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Introduccioén

Es posible que en algin momento la enfermera clinica deba dar asistencia a un paciente
con infarto agudo del miocardio, teniendo en cuenta que en nuestro pais la enfermedad
coronaria es la segunda causa de muerte segun los ultimos datos publicados por el Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). En la fase aguda el paciente es instala-
do en una unidad de cuidado intensivo (UCI) o en una unidad de cuidado coronario (UCC)
para mantenerlo bajo monitorizaciéon continua durante un periodo variable, con el fin de valorar
su evolucion y prevenir la presencia de complicaciones.

Para esto la intervencion de la enfermera cobra importancia; es asi como la enfermera debe
contar con los conocimientos y preparacion suficientes para orientar en forma oportuna todos
sus esfuerzos, no solamente hacia brindar el tratamiento especifico a la persona con infarto, sino
también hacia la prevencién y deteccién temprana de sus complicaciones.

Los datos sobre los cuales se establece el diagnéstico médico son clinicos, electrocardiogréaficos
y de laboratorio, herramientas en las que se basa la enfermera para realizar su intervencion. La
Intervencién de enfermeria se presta al paciente y a su familia mediante elementos interactivos
del proceso de enfermeria: observacion, diagnostico de enfermeria, planificacién, intervencion y
evaluacion.

La observacién y valoracion fisica realizada por la enfermera se inicia con la asistencia al
dolor; debe valorar el tipo de dolor, localizacién, duracién y causa que lo desencadena. 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 producida por el dolor pue-
den aumentar el trabajo y la frecuencia cardiaca por estimulacion simpéatica.

El examen fisico revela informacién sobre la situacién actual del paciente. Los datos obtenidos
son correlacionados con los hallazgos clinicos y de laboratorio sobre los cuales se establece el
plan de cuidados de enfermeria.

Es importante que la enfermera valore minuciosamente la presion arterial, la frecuencia car-
diaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura, ya que el paciente con infarto agudo del
miocardio en la fase aguda presenta cambios muy especificos en relacién con éste e igual-
mente la enfermera debe estar en capacidad de realizar su andlisis e interpretacion.

Respecto a los medios de diagndstico que se emplean para confirmar la presencia del infar-
to estan las enzimas cardiacas y el electrocardiograma, siendo su control y andlisis responsa-
bilidad de la enfermera. Igualmente esta el control de gases arteriales el cual permite evaluar
la oxigenacion y el balance acido-basico, guiando el tratamiento y asegurando una oxigena-
cién oOptima.
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Con base en los hallazgos y datos enunciados la enfermera identifica y define los proble-
mas reales y/o potenciales que presenta el paciente con infarto agudo del miocardio en la
fase aguda. Para cada uno planea actividades que conduzcan a su solucion y de esta forma
prevé que la atencion proporcionada sea de calidad.

Palabras Clave: Infarto de Miocardio, enfermeria, proceso enfermeria.

Abstract

According to date published by Statistical National Administration Department (DANE), the
second cause of death in Colombia is the coronary artery disease; this fact makes possible
that a nurse must give assistance to a patient with acute myocardid infarction (AMI). In the
acute phase, the patient is taken to an intensive care unit (ICU) or to a coronary care unit
(CCU), staying under constant monitorization during a variable time in order to determine his
evolution and prevent possible complications.

To accomplish all of these, the intervention nurse is very important. That is why the nurse
must have all the knowledge and skills to lead in an opportune way all her/his efforts not only
to offer a specific treatment to the patient with AMI but also to the prevention and early detec-
tion of complications.

To establish a medical diagnostic, there are clinical, electrocardiographic and laboratory date,
some of the tools a nurse needs to begin her/his intervention. This intervention is given to the
patient and his family through several interactive elements of the nurse process: observation,
diagnosis, planning, intervention and evaluation.

