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Resumen

Introduccion: la cardiopatia isquémica coronaria (CIC), constituyen la enfermedades
cardiovascular de mayor relevancia en el mundo, debido al impacto en morbimortalidad. El
infarto de miocardio (IM) es la presentacion mas frecuente de la CIC. La OMS estim6 que en
el aflo 2002, 12.6% de las muertes a nivel mundial se debieron a una CIC.

Objetivo: estandarizar la intervencion de la enfermera en la atencion del paciente con IM.
Metodologia: se formularon preguntas. Se establecié una secuencia estandarizada para la
busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC) relacionadas con el tema: diagnéstico, tratamiento
e intervenciones de enfermeria en el 1AM, a partir de las palabras clave: intervencion de
enfermerra, infarto al miocardio. En esta estrategia también se incluyeron los
subencabezamientos: classification, diagnosis, trombolisis, prevention and control, rehabilitation.
También se utilizd Cochrane Library Plus, Sience Direct y OVID. La mayoria de las recomenda-
ciones se tomaron de las GPC seleccionadas. La informacién se expresa en niveles de evidencia
(E) y grado de recomendacién (R) de acuerdo al caracteristicas del disefio y tipo de estudio.
Conclusién: para prestar atencion con calidad, es necesaria la coordinacion entre los
miembros del equipo multidisciplinario. Esta GPC ofrece la mejor evidencia sobre las
intervenciones del profesional de enfermeria en la atencion del paciente con IAM.

Abstract

Introduction: Coronary ischemic heart diseas (IHD) is the most important cardiovascular
disease is in the world due to the impact on morbidity and mortality. Myocardial infarction
(MI) is the most common presentation of HID. The WHO estimated that in 2002, 12.6% of
deaths worldwide were due to IHD.

Objective: To standardize nursing interventions in the care of patients with MI.

Methods: Specific clinical questions were formulated and structured. A standardized sequence
was established to search for clinical practice guidelines (CPG) related to the topic: diagnosis,
treatment and nursing interventions in MI, based on the keywords: nursing intervention,
myocardial infarction. In this strategy also included the subheadings: classification, diagno-
sis, thrombolysis, prevention and control, rehabilitation. We used also Cochrane Library Plus,
Science Direct, and OVID. Most of the recommendations were taken of selected guidelines.
The information is expressed in levels of evidence (E) and grade of recommendation (R)
according to the characteristics of the study design.

Conclusions: This CPG provides the best evidence on nursing interventions in the care of
patients with Acute MI.
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Introduccion

Las cardiopatias isquémicas coronarias, constituyen las
enfermedades cardiovasculares de mayor relevancia en
el mundo, debido al gran impacto de morbimortalidad.
Elinfarto de miocardio es la presentacién mas frecuente
de la cardiopatia isquémica. La OMS estim6 en el afio
2002, que 12.6% de las muertes a nivel mundial se
debieron a una cardiopatia isquémica, que es la principal
causa de muerte en paises desarrollados yla tercera causa
de muerte en paises en vias de desarrollo, después del
SIDA e infecciones respiratorias bajas.

En paises desarrollados como los Estados Unidos y
Espania, las muertes por cardiopatias son mas numerosas
que la mortalidad por cancer. Las coronariopatias causan
una de cada cinco muertes en los Estados Unidos donde
mas de un millén de personas sufren un ataque coronario
cada afio, de los cuales un 40% motirda como consecuencia
del infarto, de modo que un estadounidense morira cada
minuto de un evento coronario patolégico.

Un infarto de miocardio es una urgencia médica por
definicién y se debe buscar atencion médica inmediata. Las
demoras son un error grave que cobra miles de vidas cada afio.
El prondstico vital de un paciente con infarto depende de la
extension del mismo y de la rapidez de la atencién recibida.'

En México elinfarto agudo del miocardio (IAM) repre-
senta mas del 80% de los casos de enfermedad cardiaca
isquémica y es la de mayor letalidad. Ocupando la primera
causa de muerte en hombres y la segunda en mujeres.

Enladltima década se han incrementado los factores de
riesgo no obstante que los avances cientificos y tecnologi-
cos reflejan una atencion médica mas eficiente y oportuna.

Los costos de la cardiopatia isquémica se miden desde
diferentes puntos de analisis. La magnitud del costo
asociado con el IAM se observa tanto en los aspectos
econémicos, como en el costo de vidas humanas.

La necrosis miocardica se inicia entre los 20 y 30 minutos
de la oclusion de la arteria coronaria, desde la region
subendocardicay se extiende en forma progresiva, en sentido
externo, haciala zona subepicardica. Asf, en un periodo de tres
horas, la necrosis compromete al 75% de la pared del
miocardio y se completa después de las primeras seis horas
de evolucion. En este contexto, el factor tiempo es determi-
nante para el pronéstico del paciente, de manera que mientras
se realice el diagnostico temprano y se inicie el tratamiento, se
permitird salvar mayor cantidad de miocardio viable.®

EIIMSS, habuscado mediante politicas institucionales,
determinar las necesidades sociales y de salud de los
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derechohabientes y establecer el perfil de utilizacion de
servicios de salud. Por lo antetior surge la necesidad de
contar con un instrumento con recomendaciones validas
y actualizadas que permitan y faciliten el cuidado del
paciente con dicho problema de salud.

En el contexto de la disciplina de la enfermeria, las
intervenciones que realiza el profesional son esenciales en
laatencion del paciente con infarto agudo del miocardio, las
cuales van desde; la promocién a la salud, la prevencion, el
diagnostico, hasta el tratamiento y sobre todo los cuidados
especificos al paciente con esta afeccion. Es por ello que
para prestar cuidados con calidad es necesaria la coordina-
cién entre los miembros del equipo multidisciplinario,
sobre todo en enfermerfa es fundamental para dar continui-
dad alos cuidados y alcanzar tanto la calidad de la atencion
otorgada como la satisfaccion del usuario interno y externo.

Obijetivo

La Guia de Practica Clinica para las Intervenciones de
Enfermerfa en la Atencién del Paciente con Infarto Agudo
del Miocardio se pone a disposicion del personal de enfer-
merfa del primero, segundo y tercer nivel de atencién, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible
con la intencién de estandarizar las intervenciones del
profesional de enfermeria en la atencioén del paciente con
IAMy favorecerla continuidad delos cuidados de enferme-
rfay seguridad del paciente con IAM que precise fibrindlisis.

Lo anterior permitira mejorar la efectividad, seguridad y
calidad de la atencion de enfermeria, contribuyendo de esta
manera al bienestar de las personas y de las comunidades;
objetivo central y razon de ser de los servicios de salud.

