1. Introduccién

La Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) y el Colegio Americano de Cardiologia
(ACC) definen el infarto por la presencia de marcadores bioquimicos claros (troponina
0 CPK-MB) y uno de los siguientes criterios:

- Sintomas isquémicos
- Alteraciones ECG (ondas Q patologicas, cambios en el segmento ST)
- Intervencidn sobre arterias coronarias

El ataque cardiaco representa 1 de cada 5 muertes y es una causa importante de muerte
subita en los adultos. Por tanto, en todo paciente con dolor toracico debemos hacer una
historia cuidadosa, una exploracién detallada y un ECG buscando el diagnéstico de un
Sindrome Coronario Agudo (SCA) puesto que un diagnostico y un tratamiento rapido y
adecuado para el IAM es la causa principal del aumento de las tasas de supervivencia en
las personas hospitalizadas pese a la gravedad de la enfermedad. Por ello y por la
importancia de una primera atencion adecuada se hace necesaria la elaboracion de una
via clinica en la unidad de cuidados intensivos.

La mortalidad acumulativa del IAM es una funcidn exponencial en relacion con el
tiempo, de modo que una proporcion sustancial de la misma tiene lugar dentro de la
primera hora y el 90%, en las primeras 24 h. La mayoria de los fallecimientos suceden
antes de que el paciente tenga la fortuna de llegar al hospital debido a la fibrilacion
ventricular primaria por lo que la posibilidad de identificar y revertir las arritmias letales
con un desfibrilador constituye la herramienta mas eficaz para mejorar la expectativa de
supervivencia del paciente ya que la probabilidad de sobrevivir disminuye en un 7-10%
por cada minuto que pasa antes de la desfibrilacion, y pasados 10-12 min sin
desfibrilacion se aproxima a 0.

El impacto potencial en términos de morbi-mortalidad de las medidas tomadas en el
periodo inmediatamente posterior a la oclusion coronaria, tanto fuera del hospital como
en la llegada del paciente al mismo, justifican el desarrollo de una via clinica de
atencion al SCA por parte de los servicios médicos de urgencia y de las areas de
urgencia hospitalarias coordinadamente con la unidad coronaria.

En pocos procesos como en éste puede esperarse tanta repercusion clinica de las
mejoras en organizacion y logistica respecto a los tiempos de atencion del paciente.

El retraso en recibir el tratamiento adecuado tiene dos componentes: antes de la llegada
al hospital, del que un componente sustancial es el tiempo transcurrido desde el
comienzo de los sintomas a la demanda de asistencia y otro hospitalario con un
intervalo hasta que el paciente ha sido evaluado y otro, habitualmente méas prolongado,
hasta que el tratamiento es indicado y administrado.

2. Objetivos

« Unificar, priorizar y optimizar los criterios de actuacion del profesional de
enfermeria ante un enfermo con infarto agudo de miocardio que precise
fibrinolisis.

o Establecer las lineas de actuacion de enfermeria en cada una de las fases
evolutivas de la enfermedad.

« Favorecer la continuidad de los cuidados de enfermeria del paciente con
infarto agudo de miocardio que precise fibrinolisis.

« Favorecer la comodidad del paciente y prevenir su deterioro psicologico



(debido a la inseguridad ante la hospitalizacion, el temor ante una
enfermedad que desconoce y su desenlace, el dolor con sensacion de muerte,
las circunstancias familiares, el reposo absoluto,...) mediante actividades
tanto fisicas como psiquicas.

« Proporcionar la informacion necesaria al paciente y favorecer el didlogo con
el médico y el equipo de enfermeria (esenciales para un tratamiento correcto
y para que el paciente colabore de forma activa en su proceso de curacion).

3. Descripcion del proceso

3.1. Definicion

Un ataque cardiaco (infarto del miocardio) se presenta cuando un area del masculo
cardiaco muere o se lesiona permanentemente debido a una provision inadecuada de
oxigeno en esa area.

3.2. Causas, incidencia y factores de riesgo

La mayoria de los ataques cardiacos son provocados por un codgulo que bloguea
una de las arterias coronarias. Por lo general, el codgulo se forma en una arteria
coronaria que presenta un estrechamiento previo causado por cambios relacionados
con la aterosclerosis. Algunas veces, la placa aterosclerética dentro de la pared
arterial se rompe y desencadena la formacion de un trombo o coagulo. El codgulo
en la arteria coronaria interrumpe el flujo de sangre y oxigeno al muasculo cardiaco,
lo que lleva a la muerte de las células cardiacas en esa zona. El musculo cardiaco
dafado pierde permanentemente la capacidad de contraccion y el resto del musculo
necesita compensar esa perdida.

