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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia laboral describe las experiencias en el
Hospital Central de la Fuerza Aérea del Perd cuya poblacion sujeta de
atencion son el personal militar FAP en actividad o. situacion de retiro y
sus familiares directos, asi como, en cumplimiento con la Ley General de
Salud 26842 y su Reglamento 27604, a la comunidad en general en
situaciones de emergencia y/o desastres. La Unidad de Emergencia es
una seccion que integra al Departamento de Areas Criticas del Hospital
Central FAP, brindandose en esta unidad atencion en los consultorios de
Medicina, Pediatria, Ginecologia, Cirugia y Traumatologia, cuenta
también con una sala de Shock Trauma, una Sala de Observacion con 13
camas y un Tépico de inyectables. Cuenta con la direccidon de la Jefa del
Departamento de Enfermeria, Supervisora de Sector, Jefa del Servicio y
enfermeras asistenciales. El universo de pacientes alcanza los 78,000
pacientes que acuden a recibir atencién médica de emergencia.
Enfermeria constituye el personal principal en los cuidados del paciente
con problemas cardiologicos, sobre este personal se construye la
interaccion entre el equipo de salud y el paciente a través de este se
realiza la aplicacion de los tratamientos desde los convencionales hasta
los técnicos. Es por ello que el presente informe describe la intervencion
de Enfermeria en pacientes con Enfermedad Coronaria aguda en el
Servicio de Emergencia del Hospital Central FAP, con el fin de contribuir

al mejoramiento del cuidado y calidad de vida del paciente.

Descrito en siete capitulos: Capitulo | contiene planteamiento del
problema, situacién problematica, objetivos vy justiﬁcacién, Capitulo |l
-contiene marco tedrico, antecedentes, marco concéptual y definicién de
términos, Capitulo |1l contiene experiencia laboral, recoleccion de datos,
experiencia profesional y procesos realizados, Capitulo IV contiene
resultados, Capitulo V contiene conclusiones, Capitulo VI contiene las

recomendaciones, Capitulo VII contiene referenciales y anexos.



|. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la Situacion Problematica

A nivel mundial segun la OMS las enfermedades cardiovasculares son
la principal causa de muerte en todo el mundo, de las cuales mas de
las tres cuartas partes se producen en los paises de ingresos bajos y
medios. Se calcula que en 2012 murieron por esta causa 17,5
millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes

registradas en el mundo.

La mayoria de las enfermedades cardiovasculares pueden prevenirse
actuando sobre factores de riesgo comportamentales, como el
consumo de tabaco, las dietas malsanas y la obesidad, la inactividad
fisica o consumo nocivo de alcohol, utilizando estrategias que

abarguen a toda la poblacién. (1)

A nivel nacional, la Dra. NOfiez Robles, coordinadora Nacional de
Estrategias Sanitarias del MINSA sefiala que las Enfermedades
Cardiovasculares se encuentran entre las tres primeras causas de
mortalidad en el pais. Asimismo, informé que en los Gitimos cinco
afos, los casos de enfermedades relacionadas con la obstruccién de
las arterias coronarias por presencia de placas de colesterol han

incrementado en un 83% (2)

Las enfermedades cardiovasculares e isquémicas del corazoén
constituyen la segunda causa de mortalidad en el adulto mayor; entre
los principales factores de riesgo que se presentan en este estudio
destacan el colesterol y triglicéridos alto asi como la hipertension y la
diabetes. (3)

La Norma Técnica de Salud NTS N° 042-MINSA/DGSP-V.01 del
Ministerio de Salud indica que el servicio de Emergencia es la unidad

organica o funcional en hospitales encargada de brindar atencion



medico quirirgica de emergencia en forma oportuna y permanente
durante las 24 horas del dia a todas las personas cuya vida y/o salud
se encuentre en situacién de emergencia. En relacién a los recursos
humanos la Norma especifica se debe contar con Enfermera
Asistencial colegiada de preferencia con especialidad, que cuente con

habilidades y actitudes proactivas (4)

A nivel local, del total de atenciones en el Servicio de Emergencia del
Hospital Central FAP durante el afio 2,016 se diagnosticaron 226
casos de Enfermedad Coronaria Aguda (5)

El Hospital Central FAP cuenta con una Unidad de Shock Trauma y
una Sala de Observacion debidamente equipadas para ¢l tratamiento

y monitoreo de los pacientes con enfermedad coronaria aguda.