Observation and physical examination made by the nurse begin with pain assistance; she
must determine the pain pattern, localization, duration and causes. The meaning of pain to the
patient and the result of the emotional response are essencial factors for the nurse assistance.
Fear and anxiety, product of pain, may increase the cardiac work and frequency by sympa-
thetic stimulation.

A physical exam supplies information about the present situation of the patient. The obtained
date are correlated with clinical and laboratory data and then it is possible to determine the
plan of nursing care.

It is important that the nurse determines thoroughly arterial pressure, cardiac and respiratory
frequencies and temperature, because a patient with AMI in acute phase presents very specific
changes related with it, so the nurse must be able to analyze and interpret them.

To confirm the presence of infarct there are several diagnosis methods as cardiacal enzymes
and electrocardiogram. The control and analysis are a responsibility of the nurse. Other method
is the control of arterial gases to allow the evaluation of oxygenation and the acid-basic bal-
ance which guides the treatment and fixes an optimal oxygenation.

On the basis of findings and statements, the nurse identifies and defines the present and/or
potential problems a patient with AMI in acute phase may have. For each one, she plans
activities which favor their solution and, this way, foresees the quality of given assistance.

Key Words: Myocardial infartion, nursing, nurse process.

(Rev. Enferm. Cardiol. 2001;24:33-40).

Es posible que en algin momento la en-
fermera clinica deba dar asistencia a un
paciente con infarto agudo del miocardio,
teniendo en cuenta que en nuestro pais la
enfermedad coronaria es la 22. Causa de
muerte segun los Ultimos datos publicados
por el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE) EN 1991, represen-
tando el 9.7% del total de defunciones en

ambos sexos y solamente antecedido por
ataque con arma de fuego y explosivos que
representa el 14.83% del total de defuncio-
nes (3).

En la fase aguda el paciente es instalado
en una unidad de cuidado intensivo (UCI) o
en una unidad de cuidado coronario (UCC)
para mantenerlo bajo monitorizacion conti-
nua, durante un periodo variable (4 a 5
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dias), con el fin de valorar su evolucion y
prevenir la presencia de complicaciones.

Para esto se deben desarrollar una serie
de actividades y procedimientos en los que
la intervencién de la enfermera cobra impor-
tancia, por lo que debe contar con los co-
nocimientos y la preparacion suficientes para
orientar en forma oportuna sus esfuerzos, no
solamente hacia brindar el tratamiento espe-
cifico a la persona con infarto, sino también
hacia la prevencién y deteccion temprana de
complicaciones (2).

Sumado a esto contar con una completa
preparacion, le facilita a la enfermera ocu-
parse al mismo tiempo del aspecto emocio-
nal del paciente, el cual en ocasiones deja
de tenerse en cuenta, olvidando que la aten-
cion debe ser integral, esto es, encargarse
no solo del aspecto fisico sino también del
aspecto emocional, con el fin de lograr ra-
pidamente la estabilizacion del paciente
(5,6).

Actualmente el tratamiento del infarto agu-
do del miocardio (IAM) esta dirigido a inte-
rrumpirlo en forma temprana para limitar su
tamafio y manejar sus complicaciones (10).

Los datos sobre los cuales se establece el
diagnostico médico son clinicos, electro-
cardiograficos y de laboratorio. El estudio
clinico proporciona datos sobre el dolor, la
hipotension, nauseas, palidez, diaforesis, fie-
bre, facies de angustia (1). Los datos
electrocardiograficos resultan importantes
porque definen la presencia del IAM, permi-
ten determinar su localizacion y valorar su
extension y evolucién. De acuerdo con la
magnitud creciente del dafio metabdlico de
las fibras miocéardicas, se producen cambios
en las imagenes electrocardiogréficas deno-
minadas isquemia, lesién y necrosis. (7).