En raras ocasiones, el estrés subito abrumador puede desencadenar un ataque
cardiaco.

Los factores de riesgo para la enfermedad de las arterias coronarias y ataque
cardiaco incluyen:

Fumar

Hipertension arterial

e Hipertrigliceridemia

e Niveles elevados de LDL-colesterol en sangre

e Diabetes

e Obesidad

e Sedentarismo

e Sexo masculino

« Edad

e Presencia de enfermedad coronaria

e Antecedentes familiares de cardiopatia isquémica

o Niveles elevados de homocisteina (se pueden tratar con
suplementos de &cido folico en la dieta) y de proteina C
reactiva.

3.3. Sintomas

« El dolor torécico continuo y opresivo de inicio subito en la region
inferior del esternon es el sintoma principal de ataque cardiaco, pero



en muchos casos el dolor puede ser sutil o incluso inexistente,
especialmente en los ancianos, los diabéticos y los pacientes
sometidos a analgesia intensa.
o También puede aparecer dolor de espalda o dolor abdominal.
e Enalgunos casos, el dolor se irradia a:

- pecho, brazos y hombros
- cuello, dientes y mandibula
- espalda

« El dolor es prolongado (por lo general mas de 30 minutos) y parecido
a la angina pero que no se alivia con el descanso ni con el uso de
Nitroglicerina. Puede ser descrito como:

- indigestion severa

- intenso, severo, sutil o0 ausente
- aplastante o una gran presién

- una banda ajustada en el pecho

A menudo, el dolor se acompafia de dificultad para respirar repentina, tos, mareos,
veértigo, palidez, frio, fotofobia, desmayos, nduseas y/o vomitos, diaforesis
pegajosa, boca seca, sensacion de “muerte inminente” y ansiedad.

Los sintomas adicionales que pueden estar asociados con el ataque cardiaco son
convulsiones, fatiga, respiracién temporalmente ausente y ortopnea.

3.4. Signos y exdmenes

Con frecuencia el examen fisico revela un pulso acelerado. La presion sanguinea
puede ser normal, alta o baja. Al auscultar el toérax se pueden oir crujidos en los
pulmones, un soplo cardiaco u otros sonidos anormales (cuarto tono).

El ataque cardiaco y la extension de dafio del corazdn también se pueden evidenciar
en los siguientes examenes:

o ECG Unico o repetido a lo largo de varias horas es la prueba basica en
el diagndstico. En una primera fase de isquemia aparecen ondas T
altas, picudas y simétricas (isquemia subendocéardica). Cuando afecta
a todo el miocardio la onda T se aplana y se negativiza. Cuando
existe lesion se producen alteraciones en el segmento ST: elevacion
cuando esté afectado todo el espesor de la pared ventricular y
descenso (lesién subendocardica) cuando existe pared sin afectar. Es
importante recordar que los cambios en la onda T y/o el segmento ST
no son especificos de isquemia y pueden estar relacionados con HIV,
alteraciones del potasio y digoxina. Cuando existe IAM las
alteraciones ECG son persistentes. La onda Q patoldgica
(anchura mayor de 1 mm; profundidad mayor del 25 % de la onda R
0 melladura y empastamiento) puede considerarse diagnostica de
necrosis aunque existen infartos con elevacion del ST que no
desarrollan onda Q en su evolucion.

e Angiografia coronaria

e Ventriculografia nuclear (MUGA O RNV)



Ecocardiografia

Los productos derivados de la lesion cardiaca y los factores que indican alto riesgo
de ataque cardiaco pueden aparecer en los siguientes exdmenes:

Troponina | y troponina T. Se elevan a las 6 horas del comienzo de los
sintomas y permanecen elevadas hasta 12 dias. Tienen una elevada
especificidad y son utiles en el diagndstico tardio de IAM. Tienen
ademas valor prondstico relevante y su introduccion en la clinica ha
obligado a una nueva redefinicion del IAM.