En relacion al recurso humano cuenta con personal especializado y
con experiencia en el drea (62%) y en procesc de especializacion y
entrenamiento (38%). En relacion a los recursos materiales cuenta
con monitores multiparametros en cada ambiente asi como camillas
stryker, punto de oxigeno y aspiracién empotrados, monitores

desfibriladores y coche de paro' segun lo normado.

Sin embargo mi experiencia me ha permitido identificar ciertas
debilidades como la falta de informacién del paciente en la
identificacion de los signos de alarma, asi como la poca conciencia de
enfermedad y bajo compromiso en adoptar estilos de vida saludable

en busca de mejorar la calidad de vida del paciente.

1.2 Objetivo

Describir la intervencién de Enfermeria en pacientes con Enfermedad
Coronaria Aguda en el Servicio de Emergencia del Hospital Central de
la Fuerza Aérea del Peru en el afio 2016.



1.3 Justificacion

Las enfermedades del corazon representan actualmente uno de los
principales problemas de salud, en virtud de la elevada carga de
mortalidad y discapacidad que imponen a la mayoria de los paises, no
solo los desarrollados donde ocupan los primeros lugares entre todas
las causas de muerte, sino también en aquellos donde aun las

enfermedades infecciosas tienen un peso importante.

Dentro de estas enfermedades, las cardiopatias isquémicas vy
particularmente el infarto agudo de miocardio constituyen las de
mayor relevancia. Esta ultima entidad aporta méas del 80 % de los
casos de enfermedad cardiaca isquémica y es la de mayor letalidad,
ademas de estar asociada a una amplia gama de complicaciones no
solo cardiacas, sino en otros érganos o sistemas vitales como el
cerebro, el rifidn y el sistema vascular en general. Las personas
mayores de 60 afios son el grupo con mayor riesgo de contraer la
enfermedad, aunque también en las que sob'repasan los 45 afios la
incidencia aumenta progresivamente y es en este grupo donde se

observa el mayor riesgo de muerte prematura por esta causa.

El presente informe tiene por finalidad dar a conocer las
intervenciones de Enfermeria en la atencidn de pacientes con
Enfermedad Coronaria Aguda actividad fundamental en la atencion
integral del paciente en el Servicio de Emergencia del Hospital Central
de la Fuerza Aérea del Per( en el afio 2,016 con el proposito de
identificar en forma oportuna situaciones de riesgo y/o complicaciones

en el paciente con Enfermedad Coronaria Aguda.



Il. MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

A nivel mundial, Reyes Morales Caridad, Cuba 2,008 en su estudio
“Atencion de enfermeria a pacientes con Sindrome Coronario Agudo

en la unidad de coronarios” sefala:

El rol fundamental de la enfermera, segun Virginia Henderson,
consiste en ayudar al individuoc sano o enfermo a conservar o
recuperar su salud (o asistilo en sus ultimos momentos) para que
pueda cumplir las tareas que realizaria el solo si tuviera la fuerza, la
voluntad o poseyera los conocimientos deseados y cumplir con sus
funciones, de forma que le ayudemos a reconquistar su

independencia lo mas répidamente.

El cuidado de enfermeria constituye la piedra angular sobre la cual se
construye la interaccion entre el equipo de salud y el paciente, a
través de este se operacionalizan los tratamientos desde el
convencional hasta el intervencionista mas avanzado. Pero
esencialmente siendo el fundamento de enfermeria el cuidado de la
experiencia de la salud humana, su interaccién se orientara hacia la
proteccion de la vida y especificamenté de la calidad de vida del

paciente.