Usuarios: profesionales de enfermerfa en todas sus
categorias

Poblacidn blanco: mujeres y hombres con infarto agudo
del miocardio

Método

Para la elaboracién de la guia se formularon preguntas
estructuradas con los acrénimos PIPOH y PICO enfoca-
do alos factores de riesgo, en la prevencion, diagnostico,
tratamiento y asistencia del paciente con IAM. Se estable-
ci6 una secuencia estandarizada paralabusqueda de Guias de
Practica Clinica (GPC), en las siguientes bases de datos:
Tripdatabase, MDConsult, National Guideline Clearinghouse,
Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Nacional



Institute for Health and Clinical Excellence. Para el material
bibliografico restante ademas de los anteriores se utilizé
Cochrane Library Plus, Science Direct y OVID. El grupo de
trabajo seleccioné las GPC con los siguientes ctitetios:

* Idioma inglés y espafiol

* Metodologia de medicina basada en la evidencia
* Consistencia y claridad en las recomendaciones
* Publicacion reciente

e Libre acceso

En la actualizacién de noviembre de 2011, se repitié
la busqueda sistematica de la bibliografia con base en los
mismos criterios del afio 2008.

Fueron seleccionadas tres guias:

1. Guias Clinica 2010. Infarto agudo del miocardio con
supradesnivel del segmento ST Ministerio de salud,
Santiago: Minsal, 2010.

2. Guia de Practica Clinica. Valoracion y tratamiento del
Riesgo Cardiovascular, Junta de Castilla y Ledn,
Gerencia Regional de Salud, Febrero, 2008.

3. Guias clinicas para el manejo del infarto agudo del
miocatrdio con elevacion del segmento ST Armando
Garcia-Castilloy Cols. Sociedad Mexicana de Cardiologfa
y Asociacion Nacional de Cardidlogos de México. Vol.
76 Supl. 3/Julio-Septiembre 2006:83, 12-120

En caso de controversia de la informacion reportada
en los estudios, las diferencias se discutieron en consen-
so y se empleo el formato de juicio razonado para la
formulacién de recomendaciones.

Los resultados se expresaron en niveles de evidencia
(E) vy grado de recomendaciéon (R) de acuerdo a los
sistemas de clasificacion utilizados en las gufas origina-
les; para la informacion no contenida en ellas se utilizo
el sistema de Shekelle modificado

Definicion

El IAM forma parte del sindrome coronario agudo
(SICA), término que agrupa un amplio espectro de
cuadros de dolor toracico de origen isquémico, los que
segun variables electrocardiograficas y /o bioquimicas
se han clasificado en condiciones que van desde laangina
inestable y el IAM sin elevacion del segmento ST, hasta
el IAM con superdesnivel.

La aparicion de un SICA es secundaria a la erosiéon o
ruptura de una placa ateroesclerética que determina la
formacion de un trombo intracoronario. Por lo tanto el
infarto agudo del miocardio se desarrolla como conse-
cuencia de la obstruccion prolongada de una arteria
coronaria bloqueando el flujo sanguineo a una parte del
corazon impidiendo la llegada de suficiente oxigeno a
éste 6rgano ocasionando necrosis.”

Evidencias y recomendaciones

Factores de riesgo

En México los factores de riesgo cardiovascular
prevalentes en individuos mayores de 20 afios de edad
son: hipertensién arterial, diabetes, obesidad, e
hipercolesterolemia. E TIT*

La hiperglucemia se ha convertido en un factor de
tiesgo cardiovascular independiente. E IV* Otros facto-
res son los provocados por cambios en el estilo de vida
como el sedentarismo, alcoholismo, tabaquismo y la historia
familiar de enfermedad coronatia. E TIT*

Todos los factores de riesgo cardiovascular banalizados
—HTA, hipercolesterolemia, hipet-trigliceridemia, diabe-
tes y sedentarismo—, con excepcién de la obesidad, son
significativamente mas frecuentes en pacientes fumadores.
El tabaquismo ejerce un efecto amplificador sobre el resto
de factores de riesgo cardiovascular, favoreciendo fendme-
nos aterotromboéticos. E I1°

La hipertension arterial, la diabetes y el tabaquismo,
actuando en conjunto, pueden dar cuenta de mas del 50%
delosinfartos, y siademas se asocia a la dislipidemia, estos
cuatro factores explican mas del 75% de los casos. E II°

Los habitos alimenticios con alto contenidos en
grasas saturadas y grasas trans, incremento del consumo
de sodio, asi como otros cambios telacionados con la
urbanizacion e industrializacion han incrementado las
enfermedades crénicas no trasmisibles (ECNT). E IIT*
Por lo anterior, es indispensable, implementar estrate-
gias de prevencion primaria destinadas a la poblacién en
general como un elemento indispensable para la dismi-
nucién de la carga de las enfermedades cronicas no
transmisibles, fortalecer los sistemas educativos y de
vigilancia epidemiol6gica para las enfermedades créni-
cas, realizar una participacion activa de los médicos de
primer contacto para la deteccion y tratamiento temprano
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delos factores de riesgo cardiovascular en personas aparen-
temente sanas, con énfasis en poblacién joven. R C*

Se recomienda interrogar y registrar sistematicamente,
los antecedentes y consumo actual de tabaco a toda persona
que consulte al sistema de atencion de la salud. R A’

Serecomiendalavaloracion de riesgo cardiovascular:

a) a toda persona mayor de 40 afios asintomaticos sin
factores de riesgo conocidos, y anualmente a toda
persona diabética desde el momento del diagnodstico.

b) a todas las personas que tengan uno o mas de los
siguientes factores de riesgo:

* Historia de enfermedad cardiovascular prematura

en familiares de primer grado, varones antes de los 55

afios y mujeres antes de los 65.

* Historia de diabetes en familiares de primer grado

* Antecedentes personales de diabetes gestacional

* Antecedentes personales de tabaquismo reciente o

fumador actual

* Antecedente personal de presionarterial 140/90 mmHg

* Antecedente de valotes de colesterol total (CT) 250 mg

dLglucemia basal alterada o intolerancia a la glucosa. Obesi-

dad (IMC 30) u obesidad abdominal (perimetro abdominal

102 cm en los varones y >88 en las mujeres). R A’

Se recomienda en pacientes con riesgo cardiovascular
BAJO segun SCORE: dar educacion sobre patrones dietéti-
cos cardio-saludables, actividad fisica, y supresion del tabaco.

Riesgo Cardiovascular: 3-4% MODERADO: Edu-
cacion intensiva sobre patrones dietéticos-cardio-salu-
dables, actividad fisica, y supresion del tabaco. Antes de
iniciar tratamiento farmacolégico, mantenerlo durante
un periodo de tres a seis meses.