Las pruebas de laboratorio proporcionan
informacion respecto a la presencia de
leucocitosis; enzimas cardiacas, las cuales
van aumentando paulatinamente; velocidad
de sedimentacion, la cual alcanza su punto
maximo en la primera semana y proteina C
reactiva que se presenta como indice de
inflamacién tisular y de necrosis en forma
temprana (1). Los elementos mencionados
son herramientas en las que se basa la en-
fermera para realizar su intervencion (4). La
intervencion de enfermeria se presta al pa-
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ciente y a su familia mediante elementos
interactivos del proceso de enfermeria: Ob-
servacion, diagnéstico de enfermeria, plani-
ficacion, intervencién y evaluacion. Cada
elemento contribuye a que la atencién sumi-
nistrada sea de calidad (11).

La observacion y valoracion fisica realiza-
da por la enfermera se inicia con la asisten-
cia al dolor; éste es el comienzo del proce-
so. La enfermera debe valorar el tipo de
dolor en el térax para diferenciarlo de otros
gue pueden ser de origen pleural, gastrico
u otra disfuncién. Generalmente es
subesternal sobre la pared anterior del térax,
puede o no ser localizado. Si se irradia
generalmente lo hace a uno o ambos bra-
zos, la mandibula o el cuello. Su duracién
es la clave para diferenciar la causa, el
dolor del IAM dura entre 30 minutos y usual-
mente 1 a 2 horas o mas; usualmente es
acompafiado por sensacién de gran ansie-
dad y una sensacion subjetiva de disnea y/
o sintomas vasovagales como son diaforesis
profusa, nauseas, vémito y diarrea (14). Fre-
cuentemente es descrito como una presion
en el pecho, como una sensacion desagra-
dable. Es caracteristico que no se alivie con
el reposo o con el uso de vasodilatadores;
generalmente requiere de administracién de
narcoticos. Asi mismo aumenta con el esfuer-
zo. Con frecuencia hay presencia de diafo-
resis, asi como de aprehension y cambios en
los signos vitales. También se caracteriza
porque puede aparecer con algun esfuerzo
fisico, durante el suefio o en reposo. (1)

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 producida por
el dolor en el térax, pueden aumentar el tra-
bajo y la frecuencia cardiaca por esti-
mulacién simpética (11).

El examen fisico revela informacion adicio-
nal acerca de la situacién del paciente. Los
datos obtenidos son correlacionados con los
hallazgos clinicos y de laboratorio sobre los
cuales se establece el plan de cuidados de
enfermeria (2).

Respecto a los signos vitales del paciente
que ha sufrido un IAM presenta un leve
aumento de la temperatura durante los 2 o
3 dias siguientes en 1 o 2 grados, ocasio-
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nada porque la necrosis procesa una res-
puesta inflamatoria. La frecuencia cardiaca
aumenta como respuesta simpética: las
arritmias cardiacas son frecuentes. La presion
arterial disminuye durante el dolor producien-
do sensacion de debilidad; esta disminucion
puede ser severa y producir shock, por esta
razon debe ser monitorizada iniciando con
la PA propia del paciente como linea de
base; ocasionalmente puede aumentar.

Los ruidos cardiacos deben ser valorados
cuidadosamente. Cuando el IAM altera la ca-
lidad de contraccion, disminuye el volumen
latido hasta afectar el gasto cardiaco. Esto
aumenta el volumen residual en el ventriculo
y la presion de fin de lleno e interfiere con
el llenado ventricular durante la diastole. Esta
interferencia produce la presencia de un 3er.
Ruido, el cual se ausculta mejor en el area
apical en posicion supina o lateral izquier-
da. También es frecuente auscultar un 4°.
Ruido, algunas veces durante el dolor agu-
do o en el esfuerzo; éste esta asociado con
la resistencia ventricular para el llenado du-
rante la contraccién auricular. Si hay com-
promiso de alguna vélvula cardiaca o de su
estructura de soporte, puede disfuncionar y
ocurre un murmullo audible. A los sonidos
extras audibles durante la valoracién se le
debe evaluar localizacion, irradiacion o no
e intensidad (11).