La enfermeria a través del tiempo ha demostrado ser la que imprime
el detalle de garantia a la medicina, ella constituye el cuerpo humano
perseverante durante las 24 horas para favorecer los cuidados de
prevencion, promocidn recuperacion de la salud y al mismo tiempo es,

acompanante fiel en los momentos de duelo.

En primer lugar debemos resaltar el elevado nivel de preparacion y
capacidad de responsabilidad clinica que la enfermeria de la UCIE y
UCC debe tener, a fin de resolver con prontitud diversas situaciones

agudas con las que se va a enfrentar en su actividad asistencial. La



interpretacion correcta de las arritmias mas comunes y la toma rapida
de decisiones frente a situaciones graves, como e! inicio de las
maniobras de resucitaciéon cardiopulmonar y la aplicacion de
desfibrilacion eléctrica, seran requisitos imprescindibles para su eficaz

labor en la unidad.

Las enfermeras de la UCIE y UCC deben tener un especial
entrenamiento en el cuidado de enfermos agudos y criticos,
reanimaciéon cardiopulmonar, identificacion de arritmias, control de
marcapasos, monitorizacion  hemodinamica,  utilizacion  de
respiradores, manipulacion de catéteres y manejo de aparatos de
asistencia mecanica cardiocirculatoria. Ademas, deberan tener
suficiente experiencia clinica para el adecuado reconocimiento de la
sintomatologia de la cardiopatia isquémica y de la insuficiencia
cardiaca, asi como una agil administracion de los tratamientos mas
habituales en los pacientes ingresados en la unidad. Su capacidad
para prestar apoyo psicolégico a los enfermos y sus familiares es otra

cualidad muy necesaria en estos profesionales.

Contar con una completa preparaciéon le facilita a la enfermera
ocuparse al mismo tiempo del aspecto emocional del paciente, la
atencion debe ser integral, esto es, encargarse no solo del aspecto
fisico sino también del aspecto emocional con el fin de lograr

rapidamente la estabilizacion del paciente.

Los cuidados de enfermeria durante el tratamiento farmacoldgico de
los sindromes coronarios agudos pueden ser divididos en cuatro
secciones segun la condicion clinica del paciente y el momento de

intervencidn del personal de enfermeria.

La primera seccién se desarrolla a partir del ingreso del paciente al
Servicio de Urgencias hasta que es definido el sindrome coronario

agudo que afecta al individuo. De esta manera los cuidados de



enfermeria estan ligados al tratamiento adjunto, derivdndose los

siguientes cuidados:

La enfermera debe administrar el suplemento de oxigeno al
ingreso del paciente a una velocidad de 2 a 4 litros por minuto
para mantener la saturacion de oxigeno por arriba del 90%, implica
la monitorizacion de la saturacién de pulso y la garantia de
mantener la via aérea permeable, lo que deriva la necesidad de
preparar medicamentos para la probable intubacién endotraqueal
del paciente.

La enfermera debe establecer un acceso venoso para la
administracion de morfina (2 a 4 mg cada 5 minutos) y
nitroglicerina intravenosa siempre que la presion arterial sistolica
no esté debajo de 90 mm Hg. Esto implica la utilizacion de
técnicas estériles de insercion de dispositivos intravenosos, el
monitorec hemodinamico no invasivo de la presion arterial,
frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, la valoracion
neurolégica constante con la finalidad de detectar depresion
respiratoria, y monitoreo del dolor.

Si esta indicada la administracion de ASA debe constatar que ésta
sea masticada, por lo que debe establecer un vinculo de
comunicacién con el individuo para lograr su colaboracion.
Detectar signos precoces de dolor toracico explicando al paciente
la importancia de avisar la presencia de cualquier dolor

Clinicamente debe estar valorando la perfusién tisular periférica.

La segunda seccion corresponde al tratamiento de los sindromes

isquémicos coronarios agudos sin elevacién del ST, donde el cuidado

de enfermeria se centra en la evaluacion y reconocimiento de las

complicaciones, resultado del tratamiento adjunto. Las actividades

seran el administrar adecuada y oportunamente los farmacos



indicados por el médico, asi como la vigilancia de los efectos

secundarios que deriven de éstos.