Riesgo cardiovascular: 5-7% ELEVADOy clinicamente
determinado mayor a 7% MUY ELEVADO: educacién
intensiva sobre patrones dietéticos cardio-saludables, acti-
vidad fisica, y supresion del tabaco. Ia educacion sanitaria
debe proporcionarse de manera simultanea al tratamiento
farmacologico. R A’

El conocimiento de la enfermedad se correlaciona
con el comportamiento de la persona con respecto a
algunos factores de riesgo, lo cual debe tenerse en cuenta
en programas preventivos. E 2+’

Cifras elevadas de glucemia sin llegar a los limites,
diagnosticos de diabetes mellitus se relacionan con ma-
yor riesgo de eventos coronarios. E IV4

Las enfermedades que mas se benefician de las estra-
tegias de intervencion son la hipertension arterial, la
dislipemia y la diabetes. E 1+’
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La actividad fisica regular estd asociada a una reduccion
del fiesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascular. E 2++°

La actividad fisica regular de larga duracion (mas de
cuatro afios) esta asociada con una reduccion de riesgo
para desarrollar diabetes tipo 2. E 2+°

Regimenes de ejercicio en varias sesiones cortas al dia
(10 minutos) son tan efectivos como sesiones mas largas
de ejercicio continuo. E 1+°

Todala poblacién deberfa tener como objetivo hacer
un minimo de 30 minutos de actividad fisica de modera-
da intensidad la mayoria de los dias de la semana. Los
individuos con una historia de enfermedad cardiovascular
deberfan consultar a su médico antes de iniciar una
actividad fisica. R B’

El Indice de Masa Corporal (IMC) y el perimetro
abdominal son mediciones adecuadas para determinar
obesidad, su incremento aumenta el riesgo de padecer
diabetes tipo 2, enfermedad coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva, hiperlipemia e hipertension, asi
como el riesgo cardiovascular y la muerte. E 2++°

La pérdida de peso mejora el nivel de lipidos, la
presion sanguinea, la glucemia, la sensibilidad alainsulina,
otras enfermedades asociadas con la diabetes tipo 2 y
puede reducir la necesidad de medicacion. E 2++°

La reduccion de peso esta indicada en las personas
adultas que tienen obesidad (IMC 30). También se reco-
mienda en las personas adultas con sobrepeso (IMC de
25-29.9) o petimetro abdominal con mas de 88 cm en
mujeres y 102 cm en varones y riesgo cardiovascular mayor
al 5% o diabetes. R B’

Los paciente con estos factores de riesgo deben
seguir un control de por vida, ya que la hipertension
arterial, la diabetes y las alteraciones de colesterol no son
curables solo se controlan. R consenso

Se recomienda profundizar en el conocimiento de la
epidemiologia y los factores que influyen en la
morbimortalidad por infarto del miocardio, lo que per-
mitira una mayor orientacion de las acciones de salud en
los niveles de atencién primaria. R consenso

Signos y sintomas en un paciente con IAM

Elsintoma més relevante en el IAM es el dolor toracico ETI,
Se debe sospechar de infarto en la presencia de: dolor
toracico en reposo o ejercicio atipico mas de 20 minutos
de duracién. El dolor tipico es retro esternal opresivo e
irradia al hombro y brazo izquierdo. El atipico se puede
obsetvar en epigastrio, espalda. La intensidad es variable, desde
muy intenso hasta una molestia leve. En adultos mayores



puede ser reemplazado por equivalentes de isquemia como:
disnea, fatiga, lipotimia o sincope.

La activacioén del sistema simpatico —sudoracion,
palidez, ndusea y vomito— es un elemento clinico muy
importante. E IT"

Es probable que la activacion del sistema nervioso
simpatico sea consecuencia de una liberaciéon masiva de
catecolaminas, respuesta natural al dolor. E TI°

La disnea o dificultad para respirar ocurre cuando el
dafio del corazon reduce el gasto cardiaco del ventriculo
izquierdo, causando insuficiencia ventricular izquierda y
como consecuencia, edema pulmonar. E TI°

Otras anormalidades hemodinamicas resultan de la
disfuncion cardfaca. Los signos mas graves incluyen la pérdi-
da de conocimiento debido a una inadecuada perfusion
cerebral y shock cardiogénico e incluso muerte sibita, por lo
general por razon de una fibrilacion ventricular. E ITI

Las mujeres tienden a experimentar sintomas
marcadamente distintos que el de los hombres. Los sinto-
mas mas comunes en las mujeres son la disnea, debilidad,
fatiga e incluso somnolencia, los cuales se manifiestan hasta
un mes previos a la aparicion clinica del infarto isquémico.
Enlasmujeres, eldolorde pecho puede sermenos predictivo
de una isquemia coronaria que en los hombres. E III°

E1TAM se define en relacion a caracteristicas clinicas,
electrocardiograficas (ECG), bioquimicas y patoldgicas
7) dolor toracico sugestivo de isquemia tipica o atipica,
2) elevacion de marcadores de macro necrosis, 3) cam-
bios ECG caracteristicos. E IT’

Claramente apoyan la sospecha clinica de IAM la
presenciade uno o mas factores de riesgo cardiovasculares:
hombres o mujer en etapa postmenopausica, edad mayor
de 55-60 afios, hipertension arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, tabaquismo, enfermedad vascular arterial
periférica, historia de cardiopatia coronatria previa. E 118

Todos los pacientes que ingresen con sospecha de
infarto, se debe corroborar con cuadro clinico, electro-
cardiograma, troponinas y ecocardiograma. Con el
respectivo analisis del ECG, se puede identificar la
topografia aproximada de cuales son las arterias
coronarias afectadas y el grado pronostico del infarto
agudo de miocardio. RA’

La primera fase, es la manifestacibn mas temprana y se
puede observar una onda T alta acuminada que postetior-
mente se convertird en una elevacion del ST. E II"

La determinacion de isoenzimas localizadas princi-
palmente en células cardiacas mejora la especificidad de
las pruebas para el diagnéstico de IAM. E IT”

Se debe realizar un analisis cuidadoso, incluyendo a
VR en donde un desnivel positivo del ST sugiere una
enfermedad proximal critica. R B"

Hay factores que son considerados como fuertes
predictores de mortalidad o de mal pronéstico en el IAM
como son:

Edad mayor a 70 afios

Frecuencia cardfaca mayor a 100 Ipm

Hipotension arterial, PAS menor a 100 mmHg
Arritmias sostenidas

Localizaciéon anterior del IAM

Infarto inferior con compromiso de ventriculo derecho
Antecedente de IAM previo

Diabetes mellitus

Insuficiencia cardfaca: clasificacion Killip tres y shock
cardiogénico. E II®

A e N S

Estos pacientes requieren de mayor evaluacion, con-
siderar estrategias de tratamiento y en algunos casos
cirugfa, por lo que es necesario su traslado a centros de
mayor complejidad. RB*

Caracteristicas del dolor precordial

El dolor de pecho de origen miocardico debido a isquemia
o auna falta de suministro sanguineo al corazén se conoce
como angor o angina de pecho, tiene lugar cuando la oferta
de oxigeno al corazén es insuficiente en relacion a sus
necesidades. E IIT" El dolor emetge a través de los cuatro
o cinco primeros segmentos toracicos. Estos segmentos
espinales reciben también fibras sensitivas procedentes del
esofago, estructuras 6seas y musculares, que pueden produ-
cir molestias dificiles de diferenciar del dolor cardiaco.

Habitualmente el tipo de dolor es opresivo y
retroesternal, de mas de 20 minutos de duracion, de
intensidad variable, pudiendo irradiarse a cuello, mandi-
bulas, hombros o extremidades superiores. Ocasional-
mente el dolor puede ubicarse en la region epigastrica o
interescapular. El dolor a veces se percibe de forma
distinta, o no sigue ningin patrén fijo. En los infartos
que afectan a la cara inferior o diafragmatica del corazon,
puede también percibirse como un dolor prolongado en
la parte superior del abdomen que el individuo podria,
errobneamente, atribuir a indigestion o acidez.

