacientes no colaboradores.

- Portador de marcapasos definitivo anterior.

3.3 Ambito de estudio

El estudio se realizara en el Area de Corazén del HUCA.

Solicitando la colaboracion de las supervisoras de las unidades implicadas se insistira al
. , . . 1
equipo de enfermeria para que cumplimente las encuestas y aplique el protocolo™ pre y post
implantacion de marcapasos al paciente, aunque esté fuera de la unidad que le corresponde.

Se explicara verbalmente y mediante circular colocada en un sitio visible de la unidad la
realizacion del estudio. Comenzaremos por llevar a cabo una revision de la historia clinica para
excluir a los pacientes con deterioro cognitivo, estado confusional, demencia o enfermedad
mental diagnosticada y a aquellos que no sean portadores del marcapasos temporal previo a la
intervencién (criterios de exclusién). El item de “paciente poco colaborador” se dejara a
valoracion de la enfermera que cumplimente la encuesta.

En esta fase informativa entraran todas las plantas de Hospital General, incluyendo la
Unidad de Cuidados Intensivos Cardiaca (UVI cardiaca) y Unidad de Coronarias.

La Unidad de Marcapasos es aquella unidad funcional hospitalaria dotada de todos los
medios materiales y personales precisos para desarrollar todos los aspectos de la estimulacién
cardiaca:

Evaluacién diagndstica del paciente.

Indicacidn y seleccién del modo de estimulacién.
- Implantacion del marcapasos.

Seguimiento de los pacientes a corto y largo plazo *°.

@ Al no disponer siempre de camas en la planta de cardiologia se hace necesario facilitar
el protocolo estdndar de actuaciones de estos implantados a todas las unidades del Hospital
General (HGA).
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3.4 Variables a estudiar

3.4.1 Variables socio demograficas

- Edad.

Género.

- Nivel de estudios.

3.4.2 Caracteristicas clinicas del paciente

- Portador de marcapasos anterior.

- Duracion del marcapasos temporal.

3.4.3 Variables de percepcidn de la satisfaccion

- Informacidn recibida.
- Trato recibido por el personal de enfermeria.
- Instalaciones.

- Dolor.

3.5 Descripcion de las variables

- Edad del paciente: variable cuantitativa continua medida en afios enteros a partir de
los 18 afios.

- Género: variable cualitativa nominal dicotémica, medida a través de las opciones
masculino o femenino.

- Nivel de formacién académica: variable cualitativa nominal politdmica, medida a
través de las opciones dadas y sefialando el de mas alto nivel completado.

- Marcapasos anterior: variable cualitativa nominal dicotdmica medida a través de si o
no.

- Duracion del marcapasos temporal: variable cuantitativa continua medida en horas.

- Informacion recibida: variable cualitativa ordinal. Se pretende conocer la percepcién
del paciente en cuanto a cantidad, calidad y claridad de la informacién recibida. Se medira a
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través seis preguntas de respuesta cerrada (si, no, no recuerdo). Consideraremos paciente
satisfecho a aquel que conteste a 4 o mas preguntas con “si”.

- Trato recibido por el personal de enfermeria: variable cualitativa ordinal. Se pretende
conocer el grado de atenciéon percibida por el paciente respecto a los profesionales enfermeros.
Se medira con la media de las puntuaciones obtenidas de los 5 items relacionados mediante una
escala Likert puntuando del 1 al 5 una serie de estamentos, frases, situaciones o afirmaciones
relacionadas. Consideraremos paciente satisfecho aquel que conteste de acuerdo o muy de
acuerdo en 3 o mas de los estamentos.

- Instalaciones: variable cualitativa ordinal. Se pretende conocer el grado de
confortabilidad percibido. Se medira igualmente con la media de las puntuaciones obtenidas de
los 5 items relacionados mediante una escala Likert puntuando del 1 al 5 una serie de estamentos,
frases, situaciones o afirmaciones relacionadas. Consideraremos paciente satisfecho aquel que
conteste de acuerdo o muy de acuerdo en 3 o mas de los estamentos.