La tercera seccién corresponde al tratamiento farmacologico de los

sindromes isquémicos coronarios agudos con elevacion del ST,

donde los cuidados de enfermeria estan dirigidos a la terapia de

reperfusion con tromboliticos e incluyen las siguientes actividades:

¢ Garantizar un acceso venoso mediante un catéter largo o central.

¢ Preparacion aséptica de los farmacos tromboliticos:

e Para cumplir con el objetivo antes sefialado en cuanto al

tratamiento con tromboliticos, se hace necesario destinar 2

enfermeras, las que se dedicaran a:

La recepcién propiamente dicha en la sala de terapia, donde se

coloca al paciente en la cama, chequeo de signos vitales,

monitorizacion, oxigenoterapia por catéter nasal a 3 litros por

minutos, mientras le da apoyo psicoldgico, explicandole todos

los procederes necesarios para su enfermedad.

Otra, dedicada a la preparacion del producto que requiere de

los siguientes cuidados:

a)

b)

La estreptoquinasa debe conservarse en refrigeracion hasta
SU USo.

Disolver en 5 mL de agua de inyeccion; se introduce por las
paredes, sin formar espuma, para lo cual se agitara en
forma rotatoria suave, entre cada bulbo, y su contenido
debe ser transferido asépticamente a un frasco de
venoclisis de 100 mL de dextrosa al 5 % o solucién salina
fisiologica (no agregar otra sustancia), afiadir 1'500 000 Ul a
33 gotas por minutos, pasando los 100 ml en una hora.
Debe pasar por bomba de infusién o con doble llave.

El fibrinolitico NO debe mezclarse con otros farmacos, por

lo que utilizaremos una via venosa exclusivamente para su



administracion. En caso de que el fibrinolitico se ponga en
bolo, se puede utilizar esta misma via para otras
medicaciones o extraccién de sangre, siempre y cuando se

lave con solucion salina tras poner el fibrinolitico.

~ Vigilancia de sangrado a nivel central, gastrointestinal y local.

Monitoreo hemodinamico no invasivo.

Observar la aparicion de datos de reaccion alérgica.

Garantizar la disponibilidad de soluciones intravenosas en caso de

hipotension, asi como de la via periférica por la que han de ser
administradas.
Reconocer dafios por reperfusion y arritmias

Evitar en lo posible la invasién a la integridad cutanea del individuo.

La cuarta y Gltima seccion corresponde a dos situaciones especiales:

1-

La primera es mantener en mente y vigilar las complicaciones
resultado del sindrome coronario agudo donde los cuidados de
enfermeria abarcan desde el punto de vista farmacoldgico ia
utilizacion de medicamentos antiarritmicos, vasodilatadores,
inotropicos, entre otros y desde el punto de vista técnico la
preparacion fisica para la realizacion de angioplastias, cirugia o
colocacion de baldn intraadrtico de contrapulsacion.

La segunda es la educacion sanitaria al paciente que es egresado
del Servicio, cuando el paciente y familiares estén preparados se
debe proporcionar una informacion mds amplia sobre la
enfermedad cardiaca, el infarto al miocardio, los factores de riesgo,
opciones de tratamiento, pruebas diagnésticas, la modificacion de
comportamientos, directrices sobre la actividad y ejercicio, asi

como la utilizacién de farmacos, dietas y seguimiento médico.

Sin duda alguna las acciones aqui mencionadas obvian o excluyen

actividades, sin embargo, se exponen las que tienen mayor relacion

con el tratamiento trombolitico de los sindromes coronarios agudos.
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En la profesion de enfermeria se incursiona en el tema de la
competencia y desempefio, se publicé el estudio "Evaluacion de la
competencia y desempefio: Una experiencia de enfermeria”, realizado
en diferentes centros de salud del segundo nivel de atencion en
Ciudad de la Habana en 1991. Sus principales resultados fueron la
falta de motivacién por la superacion, carencia de habitos, actitudes y

habilidades adquiridas en la formacion.