El signo de Levine ha sido categorizado como un
signo clasico y predictivo de un infarto, en el que el afectado
localiza el dolor de pecho agarrando fuertemente su torax
a nivel del esternén. E IIT!
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El infarto en adultos mayores, diabéticos o mujeres,
puede tener presentacion atipica con disnea, fatiga, ma-
reos o sincope, o incluso set silente. E IT" Aproximada-
mente un cuarto de los infartos de miocardio son silentes,
es decir, aparecen sin dolor de pecho y otros sintomas.
Esto es comun en ancianos, diabéticos y después de un
trasplante de corazon, probablemente por razén de que
un corazén donado no esta conectado a los nervios del
hospedador. En diabéticos, las diferencias en el umbral
del dolot, la neuropatia autonémica. E IIT!

El primer paso en la valoracion del dolor toracico
sera preguntarle al paciente sobre el origen y caracteris-
ticas del mismo.

La presencia de arritmias o la duracién del dolor son
algunos criterios de gravedad. E IT”

Intervenciones de enfermeria en el manejo
del dolor en el IAM

El significado del dolor para el paciente y el resultado
de la respuesta emocional son factores esenciales para
que la enfermera lo asista. El miedo y la ansiedad produ-
cida por el dolor pueden aumentar la frecuencia cardiaca
por estimulacién simpatica. El dolor produce una descat-
ga catecolaminérgica que aumenta el consumo de oxige-
no del miocardio, generando arritmias, aumento de gasto
cardiaco y de resistencias periféricas por vasoconstriccion
que elevan la presion arterial. E II°

Enlos pacientes con dolor toracico se debe precisar
la identificaciéon de la etiologia del cuadro clinico, la
valoracién del riesgo, el compromiso hemodinamico, la
presencia de arritmias y la duracién del dolor como
criterios de gravedad. R A7

Para el manejo del dolor se recomienda: Nitroglicerina
sublingual 0,6 mg, puede repetirse hasta tres veces en ausencia
de hipotension (PAS mayor a100 mmHg).

Opiaceoscomoclorurodemorfinadosacuatro miligramos
en dosis repetidas sin sobrepasar un total de 10-15mg, en
ausencia de hipotension (PAS > 100 mmHg). Es un agente
vasodilatador y dilatador arteriolar —disminuye la pre y
postcarga—, disminuyeel trabajo respiratorio y es vagotonico
y simpaticolitico. Para el dolor intenso la morfina es el

analgésico de primera eleccion, también se pueden utilizar

derivados como nalbufina, buprenotfina. R C"
Losefectosadversosincluyennauseas, vomito, hipotension

con bradicardia y depresion respiratoria. R B¥ En caso de
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ansiedad persistente, considerar el uso de benzodiazepinas.
Uso de antieméticos en caso necesario. R B
Se recomienda:
*Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que incluya
la localizacion, caracteristicas, aparicion/duracion, fre-
cuencia, intensidad o severidad del dolor y factores
desencadenantes
*Brindar apoyo al paciente y a la familia
*Proporcionar a la persona un alivio del dolor éptimo
mediante analgésicos prescritos
¢ Evaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través
de una valoracién continua de la expetiencia dolorosa
eInstaurar y modificar las medidas de control del dolor
en funcién de la respuesta del paciente
*Notificar al médico si las medidas no tiene éxito

Diagnésticos de enfermeria prioritarios
en el paciente con IAM

Dolor agudo relacionado con agentes lesivos biol6-
gicos manifestado por dolor toracico intenso y prolon-
gado que puede irradiarse a brazos y hombros, sobre
todoizquierdo, espalda e incluso los dientes y mandibu-
las (algotitmo 1). E IIT*

Valorar la intensidad del dolor es tan importante
como tomar las constantes vitales, se considera como la
quinta constante vital.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados
analgésicos correspondientes (algoritmo 1). R C*

Disminucién del gasto cardiaco relacionado con altera-
cién de la frecuencia o el ritmo cardiaco, de la precarga o
poscatga y de la contractilidad manifestada por arritmias, —
taquicardia, bradicardia—, palpitaciones, cambios del ECG
yalteraciones del volumen de eyeccién (algotitmo 2). E TIT*

Valorar el indice cardiaco ya que propotciona resultados
precisos e inmediatos del gasto cardiaco, administracion de
oxigeno, monitorizacion continua para observar si hay sinto-
mas de perfusion arterial coronaria inadecuada—cambios del
segmento ST en el ECG o angor— (algotitmo 2). R B

Vigilar las tendencias de la presion sanguinea y los
pardmetros hemodindmicos (algotitmo 2). R C*

Perfusion tisular inefectiva cardiopulmonar relacio-
nada con interrupcion del flujo arterial manifestada por
dolor toracico, sensacion de “muerte inminente” y
arritmias (algoritmo 3). E ITT*

Observar si hay sintomas de perfusion arterial
coronaria inadecuada —cambios del segmento ST en el
ECG o dngor— (algoritmo 3). R B?




Detectar signos y sintomas de disminucion de gasto
cardiaco (algoritmo 3). R C*

Proteccién inefectiva relacionada con farmacoterapia
—trombolitica— manifestada por alteraciones de la
coagulacion (algoritmo 4). E IIT*

Evitar procedimientos invasivos, si fueran necesarios, vigilar
de cerca por si se produce hemorragia (algotitmo 4).. R C*

Ansiedad relacionada con amenaza de muerte, ame-
naza de cambio en el estado de salud manifestada por
agitacion, inquietud, angustia, aprension, preocupacion
(algotitmo 5). E IIT*

Explicar todos los procedimientos, incluyendo las
posibles sensaciones que se han de experimentar duran-
te el tratamiento para la disminucién de la ansiedad del
paciente (algoritmo 5). R C*

Afrontamiento inefectivo relacionado con crisis
situacional manifestado por incapacidad para satisfacer
las necesidades basicas (algoritmo 6). E ITI*

Proporcionar apoyo emocional durante la negacion,
ira, negociacién y aceptacion de las fases del sentimiento
de pena (algoritmo 6). R C*

Disposicion para mejorar el autocuidado manifesta-
do por expresar deseos de aumentar la independencia
en el mantenimiento de la vida, de la salud y en el
mantenimiento del bienestar (algoritmo 7). E IIT*

Evaluar el nivel actual de conocimientos del pacien-
te, describir y proporcionar informaciéon acerca del
proceso de la enfermedad (algoritmo 7). R C*

Intervenciones de enfermeria en el IAM

La observacion y valoracion integral realizada por la
enfermera, se inicia con la asistencia del dolor. E IV?