La disminucién del gasto cardiaco contri-
buye a la presencia de cambios en la valo-
racion pulmonar; existe un aumento de la
presion arterial pulmonar produciéndose un
cambio del liquido extravascular hacia el
alvéolo, el cual puede oirse a la auscultacion
como estertores en la inspiracion. Inicialmen-
te se oyen en las bases pulmonares, pero si
continda el acumulo de liquido, se pueden
oir progresivamente en todo el campo
pulmonar. También se produce un cambio al
examen en la percusion de resonante a apa-
gado (7).

A nivel de la piel también el IAM produ-
ce cambios debido a la disminucién en la
oxigenacion; el sistema nervioso simpatico es
estimulado produciéndose una
vasoconstriccion periférica para suplir los
organos vitales. La piel llega a ser palida,
humeda y fria al tacto. El frio y la piel pe-
gajosa indican disminucién de la perfusion
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periférica. Estos cambios inicialmente se en-
cuentran en mucosas y membranas.

Respecto a los medios de diagndstico que
se emplean para confirmar el diagnéstico del
infarto, estan las enzimas cardiacas y el elec-
trocardiograma. Cuando se produce un in-
farto hay dafio de las células cardiacas, se
liberan enzimas que migran al torrente san-
guineo. La creatin-Kinasa (CK) es la primera
en aumentar, seguida por la deshidrogenasa
lactica (LDH) y por dltimo aumenta la
aspartato aminotransferasa (AST antes llama-
da SGTO) (14).

En su aumento tienen un patrén de com-
portamiento caracteristico para el infarto y
deben ser controladas simultaneamente para
evitar falsos positivos, ya que se encuentran
también en otros tejidos, razén por la cual
se recomienda el uso de las isoenzimas de
la LDH y la CPK consideradas especificas
para el infarto (10). Es asi como frente a la
necesidad de la precisién del diagnéstico
rapido y oportuno se han investigado mar-
cadores como CK-MB masa, CK isoformas,
troponinas | y T y la relaciéon del recuento
diferencial de leucocitos con niveles de CK
isoformas. (14)

Actualmente se ha aumentado la sensibili-
dad para diagnosticar el infarto utilizando la
medicion de la Troponina, se recomienda su
mediciéon a la admisién, entre 6-9 horas, y
luego 12-24 horas. Esta determinacién de la
troponinas complementa el diagnéstico
bioguimico del infarto pero no reemplaza el
uso tradicional de los marcadores usuales
como CK(MB).

En el electrocardiograma hay cambios que
indican infarto. En un trazo normal la onda
Q no debe aparecer, el segmento S-T esta
en la linea de base y la onda T es positiva.
La oxigenacion inadecuada, los nutrientes
insuficientes y el excesivo desgaste impiden
la polarizacién. La corriente de lesién ocu-
rre entre areas necroéticas y tejido normal y
cambia el vector del curso del flujo durante
la contraccion ventricular y la repolarizacion
y el vector del QRS. Estos cambios de
vectores muestran en el ECG la onda Q. Las
derivaciones I,ll, V5 y V6 pueden tener on-
das Q no patoldgicas. Se consideran pato-
I6gicas cuando aumentan su duracién y re-
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presentan la tercera parte del QRS en su
tamafio; ademas debe estar presente en mas
de una derivacion de las 12 del ECG. Su
localizacion permite determinar el area
infartada, sin embargo puede que no estén
presentes y el diagnéstico se haga solo por
elevacién de enzimas cardiacas (10).

Hasta el momento se han enunciado los
hallazgos y datos que la enfermera obtiene
mediante la observacion y la valoracion fisi-
ca del paciente que ha sufrido un infarto del
miocardio. Con base en estos datos la en-
fermera identifica y define los diagnosticos
de enfermeria, teniendo encuentra los patro-
nes funcionales enunciados por M.Gordon,
gue no son mas que la respuesta del pacien-
te a problemas reales y/o potenciales. Para
cada uno de ellos deben planear activida-
des que conduzcan a su solucion y de esta
forma prever que la atencion proporcionada
sea de calidad (8,4).