La creatincinasa (CK) y su enzima miocardica (CK-MB). Ambas se
elevan en el IAM. La CK-MB aumenta a las 4-6 horas, alcanza el
maximo a las 18-24 horas y se normaliza a los 2-3 dias. Es la prueba
mas Util y su determinacion seriada tiene una alta sensibilidad.
Mioglobina sérica. Es el marcador que se eleva de manera mas precoz
y puede ser diagndstico a falta de otras causas de aumento a partir de
las 4 horas del IAM. Desaparece en 24 horas y es un marcador poco
especifico.

En el anexo 1 se muestran las analiticas y ECG que se realizaran a lo largo de la via

clinica.

3.5. Tratamiento

Un ataque cardiaco es una emergencia médica. El monitoreo continuo con ECG se
inicia de inmediato, pues las arritmias que ponen en riesgo la vida del paciente son
la principal causa de muerte a las pocas horas después de un ataque cardiaco.

Los objetivos del tratamiento son detener la progresién del ataque cardiaco, reducir
las demandas al corazon de modo que pueda sanar y evitar las complicaciones.

Medicacion

Fibrinolitico: Tenecteplase (TNK) (Metalyse) en una sola
administracion intravenosa (iv) en bolo segun peso.

Heparina sddica: 5.000 U iv en bolo

Heparina sodica: en infusién continua (segun protocolo de
preparacion), tras haber iniciado la infusién de Metalyse. Ritmo
inicial de 2 ml/h (1.000 U/h). La anticoagulacion con heparina se
mantendra 48 horas. Una vez suspendida la heparina, se comenzara a
administrar:

Heparina célcica a dosis profilacticas (Clexane): 40 mg subcutaneo
(sc) cada 24 horas

Nitroglicerina:

- Bolos de Nitroglicerina iv.: 1 mg en 10 ml de suero fisioldgico 0,9%
- Perfusion de Nitroglicerina iv.: 30 mg en 500 ml de Glucosa al 5%.

Acido acetilsalicilico (Aspirina o Adiro): Un comprimido de Adiro de
200 mg oral al ingreso, y luego cada 24 horas. Si vomitos, administrar
% ampolla iv de Inyesprim. En caso de contraindicacion o alergia a la
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aspirina se puede administrar Ticlopidina (Tiklid): 1 comprimido cada
12 horas.

« Ansioliticos: 5 mg de Valium a las 23 horas, salvo contraindicacion
formal

o Laxantes: Emportal 2 sobres al dia por la mafiana.

« Bemolan: 1 sobre tras comidas

o Situviera cefalea inducida por el uso de Nitroglicerina, se
administrara 1 gramo iv. lento de Paracetamol.

peso en Kg | dosis TNK (unid) |dosis TNK (mg) |Volumen (ml)
<60 6.000 30 6
60-70 7.000 35 7
71-80 8.000 40 8
81-90 9.000 45 9
>90 10.000 50 10

3.6. Expectativas (pronostico)

Los resultados esperados varian segun la cantidad y localizacion del tejido dafiado. Los
resultados pueden ser mas graves cuando hay dafios en el sistema de conduccién
eléctrica. La ubicacion de la lesion en la pared del miocardio puede ser anterior,
inferior, posterior o lateral. Si bien el ventriculo izquierdo es el punto en el que
generalmente ocurre la lesion, también se presentan infartos en el ventriculo derecho.
Aproximadamente un tercio de los casos son mortales. Si la victima sigue con vida dos
horas después del ataque, es probable que las posibilidades de supervivencia sean
buenas, aunque pueden sobrevenir complicaciones.

Los casos que no se complican pueden llegar a recuperarse totalmente; los ataques
cardiacos no son necesariamente discapacitantes y la persona, por lo general, puede
retomar gradualmente su estilo de vida y actividades normales, incluyendo las
actividades sexuales.

3.7. Complicaciones

Arritmias tales como taquicardia ventricular, fibrilacion ventricular y
blogueos cardiacos

Insuficiencia cardiaca congestiva

Shock cardiogénico

Extension del tejido cardiaco afectado

Pericarditis

Embolismo pulmonar

Complicaciones del tratamiento (por ejemplo el tratamiento con
agentes tromboliticos incrementa el riesgo de hemorragias durante la
terapia).

3.8. Prevencion

« Controlar los factores de riesgo cardiaco siempre que sea posible, asi
como la presién sanguinea y los niveles de colesterol total.



e Tomar aspirina o Clopidrogel a diario (bajo prescripcion medica).