Larealizacion del ECG esla pieza clave en el proceso
de evaluacion. E T’

El ECG, en el infarto agudo tiene alta sensibilidad
para demostrar isquemia y necrosis a través de cambios
en el ST-T'y presencia de ondas Q patoldgicas. E IIT"

En pacientes con dolor toracico no traumatico y
sospecha de IAM, se debe realizar un electrocardiogra-
made 12 derivaciones, de preferencia en los primeros
10 minutos de su llegada al servicio de urgencia para
determinar localizacién y extension. El electrocar-
diograma debe ser interpretado por un médico entre-
nado. R A®

Esnecesario identificar de forma rapidalos sintomas
de Sindrome Coronario Agudo, y establecer un rapido
acceso al centro de atencion especializada. R A’

El lugar para asistir a un paciente con IAM, debe
contar con equipamiento y personal entrenado en reani-
macién cardiopulmonar (RCP). R A®

Los nitratos intravenosos condicionan vasodilatacion
coronatia directa, asf como disminucién dela precargalo que
disminuye la presion telediastolica del ventriculo izquierdo
por tanto disminucién del consumo de oxigeno. E TIT™

Se recomienda la administracién de nitratos SL o
transdérmica, se pueden utilizar en fase aguda por via
endovenosa. R C"

En pacientes con diagnostico de IAM con SDST' y
en ausencia de contraindicaciones, se debe administrar
acido acetil salicilico (AAS), en dosis de 500 mg, via oral.
Agregar clopidogrel a la terapia con AAS en todos los
pacientes con IAM con SDST por 14 dias. R A®

Se considera que la presion arterial (PA) estd bien
controlada si la sistélica(PAS) es menor de 130 mm Hg
y la diastélica (PAD) de 80 mm Hg en pacientes con
diabetes, o sila PAS es menor de 140 mm Hg yla PAD
inferior a 90 en el resto de los casos. E II°

Controlar signos vitales cada media hora mientras se
estabiliza. R D’

La necrosis miocardica se manifiesta por proteinas
liberadas en la circulacién como: troponinas cardiacas
(TC) T, I y C, mioglobina, creatina-fosfoquinasa (CK),
su componente ligado al miocardio (CK-MB) e
isoformas, deshidrogenasa lactica (DHL) y sus
isoenzimas. E II"

Se recomienda:

*Realizar exaimenes de marcadores bioquimicos como

parte del manejo inicial

*Monitorizacién ECG continua, para la deteccién de

arritmias y desviaciones del segmento ST

*Monitorizacién no invasiva de la presién arterial

*Mantener dos vias venosas periféricas permeables

*Reposo absoluto en posicion semifowler las primeras

12-24 horas de acuerdo a evolucién clinica

*Oxigenoterapia para mantener saturaciéon de oxigeno

mayor a 90%

*Restriccion de la alimentacion las primeras 12 horas R A

*Ayuno las primeras seis horas que se debe mantener si

existe inestabilidad clinica y/o hemodinamica

*No colocar vendaje de miembros infetiores. R C!

La utilizacién de ansioliticos disminuye el consumo de

02, la frecuencia cardiaca y presion arterial. No se reco-

mienda cuando la saturacién de O2 es baja. E IIb"

Los pacientes con IAM que tienen elevadas cifras de
glucemia presentan mayor numero de complicaciones

Hinojosa-Garcia L, e a/ Autoeficiencia percibida 33



intrahospitalarias y tienen un peor pronostico a
largo plazo. E IV*

Los pacientes diabéticos con infarto de miocardio e
hiperglucemia marcada deben recibir tratamiento in-
tensivo para el control adecuado de la glucemia sobre
todo en las primeras 24 horas. R IIT'

Registrar datos de manejo en urgencias, especificamente:
uso de vasodilatadores coronarios, antiagregantes
plaquetarios, heparina, betabloqueantes, fibrinolisis o rea-
lizacion de angioplastia. R A’

Indicaciones y contraindicaciones de la
trombolisis

La disminucién abrupta del flujo coronario condicionara
micro o macronecrosis si no se activa la lisis endégena o se
establece un abordaje de reperfusion terapéutico efectivo.

Elretraso enelacceso alaatencion desde el inicio del
dolor, es uno de los factores que limita el uso de las
técnicas de repermeabilizacion. E T’

Todo paciente con diagnéstico de IAM con SDST confit-
mado y sintomas con menos de 12 horas de evolucion, debe
someterse a una rapida evaluacion para el inicio precoz de la
terapia de reperfusion con fibrindlisis o angioplastia. R A

En todo paciente con IAM con SDST confirmado,
que sea candidato a terapia fibrinolitica, iniciar el proce-
dimiento dentro de los primeros 30 minutos de la confir-
macién con ECG. Especialmente, aquellas personas con
sintomas de menos de tres horas de evolucion y sin
contraindicaciones. R A®

Indicaciones de Trombdlisis

Dolor sospechoso de isquemia miocardica de mas de 30
minutos de duracion iniciado en las seis horas previas,
acompafiado de elevacion del segmento ST en dos o
mas derivaciones que no revierte a la normalidad con
nitroglicerina NTG). E IV

La mejor estrategia de reperfusion dependera del area
de miocardio en riesgo, tiempo de isquemia, accesibilidad,
expetiencia, cultura hospitalaria y tecnologfa disponible.

Las cadenas de fibrina-plasminégeno activan el sis-
tema fibrinolitico al liberar activadores tisulares como
Activado Tisular del Plasminogeno (t-PA) y u-PA
(uroquinasa) que transforman el plasminégeno unido a
la fibrina en plasmina, iniciando la degradacion de
fibrina y lisis del coagulo.
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La terapia fibrinolitica debe considerarse como el
tratamiento estandar del infarto agudo. E IT"

En pacientes menores de 75 afios y en el area
prehospitalaria, es preferible trombdlisis con agentes
fibrinoespecificos tales comolos derivados del Activador
Tisular del Plasminogeno (TPA). R B*

Indicacién absoluta de Terapia Fibrinolitica

*Dolor toracico sugestivo de isquemia mas de 20 minutos
*Elevacion persistente del segmento ST >0.01 mV en
dos o mas derivaciones bipolares >0.02 mV en dos deri-
vaciones precordiales subyacentes

Killip y Kimball y I1

*Bloqueo de rama izquierda del haz de His (BRIHH)
*Menos de seis horas de inicio de los sintomas. E TA"
*Ein mayores de 75 afios la terapia fibrinolitica se debe utili-
zar después de una cuidadosa seleccion para identi ficar el
riesgo entre una hemorragia intracraneal y mayor mortalidad
con tratamiento convencional. R B"

Contraindicaciones absolutas de Fibrindlisis

*Antecedente enfermedad cetebrovascular hemorragica
o de origen desconocido

*Enfermedad cerebrovascular isquémica, menos de seis meses
*Neoplasia intracraneana o malformacién arteriovenosa
*Neurocirugia, menos de seis meses

*Traumatismo craneano o facial grave, menos de tres meses
*Hemorragia activa (no menstrual)

*Hemorragia gastrointestinal, menos de seis semanas
*Alteracioén coagulacion conocida

*Cirugfa o trauma mayor, menos de dos semanas
*Sospecha de ruptura cardiaca

*Inestabilidad hemodiniamica. E II®

Contraindicaciones relativas de Fibrindlisis

*Sospecha clinica diseccién adrtica

*Crisis isquémica transitoria, menos de seis meses
*Reanimacion cardiopulmonar, menos de dos semanas o
prolongada

*Puntos vasculares no compresibles

*Embarazo o menos de una semana post parto

*Ulcera péptica activa

*Terapia anticoagulante oral

*Hipertension refractaria (PAS >180 o PAD >110 mmHg
*Neoplasias



eInsuficiencia hepatica renal

*Tratamiento retiniano con laser

*Alergia a la estreptoquinasa

*Enfermedades sistémicas graves

ePericarditis

*Multiples punciones

*Extraccién dentaria con menos de siete dias de evolucion
*Uso de estreptoquinasa en los ultimos seis meses. E IT°