Dentro de los diagnésticos de enfermeria
mas comunes en la fase aguda del IAM es-
tan:

Alteracion del gasto cardiaco: disminuido
R/C Disminucién de la contractilidad
micardica, la precarga y la postcarga.

Hallazgos: Elevacion de enzimas cardia-
cas, cambios electrocardiograficos, aumento
de la FC, disminucion de la PA, presencia
de 3° 0 4°. ruido, dolor precordial, diafo-
resis, piel fria y palida, presencia de
arritmias, disminucion del gasto urinario,
pulsos periféricos disminuidos, vasocons-
triccion periférica.

Actividades:

= Administrar O2 por canula nasal 2 a 3
Lt/min durante las primeras 3 a 6 horas
siempre y cuando sea un infarto sin com-
plicaciones y dependiendo de las condi-
ciones individuales de cada paciente.

= Proporcionar reposo absoluto en cama du-
rante las primeras 12 horas si no hay pre-
sencia de complicaciones hemodinamicas.

= Monitorizar electrocardiograficamente en
forma permanente y valorar constantemen-
te para detectar arritmias.

= Canalizar una via venosa, preferiblemen-
te central, haciendo control radioldgico y
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colocando liquidos a goteo de manteni-
miento.

e Tomar ECG completo para determinar
localizacion, extension y evolucién del in-
farto cada 8 horas durante las primeras
24 horas, cada 12 horas durante las si-
guientes 48 horas y luego cada 24 ho-
ras.

< Tomar muestra para laboratorio: CH,
glicemia, quimica cada 24 horas y
enzimas cardiacas cada 8 horas, cada
12 horas y luego cada 24 horas. El con-
trol de Troponina se hace al ingreso del
paciente y luego de 6 a 12 horas.

= Controlar signos vitales cada media hora
mientras se estabiliza y luego cada hora:
PA, FC, FR, To.

= Administrar antiarritmico de acuerdo a la
orden médica y evaluar la respuesta y la
aparicion de efectos secundarios. El
antiarritmico de eleccion es la Xilocaina;
se debe utilizar unicamente ante la pre-
sencia de taquicardia y/o fibrilacion
ventricular. Su uso profilactico en la ac-
tualidad no es utilizado.

= Administrar otros medicamentos y valorar efec-
tos secundarios de acuerdo a la orden médi-
ca como son: Beta-bloqueadores (su uso ha
sido muy bien evaluado en IAM),
vasodilatadores, antiagregantes plaquetario
(actualmente se utiliza la combinacion ASA-
Clopidogrel ya que disminuye la presencia de
trombosis aguda), anticoagulante (actualmen-
te se utiliza la Enoxaparina como heparina
de bajo peso molecular con ventajas en la
enfermedad coronaria aguda), sulfato de
magnesio y Inhibidores de la Enzima
Convertidora (se ha comprobado que son
(tiles para evitar la remodelacién ventricular,
estabilizacion del endotelio y en pacientes con
IAM sin hipotension que presenten disfuncion
ventricular o falla cardiaca).

= Controlar liquidos administrados y eliminados
cada hora

= Palpar y controlar pulsos periféricos cada 4
horas.

= Realizar auscultacion cardiopulmonar cada 2
horas.

= Realizar monitoria hemodinamica cada 4
horas en caso de que se cologue un catéter
de arteria pulmonar.
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Alteracion del intercambio gaseoso R/C
Cambios en la membrana alvéolo-capilar.

Hallazgos: Hipoxemia, aumento de la FR
y de la presion arterial pulmonar, estertores
generalizados en los campos pulmonares,
disminucion del gasto cardiaco, taquicardia,
taquipnea, disnea, palidez de la piel.
Actividades:

= Administrar O2 por canula nasal a 2 a
3 Lt/min. Durante las primeras 3 a 6 ho-
ras Unicamente en pacientes no complica-
dos.