- Dolor: variable cualitativa ordinal. Lo consideramos como la experiencia sensorial y
emocional percibida por el paciente asociado al acto quirdrgico, medida mediante una Escala
Visual Analdgica (EVA) con nimeros enteros de 0 a 10. Con esta variable se intentard descubrir si
el grado de satisfaccion va vinculado a la ausencia de dolor. La relacidon de los nimeros sera la
siguiente:

0: dolor nulo

1-2: dolor casi nulo
3-4: dolor leve
5-6: dolor moderado
7-8: dolor intenso

9-10: dolor muy intenso

3.6 Tratamiento de las variables

Las variables cuantitativas (edad) se describiran mediante frecuencias relativas, absolutas
0 porcentajes.

Las variables cualitativas (género, nivel de estudios, marcapasos anterior, informacion,
trato, instalaciones y dolor) se describirdn mediantes medias, desviaciones tipicas y medianas.

Se daran intervalos de confianza del 95% para las variables de mayor interés (informacién
y trato del personal de enfermeria).
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Para analizar la correlacién entre variables cuantitativas se utilizara en coeficiente R de
Pearson.

Para estudiar la relacidn existente entre las variables cualitativas y cuantitativas
utilizaremos la T de student y el andlisis de la varianza o ANOVA.

En las variables cualitativas los grupos de individuos se clasifican en dos o mas categorias
mutuamente excluyentes. Para su estudio usaremos el test de Chi-Cuadrado (X°). Esta prueba
determina si dos variables cualitativas estdn asociadas o no. Si al final del estudio concluimos que
las variables no estan relacionadas, con el intervalo de confianza del 95%, podremos decir que las
variables son independientes.

3.7 Método de recogida de la informacién

Tras obtener los permisos necesarios la informacidn se recogera mediante una encuesta
(ver anexo 3) de caracter voluntario y andnimo, con preguntas cerradas, dentro del espacio de
tiempo planificado para tal efecto.

La encuesta serd cumplimentada por la enfermera que realice el alta domiciliaria del
paciente, tras la entrega del mismo y de forma presencial. Si la enfermera se niega o no puede
cumplimentarla por otros motivos lo hard la coordinadora del estudio mediante llamada
telefénica dentro de los 7 dias consecutivos al alta domiciliaria.

En el caso de las encuestas cumplimentadas en planta, procedera a recogerlas
trimestralmente la coordinadora de investigacion. Para facilitar esta recogida de datos se dotard a
las unidades de una carpeta especifica donde se guardaran los documentos cumplimentados y en
la que también se va a encontrar el protocolo de atencién al paciente.

Durante el desarrollo del proceso el equipo investigador estard en contacto con el
personal de las plantas que participan en el estudio para evaluar el desarrollo de la recogida de
datos y detectar posibles errores.

No se consideraran encuestas que no estén cumplimentadas al menos al 70%.

3.8 Estrategias para el control de los errores

Los sesgos ocurren en todos los tipos de investigaciones epidemioldgicas. El efecto del
sesgo puede ser extremo, es decir que los resultados vayan en la direccion contraria al
conocimiento. lgualmente la ocurrencia de sesgo en una investigacion puede ser muy clara o
pasar desapercibida. En este proyecto encontramos los siguientes sesgos:
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- Sesgo del voluntario: al incluir un cuestionario en el estudio. La muestra no puede ser
estrictamente aleatoria, ya que aunque insistas a los pacientes para que la cumplimenten, nova a
tener la misma validez.

- Sesgo de interpretacion del cuestionario: este cuestionario esta ideado para este
estudio (carece de recorrido y valoracién previa) y se encuentra pendiente de un proceso de
pilotaje. Puede llevar a errores de tipo gramatical o de comprensidn. Se hardn evaluaciones
periddicas para que los profesionales expresen dudas o se detecten en los cuestionarios ya
recogidos.

- Sesgo de no respuesta o efecto del voluntario: deriva del grado de interés o motivacion
gue el paciente tenga para cumplimentar la encuesta de manera voluntaria.

- Sesgo de prevalencia o incidencia: cuando ocurren pérdidas prematuras por
fallecimiento de los sujetos a estudio.

- Sesgo por numero de pérdidas: en la fase de disefio se presume que habrd un % de
pérdidas que podremos estimar transcurrido el primer afo del estudio, y asi calcular las pérdidas
para los afios siguientes.

- Sesgo de interpretacion de resultados: ensefiar al personal para que la recogida de
datos se haga de forma neutral.

- Sesgo de complaciencia: para evitarlo se informara al paciente de que sea lo mas
objetivo posible.