Lamejoria de supervivencia de pacientes con infarto
IAM, tratados, tromboélisis, estd ampliamente demos-
trada y es inversamente proporcional a la demora en la
administracion del tratamiento, con un beneficio maximo
en las primeras seis horas. Para tener resultados especial-
mente impactantes es recomendable aplicar el tratamiento
trombolitico en las tres primeras horas. E IV'

El empleo de enoxapatina como tratamiento adjunto
con fibrinolitico de tercera generacion, dé un bolo de 30 mg
seguido inmediatamente por la primera dosis subcutanea
de un mg por kilogramo de peso cada 12 horas, hasta el alta
hospitalaria o al séptimo dia sin pasar dé 100 mg, ha
demostrado un efecto benéfico en términos de seguridad
y menores eventos adversos cardiovasculares. E TA"

Intervenciones de enfermeria en la
trombalisis

Los agentes tromboliticos causan lisis de los coagulos
de fibrina y pueden provocar sangrados en los sitios de
puncién. E IV Larrea, 2008.

Se recomienda cumplir con algunos requisitos para
realizar fibrindlisis:

*ECG/Tele-clectrocardiograma

*Monitor-desfibrilador

*Drogas basicas de reanimacion cardiopulmonar
*Atropina, adrenalina, amiodarona

*Supervision del paciente monitorizado por el médico
y/o enfermera. R B®

Pre trombdlisis:

*Toma de electrocardiograma

* Administracién de oxigeno

*Monitorizacién cardiaca

*Toma y registro de signos vitales

eInstalacién de venoclisis preferentemente catéter central

eExplicar el procedimiento al paciente
*Preparacion del trombolitico indicado por el médico

Trans-trombdlisis:

*Tomar y registrar signos vitales cada 15 minutos
*Tomar electrocardiograma

*Vigilar datos de alteraciones neuroldgicas
*Vigilar datos de reperfusion coronaria

*Vigilar datos de reclusién coronaria

*Vigilar presencia de sangrado por cualquier via

Post-trombdlisis

*Tomar electrocardiograma

*Toma y registro de signos vitales

*Vigilar presencia de sangrado por cualquier via
*Vigilar datos de alteraciones neuroldgicas

*Vigilar datos de reclusiéon coronaria

*Colaborar en el traslado del paciente a la unidad de
cuidados intensivos coronarios. R IV

Los criterios considerados para la valoracion de
reperfusion son:

*Desapariciéon o disminucién del dolor
*Descenso del supradesnivel del segmento ST
*Alza precoz de enzimas miocardicas

e Arritmias de reperfusion. E TI®

Se recomienda evaluar los criterios de reperfu-
sién entre los 90 a 120 minutos del inicio de la
trombélisis. R B?

Porla propiedad que poseenlos agentes tromboliticos
de causar la lisis de los coagulos de fibrina, podrian
provocar sangrado por los sitios de puncion. E IV

Se recomienda una manipulacién cuidadosa de los
pacientes:

eEliminar en la medida de lo posible las inyecciones
intramusculares

*Hacer manipulacion cuidadosa de los sitios de puncion
durante el tratamiento intravenoso

*Debe seleccionarse una vena lo mas externa posible y ejercer
presion durante 30 minutos después de la aplicacion

*Los farmacos fibrinoliticos deben ser almacenados en-
tre 2y 25°C
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*Después de su dilucién debera ser almacenada entre dos
y ocho grados centigrados durante 24 horas sin pérdida
de su actividad. R B?

El fibrinolitico debe administrarse por una inica via
sin mezclatse con otros farmacos, debiendo lavatse con
SF 0.9% antes y después de su administracion. R D'

Se recomienda realizar una vigilancia continua de las
posibles complicaciones como; hemorragias, hipotension,
reacciones alérgicas. R D'

Evitar esfuerzos fisicos y estrés emocional en el
paciente. Es fundamental la identificacién de una posi-
ble reoclusion. R D'

Elpaciente debe ser trasladado a unaunidad coronatia
o de cuidados especiales, debe ir acompafiado de un
médico o personal de enfermeria entrenado, con
monitorizacion y desfibrilador. R D'

Recomendaciones para la prevencion
secundaria del paciente, posterior a un
infarto

La prevencién secundaria es el conjunto de intervenciones
que se recomiendan para mejorar la supervivencia y la
calidad de vida, disminuirlas recurrencias y evitar las compli-
caciones en el paciente con enfermedad coronaria. E IIT'

Los pacientes que sobreviven ala fase aguda de IAM,
deben iniciar terapia de prevencion secundaria, dirigida
a reducir mortalidad y la incidencia de nuevos eventos
coronarios. R A®

La rehabilitacion cardiovascular juega un papel deci-
sivo en el asesoramiento del paciente para realizar
ejercicio sin riesgo y con el maximo beneficio. E TA!

El programa de rehabilitacion debe adecuarse al
nivel de riesgo y capacidades del paciente. R IA"

Dejar de fumar tiene importantes e inmediatos bene-
ficios para la salud en todos los fumadores de cualquier
edad, en pacientes con infarto reduce la posibilidad de
presentar un nuevo evento en un 50%. E 2++9

El habito de fumar es el principal factor de riesgo
para recurrencias de infarto del miocardio. E I'

Se recomienda que toda persona con enfermedad
cardiovascular aterosclerotica reciba, al menos una interven-
cién breve para dejar de fumar, aunque es deseable reiterar
las intervenciones educativas a lo largo del iempo. Tanto la
terapia sustitutiva con nicotina (ISN) como el bupropion
sON seguros en estos pacientes y no incrementan el riesgo de
eventos cardiovasculares, debe ser recomendada en los
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fumadores importantes —mds de 10 cigarros/dia—. R A’

Entre los factores de riesgo relacionados con la
probabilidad de suftir un nuevo evento se encuentra la
hipertension arterial. E T'

Silas cifras de tension arterial son iguales o supetio-
resa140/90 debe afiadirse tratamiento antihipertensivo.
Si ademas existe diabetes o insuficiencia renal se admi-
nistrard tratamiento antihipertensivo con valores mas
bajos: 130/80. R-C!

El cumplimiento de las personas en cuanto a las reco-
mendaciones de tratamiento y del estilo de vida es bajo, en
especial en el caso de las enfermedades cronicas. E 2++°

Las intervenciones efectivas para ayudar a las perso-
nas a adquirir las habilidades, motivacién y apoyo
necesario para alterar su patron de dieta diaria, combi-
nan educacion nutricional con consejos orientados al
cambio de comportamiento. E 1+’

Elabordaje debe basarse en varias intervenciones de
enfermerfa organizadas segin un plan de cuidados
individualizado, investigar causas, déficit del conoci-
miento, incumplimiento en el tratamiento y seguimien-
to periddico. Los acercamientos motivacionales y
conductuales para promover y mantener el cambio
dietético deben incluir objetivos centrados en el pacien-
te, contactos frecuentes con el profesional sanitario,
apoyo a la familia y seguimiento. E 1+’

El tratamiento integral para adelgazar debe incluir la
combinacién de reduccién de ingesta energética, au-
mento de la actividad fisica y terapia conductual. R B9

El control intensivo de la glicemia en los primeros
momentos tras el infarto y durante un periodo de varios
meses disminuye la mortalidad. E 1+9

Pacientes con diabetes deben ser considerados para
terapia intensiva con insulina tras un infarto agudo de
miocardio. R B9

Se recomienda orientar al paciente en la modifica-
cién al estilo de vida:

*Reduccién de peso. Peso corporal normal IMC 18.5 a

24.9 Kg/m2)

*Adopcién de dieta rica en frutas, vegetales y bajas en

grasas totales y saturadas

*Reduccién de Na en la dieta a no més de 2.4 gr al dia

*Actividad fisica regular, como caminar por lo menos 30

minutos diariamente, los siete dias de la semana.