= Valorar la respuesta a la administracion
de O2.

= Proporcionar reposo absoluto en cama
durante las primeras 12 horas siempre y
cuando no haya habido complicaciones.

= Controlar gases arteriales e interpretar el
reporte cada 24 horas o segln necesi-
dad.

= Monitorizar FR, ritmo, y caracteristicas
cada hora

= Auscultar RsRs cada 4 horas o segun
necesidad.

= Valorar el aumento de la presencia de
estertores.

= Valorar coloracion de la piel, mucosa
oral, regién peribucal y ufias.

= Asistir al paciente en el desarrollo de las
AVD durante las primeras 24 horas.

= Ensefiar al paciente a exhalar lentamente
mientras se moviliza

= Evaluar estado neurolégico cada 4 horas
0 segun necesidad.

Alteracién de la comodidad R/C Presen-
cia de dolor precordial

Hallazgos: Facies de dolor, palidez, dia-
foresis, piel fria, taquicardia, inquietud, dis-
turbios sensoriales, desorientacion, trastorno
en el patron del suefio, sobrecarga sensorial.

Actividades:

= Administrar analgésico de acuerdo a pres-
cripcion médica: Morfina 2 a 5 mgr IV
cada 5 a 30 minutos. Bloquea descarga
adrenérgica (Infarto anterior) Meperidina
20 a 30 mgr IV (Infarto Inferior).

= Controlar SV especialmente PA y FC mien-
tras se administra analgésico.

< Valorar efecto y respuesta a la adminis-
tracion del analgésico.

< Monitorizar electrocardiograficamente en
forma permanente.

« Monitorizar el dolor: aumento, disminu-
cién o recurrencia durante el tiempo que
el paciente permanezca en la UCI o en
la UCC

= Proporcionar medio ambiente favorable
para el descanso y disminuir el ruido.

< Evaluar la orientacién (persona, tiempo y
lugar) del paciente cada 4 horas.

< Orientar frecuentemente al paciente res-
pecto al sitio que se encuentra y la situa-
cién que esta pasando utilizando un re-
loj y un calendario visibles, tratar de que
tenga una ventana cerca para orientase
en el dia y la noche.

e Explicar el ruido que producen los equi-
pos que se utilizan especialmente el mo-
nitor y sus alarmas.

e Procurar proporcionarle largos periodos
de suefio organizando las actividades de
enfermeria de tal forma que lo permitan.

< Velar porque el personal médico y de
enfermeria hable suavemente y disminuir
el ruido.

Intolerancia a la actividad fisica R//C
Desequilibrio entre el aporte y la demanda
de O2 a nivel miocardico

Hallazgos: Disnea, taquipnea,
taquicardia, hipotensién, arritmias, fatiga y
debilidad muscular, dolor precordial.

Actividades:

< Proporcionar reposo absoluto durante las
primeras 12 horas explicandole la razén
y su importancia al paciente y a su fami-
lia.

= Asistir al paciente durante su movilizacion
en la cama.

= Asistir al paciente en la realizacién de las
AVD durante las primeras 48 horas.

e Realizar cambios de posicién y lubrica-
cién de la piel cada 2 a 4 horas.

= Incrementar la actividad fisica en forma
paulatina y de acuerdo a la respuesta del
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paciente: dolor precordial; cambios en
PA, FC, ritmo, fatiga:

12 horas iniciales .......... Reposo absoluto

24 a 48 horas ............... Sentarse en la silla y
usar el plato

72 horas ......ccceveeeeeennn.. Pasar al bafio

96 horas ............... Deambular por la habitacion
7°. Y 8° Dia .cocoeeniinennnnnen. Ducharse

= Valorar y evaluar la respuesta al ejerci-
cio teniendo en cuenta PA, FC, FR y rit-
mo cardiaco.