3.8.1 Limitaciones del estudio

- Debido a que la muestra de pacientes no incluye a los menores de 18 afios, los
resultados no se pueden extrapolar a toda la poblacién.

- A pesar de la seleccién de la muestra de manera consecutiva y accidental, no se puede
garantizar su aleatoridad.

3.9 Consideraciones éticas

Al tratarse de un estudio con pacientes serd necesario el permiso por parte del Comité de
Bioética para la realizacién del mismo.

Se considerara el anonimato de los encuestados y el caracter voluntario de su
participacién en todo momento.
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5. ANEXOS

ANEXO 1

Las indicaciones de estimulacion cardiaca permanente estdn recogidas desde 1980 por el
Colegio Americano de Cardidlogos (ACC) y la Asociacion Americana del Corazén (AHA) en una
serie de guias basadas en la evidencia cientifica:

TABLA 1. Indicaciones de estimulacion cardiaca permanente en el bloqueo AV adquirido del
adulto

Grupo |

1. Bloqueo AV de tercer grado, independientemente de su localizacion anatédmica, asociado a uno
o0 mds de los siguientes signos o sintomas:

a) Bradicardia sintomdtica (nivel de evidencia C)

b) Arritmias y otras condiciones médicas que requieran tratamiento farmacoldgico que ocasionen
una bradicardia sintomdtica (nivel de evidencia C)

c) Periodos de asistolia 3 3,0 s o ritmos de escape < 40 lat/min en pacientes en vigilia y
asintomdticos (nivel de evidencia B, C)

d) Después de ablacion transcatéter de la union AV, con induccion de bloqueo AV de tercer grado
(nivel de evidencia B, C).

e) Bloqueo AV postoperatorio que no se resuelve espontdneamente (nivel de evidencia C)

f) Enfermedades neuromusculares con bloqueo AV, como la distrofia muscular miotodnica,
sindrome de Kearns-Sayre, distrofia de Erb y atrofia muscular peronea (nivel de evidencia B)

2. Bloqueo AV de segundo grado, independientemente de su localizacion anatémica, asociado a
bradicardia sintomdtica (nivel de evidencia B)

Grupo Il

1. Blogueo AV de tercer grado sintomdtico, independientemente de su localizacion anatémica, con
frecuencias de escape iguales o superiores a 40 lat/min en vigilia (nivel de evidencia B, C)

2. Bloqueo AV de sequndo grado tipo Il asintomdtico (nivel de evidencia B)
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3. Bloqueo AV de segundo grado tipo | sintomdtico, de localizacion intra o infrahisiano como
hallazgo durante un estudio electrofisioldgico (nivel de evidencia B)

Grupo lll
1. Bloqueo AV de primer grado asintomdtico (nivel de evidencia B)
2. Bloqueo AV de sequndo grado tipo | a nivel suprahisiano asintomdtico (nivel de evidencia B, C)

3. Bloqueo AV secundario a una condicion que se considera transitoria y de improbable recurrencia
(p. ej., toxicidad por fdrmacos) (nivel de evidencia B)

TABLA 2. Indicaciones de estimulacion cardiaca permanente en el bloqueo bifascicular y
trifascicular (bloqueo de rama asociado a hemibloqueo y prolongacion del intervalo PR) crénicos

Grupo |

1. Bloqueo AV de tercer grado intermitente (nivel de evidencia B)
2. Bloqueo AV de segundo grado tipo Il (nivel de evidencia B)
Grupo Il

1. Sincope no documentado como debido a bloqueo AV, cuando se han excluido otras causas,
especialmente si se registra un intervalo HV muy prolongado durante un estudio electrofisioldgico
(2 100 ms) (nivel de evidencia B)

Grupo Il

1. Bloqueo bi y trifascicular (bloqueo de rama asociado a hemibloqueo y prolongacion del intervalo
PR) asintomdtico que nunca ha inducido bloqueo AV (nivel de evidencia B)

TABLA 3. Indicaciones de la estimulacion cardiaca permanente después del infarto agudo de
miocardio

Grupo |

1. Blogqueo AV de segundo grado tipo Il, persistente, o tercer grado intra o infrahisiano,
independientemente de la localizacion del infarto (nivel de evidencia B)