*Moderaciéon de consumo de alcohol, a2 no mas de tres

unidades al dia en los varones, y no mas de dos unida des

al dia en mujeres y personas con bajo peso. R B’

En muchas ocasiones no es suficiente modificar el



estilo de vida del paciente, por lo que se requiere el uso
de farmacos para prevenir la progresion, se debe favo-
recer la regresion de las alteraciones existentes y/o
evitar la aparicion de nuevas condiciones que aumenten
el riesgo cardiovascular. E I"

Se recomienda capacitar al paciente con IAM sobre
el proceso de su enfermedad.(algoritmo 7)

Es importante orientar al paciente en la aplicacion
correcta del tratamiento médico:

* Antiagregantes plaquetarios
* Betabloqueadores

* Hipolipemiantes

* Nitratos

Algoritmo: Atencion al paciente con IAM

Dolor toracico no traumatico
y/o sospecha de IAM

'

Electrocardiograma de 12
derivaciones

!

Confirmacién diagnéstica:
Supradesnivel ST, cuadro —p
clinico Si

NO L

Evaluar otras causas

de dolor toracico:

- IAM sin SDST, angina
inestable, etcétera

- Causa extra cardiacas

Tratamiento antihipertensivo

Ademas de una orientacién ante sintomas de alarma;
pacientes con enfermedad coronaria y su familia seran
adiestrados en la necesidad de reconocer los sintomas
de enfermedad aguda y de las medidas a tomar. R-C!

Disponer de nitroglicerina para usar en caso de presentar
dolor anginoso, con la recomendacion de tomar una dosis
cuando seinicienlos sintomas, repetir sies necesatioalos cinco
minutos y si no desaparecen en los siguientes 15 minutos
deben pedir ayuda y acudir al setvicio de urgencias.

En situacién estable, la actividad laboral se puede
reanudar a las cuatro semanas. Realizar seguimiento
periédico y monitorizar los factores de riesgo
cardiovascular cada cuatro o seis meses. R-C!

Hospital con disponibilidad
de realizar AC primaria

'

Evaluacion inicio fibrindlisis
precoz (en pacientes con sintomas
<12 horas, idealmente <3 horas)

K P

Evaluar

y Cumple criterios para
inicio de fibrindlisis

No cumple criterios
para inicio de fibrindlisis

hospitalizacion

y

o/ N
Derivar a especialidad

cuando corresponda

Inicio de fribrindlisis dentro de
los primeros 30 minutos de la
confirmacién diagndstica

v

Hospitalizar y manejo en unidad coronaria
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Algoritmo 1. Intervenciones de enfermeria en el control del dolor del paciente con IAM

Diagnéstico de enfermeria:
Valoracion:
) » > Dolor agudo relacionado con agentes
Interrogatorio, exploracion lesivos biolégicos manifestado por dolor
fisica por patrones funcionales toracico intenso y prolongado que puede
irradiarse a brazos y hombros sobre todo
izquierdos, espalda, incluso los dientes,
mandibula y conducta expresiva

Evaluacién pos intervencién L .
Indicadores

Mantenera  Aumentar a Resultado: . . ,
| ® Refiere cambio en los sintomas o

4 5 Control del dolor localizacion del dolor al personal
® Refiere dolor controlado

4 5 ! L

Intervenciones de enfermeria

ESCALA DE MEDICION

Manejo del dol
anejo gel dolor Nunca demostrado

Realmente demostrado

A veces demostrado

Frecuentemente demostrado

i A W N| R

Siempre demostrado

Actividades:

® Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacién,
caracteristicas, aparicién/duracion, frecuencia, intensidad o severidad del dolor
y factores desencadenantes

® Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes

e Ayuda al paciente y a la familia a obtener y proporcionar apoyo

® Proporcionar a la persona un alivio del dolor dptimo mediante analgésicos
prescritos

® FEvaluar la eficacia de las medidas de alivio del dolor a través de una valoracién
continua de la experiencia dolorosa

® |nstaurar y modificar las medidas de control del dolor en funcidn de la respuesta

del paciente

Notificar al médico si las medidas no tiene éxito
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Algoritmo 2. Intervenciones de enfermeria en los cuidados cardiacos agudos del paciente con IAM

Diagnéstico de enfermeria:
Valoracion:
Disminucidn del gasto cardiaco relacionado
Interrogatorio, exploracién —| con alteracion de la frecuencia o el ritmo
fisica por patrones funcionales cardiaco, de la precarga, poscarga,
contractibilidad manifestada por arritmias
(taquicardia, bradicardia), palpitaciones,
cambios del ECG, alteraciones del volumen
de eyeccion.
Evaluacion pos intervencion L
Mantenera  Aumentar a Indicadores
Resultado:
4 4 ——P» ® Presion sanguinea sistdlica
Efectividad de la bomba ® Presidn sanguinea diastdlica
4 4 ® Frecuencia cardiaca
L ® Gasto urinario
® Estado cognitivo

Intervenciones de enfermeria

Cuidados cardiacos: Agudos

!

ESCALA DE MEDICION

Gravemente comprometido

Sustancialmente comprometido

Moderadamente comprometido

Levemente comprometido

No comprometido

Actividades:

Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca
Obtener ECG de 12 derivaciones
Vigilar la funcion renal

(con instalacidn de catéter de Swan- Ganz) si procede
Comprobar la efectividad de la oxigenoterapia

Controlar los electrolitos que puedan aumentar el riesgo de disrritmias
Vigilar la tendencia de la presidn sanguinea y los pardmetros hemodinamicos
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Algoritmo 3. Intervenciones de enfermeria en el manejo del shock cardiaco del paciente con IAM

40

- Diagnéstico de enfermeria:
Valoracién:
) » > Perfusién tisular inefectiva cardiopulmonar
Ir’1t'errogator|o, explorac.|0n relacionada con interrupcion del flujo arterial
fisica por patrones funcionales manifestado por dolor toracicos, sensacion de
“muerte inminente” y arritmias.
Evaluacion pos intervencion L Indicadores
Resultado:
Mantenera  Aumentara (€ r fusién tisular inefeci ® Hallazgos del electrocardiograma
Perfusion tisular inefectiva ® Enzimas cardiacas
4 4 I Angina
® Diaforesis profusa
4 4 ® Nauseas
Intervenciones de enfermeria ® Vémito
Manejo del shock cardiaco L
ESCALA DE MEDICION
1 Gravemente comprometido
2 Sustancialmente comprometido
3 Moderadamente comprometido
4 Levemente comprometido
5 No comprometido
A 4
Actividades:

Anotar los signos y sintomas de disminucion de gasto cardiaco (deterioro neurolégico)

Observar si hay sintomas de perfusidn arterial coronaria inadecuada (cambios de segmento
ST en el ECG o argor)

Administrar medicamentos inotrépicos/de contractibilidad positivos

Favorecer una precarga Optima para mejorar la contractibilidad a la vez que se minimiza

la insuficiencia cardiaca (administrar nitroglicerina)

Favorecer la reduccion de la precarga (con vasodilatadores o bombeo de baldn intraadrtico)
si procede

Fomentar la perfusion arterial coronaria (mantener la presién arterial media >60 mmHG y
controlar la taquicardia) si procede

Rev Enferm Inst Mex Seguro Soc 2012; 20 (1): 27-44



Valoracion:

Interrogatorio, exploracién
fisica por patrones funcionales

Algoritmo 4. Intervenciones de enfermeria en el control de hemorragias del paciente con IAM

Diagnéstico de enfermeria:

Proteccion inefectiva relacionada con
farmacoterapia (trombolitica) manifestada
por alteraciones de la coagulacién

!

Indicadores

. Tiempo de protrombina (TP)

. TP-INR

. Tiempo de tromboplastina (TTP)
. Hemoglobina (Hb)

. Sangrado

Hematomas

. Petequias
. Hematuria
. Encias sangrantes

.

ESCALA DE MEDICION

Gravemente comprometido

Sustancialmente comprometido

Moderadamente comprometido

Levemente comprometido

No comprometido

Evaluacién pos intervencion Resultado:
Mantenera  Aumentar a 7 Coagulacion sanguinea
4 4 —p
4 4 L
4 4 Intervenciones de enfermeria
4 1 Control de hemorragias
4 4
1
2
3
4
v 5
Actividades:

hemorragia

Vigilar de cerca al paciente por si se produce hemorragia
Anotar los niveles de Hb/Hto

Observar si hay signos y sintomas de hemorragia persistente
Realizar estudios de coagulacidn, incluyendo el PT, PTT, fibrindgeno
Evitar inyecciones (l. V., IM. o subcutaneas)
Evitar procedimientos invasivos, si fuera necesario, vigilar de cerca por si se produce

Anotar los signos y sintomas de disminucion de gasto cardiaco (deterioro neurolégico)
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Algoritmo 5. Intervenciones de enfermeria para la disminuciéon de la ansiedad del paciente con IAM

Diagnéstico de enfermeria:

Valoracién:

Ansiedad relacionada con amenaza de muerte,
amenaza de cambio en el estado de salud mani-
festada por agitacion, inquietud, angustia,
opresion y preocupacion

.

® I[mpaciencia

Mantenera  Aumentar a Nivel de ansiedad ® Tension muscular

® Ansiedad verbalizada

L — )| @ Preocupacion exagerada por eventos

Interrogatorio, exploracion >
fisica por patrones funcionales

Evaluacién pos intervencién Resultado:

vitales
® Trastorno de los patrones del suefio
® Cambios en las pautas intestinales

Intervenciones de enfermeria

Disminucién de la ansiedad l

ESCALA DE MEDICION

1 Grave

2 | Sustancial

3 | Moderado
4 Leve
5 | Ninguno
v
Actividades:
® Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad
® Explicar todos los procedimientos, incluyendo las posibles sensaciones que se han
experimentado durante el procedimiento
® Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion estresante
® Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnéstico, tratamiento y prondstico
® Mantener el equipo de tratamiento fuera de la vida
® Escuchar con atencién
® |dentificar los cambios en el nivel ansiedad
® Controlar los estimulos, si procede, de las necesidades del paciente
® Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescritos
® Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad

Algoritmo 6. Intervenciones de enfermeria para el apoyo emocional del paciente con IAM

Valoracién: Diagnéstico de enfermeria:

Interrogatorio, exploracién P Afrontamiento inefectivo relacionado con

fisica por patrones funcionales crisis situacional manifestado por incapacidad
para satisfacer las necesidades bésicas

l

Evaluacién pos intervencion Resultado: -
Indicadores
Mantenera  Aumentar a i
Aceptacion: estado . _
4 5 44— desalud P»| ® Reconocimiento de la realidad
® Tranquilidad
4 5 ® Calma
® Toma de decisiones relacionadas
4 5 con la salud
Int . d f B ® Clarificacion de prioridades
2 5 ntervenciones de enfermeria vitales
Apoyo emocional

— !

ESCALA DE MEDICION

1 | Nunca demostrado
2 | Realmente demostrado
3 | Avecesdemostrado
4 | Frecuentemente demostrado
5 | Siempre demostrado
v
® Comentar las experiencias emocionales con el paciente
® Realizar afirmaciones enfaticas de apoyo
® Abrazary tocar al paciente para proporcionarle apoyo
® Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad,
ira o tristeza
® Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza
® Escuchar las expresiones de sentimiento y creencias
® Proporcionar apoyo durante la negacion, ira, negociacion y aceptacion de las
fases del sentimiento de pena
® Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta
emocional
® Proporcionar ayuda en la toma de decisiones
® No exigir demasiado del funcionamiento cognoscitivo cuando el paciente esté
enfermo o fatigado
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Algoritmo 7. Intervenciones de enfermeria para la ensefianza del proceso-enfermedad del paciente con IAM

— Di ostico de enfermeria:
Valoracién:
Disposicion para mejorar el auto cuidado manifestado

Interrogatorio, exploracion por expresar deseos de aumentar la independencia

fisica por patrones funcionales en el mantenimiento de la vida, de la salud y del bienestar
Evaluacion pos intervencién
Resultado: Indicadores
Mantener a Aumentar a
— Preparacion para el alta: | ® Describe signos y sintomas al
vida independiente profesional de asistencia sanitaria

@ Describe los tratamientos preescritos
l @ Describe los riesgos de complicaciones
o Realiza actividades de la vida diaria
independientemente

Intervenciones de enfermeria

Ensefianza: Proceso de enfermedad l

ESCALA DE MEDICION

Nunca demostrado

Realmente demostrado

A veces demostrado

Frecuentemente demostrado

s |w (N R

Siempre demostrado

Actividades:

® Evaluar el nivel actual de conocimientos de pacientes relacionado con el
proceso de enfermedad

® Describir el proceso de la enfermedad

® Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad

® |dentificar cambios en el estado fisico del paciente

® Proporcionar informacién a la familia acera de los progresos del paciente

® Comentar cambios en el estilo de vida que puedan ser necesarios para evitar futuras
complicaciones y/o controlar el proceso de enfermedad

® Describir el de las recomendaciones del control/terapia/tratamiento

® Describir las posibles comlpicaciones

® |nstruir sobre las medidas para prevenir/minimizar los efectos secundarios
de la enfermedad

® |nstruir al paciente sobre cuales son los signos y sintomas de los que debe
informarse al cuidador

® |sntruir al paciente sobre lugares a donde acudir en caso de urgencia
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