= Administrar anticoagulacién profilactica
teniendo en cuenta la orden médica y
gue es un paciente en reposos prolonga-
do: Heparina 5000 unidades iniciales y
continuar 7500 unidades SC cada 12
horas para infartos inferiores y 12500
unidades SC cada 12 horas para infartos
anteriores, durante 5 a 7 dias. En la ac-
tualidad se utiliza la Enoxaparina (bajo
peso molecular) porque se ha comproba-
do que tiene ventajas en la enfermedad
coronaria aguda.

= Colocar medias antiembolicas para pre-
venir éstasis venoso retirandolas en forma
intermitente por periodos cortos.

= Ensefiar y realizar ejercicios de relajacion
usando guias imaginarias y/o controlan-
do la respiracion.

= Hacer participe al paciente permitiéndo-
le elegir la hora de actividades de cui-
dado, dieta, disposiciones del medio am-
biente, aclarandole qué puede ser cam-
biado y qué no lo es.

= Administrar laxante o medicamentos ricos
en fibra segun sea la orden médica para
prevenir el estrefiimiento.

Ansiedad R /C Situacién actual de salud

Hallazgos: facies de angustia, hospitali-
zaciéon en UCI o UCC, desconocimiento de
la situacion y del medio ambiente, sensacion
inminente de muerte, disnea, monitoria
invasiva y equipos desconocidos, personali-
dad tipo A, dolor precordial, sensacién de
pérdida del control de su vida y de su inde-
pendencia.

Actividades:

« Administrar sedante de acuerdo a pres-
cripcion médica (Benzodiazepinas: Xanas
o0 Midazolan)

e Explicar al paciente y a su familia su si-
tuacién actual de salud, proceso de la
enfermedad, tratamiento, normas del ser-
vicio.

e Explicar al paciente todo procedimiento
gue se le realice y el por qué de cada
uno de ellos, buscando brindarle seguri-
dad.

- Tratar de que el personal de enfermeria
sea el mismo para proveer continuidad y
confianza en el cuidado.

= Planear tiempo disponible para interactuar
con el paciente y su familia, teniendo en
cuenta que el aspecto emocional no debe
dejarse de lado. Proporcionar al pacien-
te y a su familia oportunidad de
verbalizar sus inquietudes, dudas y pre-
ocupaciones y sentimientos respecto a su
situacion actual de salud.

< |dentificar las etapas emocionales de ne-
gacion, ira, negociacion, depresion y
aceptacion, en el paciente para que las
actividades planeadas para cada una de
ellas sean las apropiadas.

= Permitir al paciente tomar decisiones so-
bre el plan de cuidado para proveerle un
sentimiento de control.

= Informar al paciente y a su familia sobre
la ansiedad que produce el cambio de la
UCI o UCC a un servicio de hospitaliza-
cion corriente e incorporar a la familia en
el cuidado.

Independiente de si el paciente recibe tra-
tamiento tradicional o si es llevado a tera-
pia intervencionista, los diagndsticos de en-
fermeria son los mismos. Sin embargo es
importante enunciar las actividades de Enfer-
meria especificas en la trombolisis:

= Corroborar que el paciente retna los re-
quisitos de eleccién: paciente menor de
75 afios, paciente con 4 a 6 horas de
evolucion de su sintomatologia, paciente
con supradesnivel del S-T en mas de 1
mm en por lo menos dos derivaciones o
cambios en la onda T con sintomas cla-
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ros. Paciente con shock cardiogénico, PAS
menor de 90 mmHg.

= Corroborar presencia de criterios de ex-
clusiéon: antecedentes de falla cardiaca,
ulcera péptica activa, cirugia mayor en
las Ultimas 2 semanas, déficit de factores
de coagulacion. Enfermedad sistémica
grave (cancer, diabetes, sepsis, cor
pulmonale, desnutricion), crisis
hipertensiva en el momento de ingreso,
presion arterial diastlica mayor de 110
mmH.

e Canalizar vena periférica de grueso cali-
bre y/o pasar drum por persona experta
(enfermera jefe o médico).