2. Blogueo AV de segundo grado tipo Il transitorio, asociado a bloqueo de rama, en presencia de
infarto agudo de miocardio anterior (nivel de evidencia B)
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Grupo Ilb

1. Blogueo AV avanzado persistente (mds de 3 semanas) de localizacion en el nodo AV (nivel de
evidencia B)

Grupo lll

1. Blogueo AV transitorio en ausencia de trastornos de la conduccion intraventricular (nivel de
evidencia B)

2. Bloqueo AV transitorio en presencia de hemibloqueo anterosuperior izquierdo aislado (nivel de
evidencia B)

3. Hemibloqueo anterosuperior izquierdo adquirido en ausencia de bloqueo AV (nivel de evidencia
B)

4. Bloqueo AV de primer grado persistente en presencia de bloqueo de rama de antigliedad
indeterminada (nivel de evidencia B)

TABLA 4. Estimulacion cardiaca en la enfermedad del nodo sinusal
Grupo |

1. Disfuncion sinusal con bradicardia sinusal documentada, incluyendo pausas sinusales frecuentes
que inducen sintomas. En algunos pacientes, la bradicardia es iatrogénica y suele ocurrir como
consecuencia de un tratamiento farmacoldgico necesario a largo plazo, para el que no existen
alternativas (nivel de evidencia C)

2. Incompetencia cronotrdpica sinusal sintomadtica (nivel de evidencia C)
Grupo Il

1. Disfuncion sinusal de aparicion espontdnea o secundaria a fdrmacos, con frecuencias cardiacas
< 40 lat/min, aun cuando no se haya podido establecer una relacion clara entre los sintomas y la
bradicardia (nivel de evidencia C)

2. Prevencion de la fibrilacion auricular recurrente, bradicardia dependiente (nivel de evidencia C)
Grupo Il

1. Disfuncion sinusal en pacientes asintomdticos, incluyendo aquellos con bradicardia sinusal
manifiesta (< 40 lat/min) secundaria a fdrmacos

2. Disfuncion sinusal en pacientes con sintomas sugestivos de bradicardia, en los que se ha
demostrado que no corresponden a la disminucion de la frecuencia cardiaca

3. Disfuncion sinusal con bradicardia sintomdtica debida a tratamiento farmacoldgico prescindible
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TABLA 5. Estimulacion cardiaca en la hipersensibilidad del seno carotideo y en los sindromes
neuromediados

Grupo |

1. Sincope recurrente ocasionado por estimulacion del seno carotideo, con pausas > 3 sequndos,
en ausencia de cualquier medicacion que deprima el nodo sinusal o la conduccion AV (nivel de
evidencia C)

Grupo lla

1. Sincope recurrente sin causa desencadenante evidente y con respuesta inhibitoria al masaje del
seno carotideo (nivel de evidencia C)

Grupo llb

1. Paciente con sincope de repeticion en el que el test de basculacion reproduce bradicardia
significativa (nivel de evidencia B)

Grupo Il
1. Respuesta cardioinhibitoria a la estimulacidon del seno carotideo en ausencia de sintomas
2. Sincope recurrente, mareo o inestabilidad en ausencia de respuesta cardioinhibitoria

3. Sincope vasovagal en el que resultan eficaces las medidas encaminadas a modificar la respuesta
andémala

TABLA 6. Estimulacion cardiaca permanente en los nifios y adolescentes
Grupo |

1. Bloqueo AV avanzado de segundo o tercer grado acompafiado de bradicardia sintomdtica,
insuficiencia cardiaca congestiva o bajo gasto cardiaco (nivel de evidencia C)

2. Disfuncion del nodo sinusal sintomdtica (nivel de evidencia B)

3. Bloqueo AV postoperatorio avanzado de segundo o tercer grado, que no se prevé que se
resuelva o que persiste mds de 7 dias (nivel de evidencia B, C)

4. Bloqueo AV congénito de tercer grado con ritmo de escape con QRS ancho o asociado a
disfuncion ventricular (nivel de evidencia B)

5. Blogqueo AV congénito de tercer grado en el lactante con ritmo ventricular < 50-55 lat/min o
asociado a cardiopatia congénita con ritmo ventricular < 70 lat/min (nivel de evidencia B, C)

6. TV sostenida, secundaria a pausas, con o sin sindrome de QT prolongado, en el que se ha
documentado de forma fehaciente la eficacia de la estimulacion cardiaca (nivel de evidencia B)
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Grupo lla