Se cre6 el Grupo Nacional de Evaluacion de la competencia y
desempefioc a partir del estudio "Evaluacion del Conocimiento
Profesional en el personal de enfermeria de la atencién secundaria
del Municipio Centro Habana, en el afio 1996, que consistié en la
aplicacién de un instrumento evaluativo para constatar el nivel de
actualizacion cientifico-técnico en determinadas areas vinculadas a
las acciones de salud. Los principales resultados mostraron un
predominio de examinados con resultados insatisfactorios e

insuficiencias en el nivel de conocimiento profesional.

En el Instituto Nacional de Cardiologia y Cirugia Cardiovascular se
realizaron examenes de conocimiento y desempefio a todo el
personal de enfermeria activo, resultando dificultades en la realizacion
‘de modos de actuacion especificos. Se identificaron las necesidades
de aprendizaje en las areas evaluadas y la mayoria de los

profesionales estudiados estaban en la condicion de no competente.

Por lo que el objetivo principal de este trabajo es identificar el nivel de
conocimiento que poseen los enfermeros del hospital Carlos Juan
Finlay durante el tratamiento trombolitico, asi como las caracteristicas
de su desempefio, ya que en la revision de la literatura publicada se
han podido evidenciar estudios de conocimiento y desempefio en el
ambito de la docencia, otros muy relacionados con funciones,
habilidades y actitudes de la enfermeria como profesion segun el

perfil de formacion, no siendo asi para la valoracién de conocimientos

11



especificas de los profesionales de enfermeria que realiza cuidados
durante el tratamiento trombolitico en pacientes con IMA en las UCl y
UCC, que nos permita posteriormente el frazo de estrategias para
elevar la calidad de la atencion brindada a los pacientes con IMA y asi

contribuir a evitar complicaciones.

La calidad de un producto o servicio de salud parte del nivel de
competencia de sus trabajadores en el cumplimiento de sus funciones
laborales y sociales, por lo tanto el andlisis del factor recurso humano
es clave y dentro de él, la actualizacién de sus conocimientos, el
grado de desarrollo de sus habilidades técnico-profesionales y de
solucién de problemas, asi como su actitud, basicamente nos
estamos refiriendo a lo que sabe y sabe hacer (competencia) y a lo

que en realidad hace (desempeno).

Los criterios abordados por Gonzalez Maura plantean que "para que
un profesional se considere competente, no basta con lograr un
desempefo eficiente, sino es necesario ademés que actle con
compromiso y responda a las consecuencias de las decisiones

tomadas.

Es posible que en algun momento la enfermera clinica deba dar
asistencia a un paciente con infarto, teniendo en cuenta que en
nuestro pais la enfermedad coronaria es la segunda causa de muerte.
Para esto la enfermera debe contar con los conocimientos vy
preparacion suficiente para orientar de forma oportuna todos los
esfuerzos, no solamente hacia brindar el tratamiento especifico a la
persona con infarto sino también hacia la prevencién y deteccion

temprana de sus complicaciones.(6)

Fernandez Nieto Miriam, Ecuador 2,014 en su estudio “Incidencia y
manejo del infarto agudo de miocardio con elevacion del segmento ST”
sefiala; acorde a los reportes de la Organizacién Mundial de la Salud