< Informar al paciente del procedimiento y
hacer firmar la autorizacion por él y /o0
familiar

« Tomar muestras para examenes de labo-
ratorio: CH, quimica, glicemia, enzimas
cardiacas, y pruebas de coagulacion.

= Administrar hidrocortisona 100 a 500
mgr IV segun orden médica.

e Preparar mezcla de DAD 5% 100 ml +
estreptoquinasa 1'500.000 U rotulela y
utilicela antes de 2 horas.

< Administrar infusién de estreptoquinasa en
goteo para 45 minutos.

= Valorar trazo ECG y presencia de signos

de reperfusion: descenso del S-T en un
50%, presencia de arritmias, desaparicién
del dolor, normalizacion de la PA.
Remitir para cateterismo cardiaco de ur-
gencia en caso de que no haya
reperfusion teniendo en cuenta la edad
(pacientes jévenes) y el prondstico.
Instalar al paciente en UCI o UCC en
caso de que se dé la reperfusién con
monitoria ECG permanente.

= Controlar signos vitales cada hora: PA,FC,

FR,To.

< Valorar presencia de signos de sangrado

cutaneo, gingival, interno o intracraneal
(cefalea, alteracion de conciencia).
Proporcionar reposo absoluto durante las
primeras 24 horas.

Incrementar en forma gradual la actividad
fisica a partir de las 48 horas siguientes.
Valorar la reaparicion de signos y sinto-
mas de reinfarto: dolor, cambios ECG,
hipotension.

Tomar ECG completo cada 8 horas du-
rante las siguientes 24 horas y luego con-
tinuar cada 24 horas.

Continuar con anticoagulaciéon con
heparina 1000 U/hora IV durante las si-
guientes 72 horas.

Bibliografia

1. Alspach,). Cuidados Intensivos en el adulto. 42. Edicion. Annapolis. Interamericana. McGraw-Hill.
1993

2. Berron, K. Role of ventricular assist device in acute myocardial infarction. Critical Care Nurse. Fe-
brero 1998.

3. DANE. Boletin de Estadistica No. 472. Julio. 1992

4. Carpenito, LJ. Aplicacion de los diagnésticos de enfermeria en la practica clinica. Filadelfia. 1987.

5. Gleeson, B. Infarto de miocardio, cémo educar al paciente que niega su dianéstico. Nursing. Fe-
brero 1994.

6. Hudak, CM. Critical care nursing: A holistic. Approach. 42. Edicién Filadelfia. 1990

7. Hurst, J. The heart. 72. Edicion New York. McGraw-Hill. 1990

8. lyer, PW. Proceso de enfermeria y diagnéstico de enfermeria. Interamericana. McGraw-Hill. 1990.

9

Nurse. Jun. 1990

. Korsmeyer,C. The nurse’s role in thrombolytic therapy for acute myocardial infarction. Cricial Care

10. Pineda, M. Matiz, H. Enfermedad Coronaria, manejo practico. Escuela Colombiana de Medicina.

Coleccién Educaciéon Médica. Vol. 14. 1993.

11. Sadler, D. Nursing for cardiovascular health. Appeton-centruy-crofts.

12. Cardiologia. Sociedad Colombiana de Cardiologia. 12. Edicién. 1999.

13. CURE. Red Latinoamericana de Aterotrombosis. Portugal y Austria. Mayo 2000.

14. Bohérquez, M. Isaza, D. Diagnostico y tratamiento del Infarto Agudo del Miocardio. Cardiologia.

Sociedad Colombiana de Cardiologia. 1999.

15. Bueno, H. Prediccidn clinica del prondstico precoz en el infarto agudo del miocardio. Revista

Especialistas Cardiologia. 1997