1. Sindrome bradicardia-taquicardia que precisa tratamiento antiarritmico a largo plazo, a
excepcion de la digital (nivel de evidencia C)

2. Blogueo AV congénito de tercer grado, en un nifio de mds de 1 afio de edad, con ritmo de
escape < 50 lat/min o con pausas inesperadas en el ritmo ventricular, superiores al doble o triple
del ciclo cardiaco de base (nivel de evidencia B)

3. Sindrome de QT prolongado con bloqueo AV de segundo grado
2:1 o de tercer grado (nivel de evidencia B)

4. Bradicardia sinusal asintomdtica en un nifio con cardiopatia congénita compleja con frecuencia
cardiaca en reposo < 35 lat/min o con pausas > 3 s en el ritmo ventricular (nivel de

evidencia C)
Grupo llb

1. Bloqueo AV postoperatorio de tercer grado, transitorio, que revierte a ritmo sinusal con bloqueo
bifascicular residual (nivel de evidencia C)

2. Bloqueo AV congénito de tercer grado en el neonato, en la infancia o adolescencencia en
ausencia de sintomas, con ritmo de escape aceptable, complejo QRS estrecho y funcion ventricular
izquierda normal (nivel de evidencia B)

3. Bradicardia sinusal asintomdtica en el adolescente con cardiopatia congénita y frecuencia
cardiaca en reposo < 35 lat/min o con pausas > 3 s (nivel de evidencia C)

Grupo Il

1. Bloqueo AV transitorio en el postoperatorio con recuperacion de la conduccion normal antes de
7 dias (nivel de evidencia B)

2. Bloqueo bifascicular postoperatorio asintomdtico, con o sin bloqueo AV de primer grado (nivel
de evidencia C)

3. Bloqueo AV de sequndo grado tipo | asintomdtico (nivel de evidencia C)

4. Bradicardia sinusal asintomdtica en el adolescente, con intervalo RR mdximo < 3 s y frecuencia
cardiaca minima > 40 lat/min (nivel de evidencia C)
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TABLA 7. Indicaciones de marcapasos en la miocardiopatia hipertrofica
Grupo |

1. Las indicadas en la clase | para enfermedad del nodo sinusal bloqueo AV asociado a
miocardiopatia hipertrofica

Grupo lla

1. Pacientes con miocardiopatia hipertrofica refractarios al tratamiento médico que tienen un
gradiente significativo al tracto de salida del ventriculo izquierdo en reposo o provocado (nivel de
evidencia B,C)

Grupo Il
1. Pacientes asintomdticos o bien controlados con tratamiento médico

2. Pacientes sintomdticos pero sin gradiente al tracto de salida del ventriculo izquierdo

TABLA 8. Indicaciones de marcapasos en miocardiopatia dilatada
Clase |

1. Indicaciones de clase | para enfermedad del nodo sinusal o bloqueo AV asociado a
miocardiopatia dilatada

Clase llb

1. Pacientes con miocardiopatia dilatada sintomdticos, refractarios al tratamiento médico e
intervalo AV prolongado, cuando un estudio agudo hemodindmico haya demostrado un beneficio
con la estimulacion con marcapasos (nivel de evidencia B, C)

Clase Ill
1. Pacientes asintomdticos con miocardiopatia dilatada
2. Pacientes con miocardiopatia dilatada controlados médicamente

3. Pacientes sintomdticos con miocardiopatia isquémica, sin otra indicacion de estimulacion de las
ya mencionadas

37



TABLA 9. Indicaciones de estimulacion cardiaca tras el trasplante cardiaco
Grupo |

1. Bradiarritmias sintomdticas o incompetencia cronotropica que no es de esperar que se resuelva
y las restantes indicaciones de estimulacion cardiaca de grupo I (nivel de evidencia C)

Grupo lla
Ninguna
Grupo llb

1. Bradiarritmias sintomdticas o incompetencia cronotropica que, aunque transitorias, pueden
persistir meses o el paciente requiere una intervencion quirurgica (nivel de evidencia C)

Grupo Il

1. Bradiarritmias asintomdticas en el paciente trasplantado
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ANEXO 2

Consentimiento informado para la participacion en el estudio

1. PACIENTE

3. DECLARO:

Que he recibido la informacién escrita sobre el procedimiento propuesto, que figura en la
hoja adjunta, y también la explicacién adecuada de forma verbal. Se me ha ofrecido la posibilidad
de solicitar informacidn adicional, verbal o escrita, y de plantear las dudas o preguntas que tenga

para poder tomar mi decisién.