« Evitar fumar

e Sies necesario, modificar la dieta (aumentar los vegetales, aceites
vegetales y frutas y disminuir las grasas animales)

o Controlar la diabetes en caso necesario

o Perder peso si es obeso.

« Realizar ejercicio a diario o varias veces por semana, caminando e
incluyendo ejercicios especificos para mejorar el estado
cardiovascular (pero antes se debe consultar al médico).

El cuidado continuo después de un ataque cardiaco es importante para reducir el
riesgo de desarrollar un segundo ataque. Con frecuencia, se recomienda un
programa de rehabilitacion cardiaca para facilitar el retorno gradual a un estilo de
vida ""normal®*. Se debe seguir el régimen de ejercicio, dieta y/o medicamentos
indicados por el médico.

4. Criterios de inclusion y exclusion
4.1. Criterios de inclusion
- Pacientes con dolor toracico tipico de méas de 30 minutos con:

ECG (debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios):

o Elevacion del segmento ST mayor de 0.1 mV en dos
derivaciones de los miembros o de 0.2 mV en dos 0 mas
derivaciones precordiales contiguas.

o Descenso del segmento ST en precordiales derechas con
crecimiento de R en V2-V3.

e BCRI (blogueo completo de rama izquierda) de nueva
aparicion.

EVOLUCION (debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios):
o Menos de 6 h desde el comienzo de los sintomas.
e Masde 12 h de evolucién de un infarto, sélo si el ECG es
tipico y hay datos de isquemia persistente.

- Pacientes a los que se les realiza tratamiento fibrinolitico
- Edad menor de setenta y cinco afos. Valorar el riesgo/beneficio en las
indicaciones en enfermos con mas de setenta y cinco afnos.

4.2. Criterios de exclusion

e Hemorragia interna activa.

e Sospecha de diseccion aortica.

o Trauma craneal o intervencidn neuroquirdrgica en el ultimo mes.

o Cirugia en las dos ultimas semanas.

« Pacientes que se hayan sometido a una cirugia mayor en un plazo
menor de 6 meses.



o Hipertension arterial severa (HTA) severa (>200/120) y mal
controlada tras el tratamiento.

e Accidente cerebro vascular (ACVA) (hemorragico o isquémico) en
los altimos dos meses.

e Cualquier historia de tumor cerebral, ACVA hemorrégico, aneurisma
cerebral, trauma craneal reciente o malformacion vascular.

o Embarazo (necesidad de descartarlo en edades fértiles).

e Reaccion alérgica previa a la SK (Estreptocinasa) o APSAC
(Anistreplasa). En este caso, utilizar RTPA (Reteplasa).

e Tratamiento con SK 0 APSAC en los ultimos 6 meses previos. No
aplicables si se va a utilizar RTPA.

o Contraindicacion relativa (valorar el riesgo/beneficio) en:

o Reanimacién cardiopulmonar traumatica o prolongada (>10
min).

Diatesis hemorragica conocida o actual uso de anticoagulantes
Traumatismo o cirugia previa superior a dos semanas.
Historia de ulcus activo.

Historia de ACVA isquémico hace mas de dos meses.
Puncidn reciente de vaso no compresible.

Tratamiento anticoagulante.

Hepatopatia severa.

Retinopatia diabética traumatica u otra condicion hemorrégica
oftalmica.

o Historia cronica de HTA severa, con o sin tratamiento.

0O O O 0O 0O O O ©O

5. Personal
El equipo participante en la elaboracion de la via clinica esta formado por los
siguientes profesionales:
- Jefe de servicio
- Supervisora
- Médico intensivista
- Residente de 5° afio
- Residente de 4° afio
- Enfermera
- Estudiante de enfermeria del 3° afio
El coordinador de la via clinica es la enfermera.
La duracidn de la via clinica del IAM con fibrinolisis sera de cuatro dias.

6.Variaciones de la via clinica

Fecha dia variacion Accion .
, turno COD firma
via y causa tomada




Cddigos
A.Variaciones de condicién del paciente

Trombosis venosa profunda

Permanencia del catéter intravenoso

1. Dolor no controlado 11. Diarrea

2. Fiebre 12. Infeccion de orina

3. HDA 13. Retencion de orina

4. HDB 14. Incontinencia

5. Hemorragia cerebral 15. HTA

6. Anemizacion (niveles 16. Exitus

bajos de hemoglobina) 17.