Que he comprendido la informacién recibida y la decision que tomo es libre y voluntaria
pudiendo en cualquier momento revocar por escrito este consentimiento sin expresar la causa.

Que se me entrega una copia de este documento y de la/s hojas adjunta/s que contiene la
informacidn clinica.

4. LUGAR, FECHA Y FIRMA DEL CONSENTIMIENTO

He decidido dar el consentimiento para llevar a cabo el estudio de investigacién propuesto

BN - T Lo [T (o (TP
EL PACIENTE EL PROFESIONAL
FA2..oooiiiiieee, [0 LR

5. LUGAR, FECHA Y FIRMA DE LA REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

He decidido revocar mi anterior autorizacion

BN F- T (o [T (o [T
EL PACIENTE EL PROFESIONAL
e [ [0 L
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ANEXO 3

Encuesta de Satisfaccion al Usuario

Estimado Sr. /Sra.:

Necesitamos conocer su opinién acerca de lo satisfecho que se marcha tras su estancia en el Area

del Corazén para la colocacién de un marcapasos.

Esta encuesta es de caracter voluntario y totalmente andnima y todos los datos seran tratados

de forma confidencial.

Rogamos su colaboracién en la cumplimentacién de la misma para ayudar a mejorar la calidad del

servicio.

Gracias por cumplimentar nuestra encuesta.

Encuesta n9: (a cumplimentar por el equipo investigador)

Edad:

Sexo: Hombre []  Mujer []

Formacidn académica (se considerard la de mayor nivel completada):
Primaria [_] Secundaria [] Bachillerato[_]

Formacién profesional [ ] Formacion universitaria [_]

¢Ha sido portador de marcapasos anteriormente? Si[ ] No[]

Duracién de la implantacidn del marcapasos temporal: horas
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En cuanto a la informacidn recibida durante la hospitalizacion

1. ¢lainformacién que ha recibido ha sido clara y comprensible?
Si No No recuerdo

2. ¢éle han entregado los consentimientos informados (cirugia y anestesia)?
Si No No recuerdo

3. ¢Le haninformado sobre quién era su médico responsable?
Si No No recuerdo

4. ¢Le haninformado sobre las posibles complicaciones de la intervencidn quirdrgica?
Si No No recuerdo

5. ¢Lla cantidad de informacion que le han dado ha sido suficiente?
Si No No recuerdo

6. ¢Le haninformado de las recomendaciones al alta?
Si No No recuerdo

Valore del 1 al 5 los siguientes items siendo:

1.En total desacuerdo 2.En desacuerdo 3.No estoyseguro 4.De acuerdo 5.Muy de acuerdo

(Rodee el nimero que mas se acerque a su opinién)

En cuanto al trato recibido por el personal de enfermeria

1. He recibido un trato correcto
1 2 3 4 5

2. El personal ha sido agradable
1 2 3 4 5

3. Me parece que me han dedicado suficiente tiempo
1 2 3 4 5

4. Han atendido mis llamadas con rapidez

1 2 3 4 5
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5. Me han hecho sentir comodo y tranquilo

1 2 3 4 5

6. Me han informado del proceso

1 2 3 4 5

En cuanto a las instalaciones (confort):

1. Lasinstalaciones estan limpias
1 2 3 4 5

2. Latemperatura es adecuada
1 2 3 4 5

3. Permiten la intimidad
1 2 3 4 5

4. Me hacen sentir cdmodo
1 2 3 4 5

éCuadl ha sido el nivel de dolor percibido durante el acto quirdrgico o a consecuencia de éste?

(Rodee el numero que mas se acerque a su impresion siendo 0 sin dolor y 10 el maximo dolor
experimentado)
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ANEXO 4

Peticion de solicitud de investigacidon al Gerente del HUCA, Director de Enfermeria y Supervisoras
de las Unidades.
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ANEXO 5

Permiso firmado por el Gerente, el Director de Enfermeria y las Supervisoras de las Unidades para
la realizacion del estudio.

44



45