7. Bacteriemia asociadaa  |18. Embolismo pulmonar
catéter 19. Neumonia

8. Trombopenia 20.

9. Nauseas o vomitos 21.
10. Estrefiimiento medicacion

Efectos adversos de la

22. Otras. Especificar

B. Variaciones dependientes del personal sanitario, paciente y/o familia

1. Decision del medico, peticion de pruebas no planificadas en la via

clinica

2. Decision de la enfermera

3. Decision de otro profesional sanitario
4. Decision de la familia

5. Decision del enfermo

6. Otras. Especificar

C. Variaciones dependientes de la institucion

1. Retraso en el laboratorio

2. Retraso en Radiologia

3. Retraso en Farmacia

4. No disponibilidad de camas en planta
5. Otras. Especificar

7.Matriz de actividades de enfermeria

Descargar pdf matriz de actividades de enfermeria

8.Hoja de seguimiento

Dia

Actividades

Sl

NO

1.Ingreso

Informar al paciente del proceso (entregar
hoja de informacion al paciente, anexo 2)
Abrir historia de enfermeria. Valoracion
de enfermeria al ingreso.

Monitorizacién de 12 derivaciones
Vigilar el ritmo cardiaco y las posibles
arritmias

Vigilar los signos de sangrado

Valorar los criterios de reperfusion
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« Realizacion de técnicas

o Gafas nasales

e Administracion de la medicacion
prescritad Toma horaria de constantes
vitales@ Vigilancia del control del dolor

e Reposo absoluto en cama en posicion de
30°

o Dieta absoluta durante las primeras 6 h;
después dieta baja en grasas y/o colesterol

e Monitorizacién de 5 derivaciones

o Realizacién de técnicas

e Administracion de la medicacién
prescrita

2.UCI « Vigilancia del control del dolor

o Valorar las necesidades de oxigenoterapia

e Reposo absoluto

o Dieta baja en grasas y/o colesterol

e Monitorizacion de 5 derivaciones

« Realizacion de técnicas

e Administracién de la medicacion
prescrita

3.ucl « Vigilancia del control del dolor
e Movilizacién al sillon
o Dieta baja en grasas y/o colesterol
o Realizacién de técnicas
e Administracion de la medicacién
prescrita
e Vigilancia del control del dolor
4.alta a e o
planta . |\/|.OVI|IZ<’J.ICI0n al sillon
o Dieta baja en grasas y/o colesterol
e Informe y recomendaciones de
enfermeria al alta
9.Evaluacién

Indicador del grado de cumplimiento

N° de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que se les realiza
fibrinolisis, que don dados de alta a los cuatro dias de estancia
hospitalaria

X 100
Numero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica
Estandar > 80%

Indicador de la valoracion de enfermeria al ingreso




N° de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que se realiza
fibrinolisis a los que se les realiza una valoracion completa de
enfermeria al ingreso

100

NUmero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica

Estandar >85%

Indicador de efectos adversos post-fibrinolisis (arritmias, FV,
bradicardias,etc)

N° de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que se realiza
fibrinolisis que siguen la via que presentan algun efecto adverso post-
fibrinolisis

____________________ - N - —- X
100

NUmero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica

Estandar < 10%

Indicador de movilizacion al sillon

N° de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que se les
realiza fibrinolisis que se movilizan al sillén al tercer dia
____________________ - [ - —_—— X
100

Numero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica

Estandar >85%

Indicador de recomendaciones de enfermeria al alta

N° de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que se les
realiza fibrinolisis a los que la enfermera da una serie de
recomendaciones al alta

____________________ - [ - — X

100

NUmero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica

Estandar >75%

Indicador de informe de enfermeria al alta

NC de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que les realiza
fibrinolisis que se van a planta con el informe de enfermeria al alta de
la UCI

100

Numero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica

Estandar > 95%

Indicador de satisfaccion

N° de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que se les realiza
fibrinolisis y que siguen la via que contestan muy satisfecho o
satisfecho en la encuesta (descargar encuesta de satisfaccion del
paciente/familiar)
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100

Numero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica

Estandar >90%

Indicador de evaluacion economica

N° de pacientes ingresados en la UCI por IAM a los que se les realiza
la fibrinolisis que siguen la via y con costes adecuados

100

Numero de pacientes ingrsados en la UCI los que se les realiza la
fibrinolisis y que siguen la via clinica

Estandar > 85%
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