(OMS), la exposicion a estrés cronico hace mas propensas a las

12



personas a enfermar y morir de enfermedades cardiovasculares,
ademas de doblar el riesgo de aparicion de un infarto agudo
miocardico. La cardiopatia isquémica ha sido el mayor problema de
salud y la principal causa de muerte en muchos paises del mundo
durante varias décadas. A inicio del siglo XX, estas provocaban
menos del 10 % de todas las muertes en el ‘mundo y en el presente
siglo, son las responsables de casi la mitad de los decesos en los
paises desarrollados, asi como del 25 % en los paises en vias de
desarrollo. La OMS pronostica que en el 2020 la enfermedad
isquémica del corazon (EIC) serd responsable de 11 millones de
muertes, por lo que su prevencion constituye un reto para las
autoridades sanitarias de todos los paises del mundo, motivo del
aumento de la prevalencia de los factores de riesgo cardiovasculares,
que conllevan a una mayor incidencia de esta enfermedad. Se reporté
en el 2006 un total de 146 000 IAM por afios en el Reino Unido, la
incidencia es mayor en hombres que en mujeres y aumenta con la
edad. En Escocia e Irlanda, las tasas de incidencia fueron mayores
que en el sur de Inglaterra. Se estima que en Espafa el nimero de
casos de Moreno MG/et al/lEnfermeria Investiga, Investigacion,
Vinculacién, Docencia'y Gestién-Vol. 1 No. 4 2016 (Oct-Dic) 152 SCA
y de pacientes hospitalizados en 2013 fue de 115 752 y 85 326,
respectivamente. En u.na estimaciéon publicada anteriorme.nte, estas
cifras fueron 102 023 y 74 518, respectivamente, y los diagnodsticos de
IAM constituyeron el 67%. En la ultima estimacion, las cifras de 1AM
han aumentado al 87% de los casos de la poblacion y el 82% de los
pacientes con SCA hospitalizados. Este cambio esta relacionado
principalmente con el uso y la sensibilidad de las troponihas desde
2000, cuando se modifico la definicion del SCA. La mayor parte de los
74078 casos de SCA de varones espafioles se produciran en la
poblacion de 25 a 74 afios, mientras que en las mujeres la mayoria de

los 41674 casos se produciran en las de edad 275 afios. En Estados

13



Unidos, se estima ocurren 600 000 nuevos IAM cada afio, de los
cuales el 25% ée presentan con un perfil clinico silente y 320 000
como episodios de agudizacion de la cardiopatia isquémica (IAM y
angina inestable aguda). Segun Stamler, tres millones de
norteamericanos adultos presentan anualmente los principales signos
de la afeccion, toda vez que el 1AM aparece mas tardiamente en
mujeres, pero con formas de presentacién clinicas mas graves. De la
totalidad de IAM que suceden anualmente en Estados Unidos, se
reporta una mortalidad alrededor del 25%, afectando a individuos en
edad laboral activa con sus respectivas implicaciones sociales y
econdémicas. La incidencia de IAM en Cuba en el periodo 1999 a 2008
se mantuvo sin variaciones significativas. El riesgo de padecer dicha
enfermedad para la poblacion mayor de 25 afios, estuvo elevado y
constante durante el decenio. Las provincias de mayor incidencia
fueron Ciudad de La Habana, Camagiey, Sancti Spiritus, y provincia
Habana. En Colombia durante el 2012 se recogieron 16 000 1AM,y
una razon de 43 fallecido diariamente. El factor de riesgo mas
asociado al IAM en hombres colombianos es el consumo de cigarrillo.
Segun el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas
de 2011, la prevalencia de este habito es de 19,5% en hombres y tan
solo de 7,4% en mujeres. La mayor mortalidad por IAM se presentd
en la region central del pais, especialmente en el eje Cafetero y el
Tolima Grande, donde se presenta el nﬁayo_r indice de consumo de
tabaco y esta concentrada la poblacién de mayor edad del pais. Las
enfermedades cardiovasculares actualmente ocupan el primer lugar
entre las causas de mortalidad, y son cada vez mas frecuentes en el
Ecuador. Entre las enfermedades cardiovasculares, la enfermedad
mas temida es el IAM. Vale mencionar que su incidencia es cercana a
las 40000 personas al afio, lo que significaria que cada 12 minutos un
ecuatoriano sufre un infarto. Segin el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos {INEC) en el afio 2011 el nimero de egresos
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por |IAM en todo el pais fue 1542; siendo las provincias de Guayas y
Manabi las que mas pacientes reportaron, detrds de Pichincha con
504 casos. Dada la elevada morbilidad y mortalidad que presenta la
cardiopatia isquémica por medio del SCA, y atendiendo a los
estandares basados en evidencia cientifica disponible, se obtuvo la
incidencia del 1AM con elevacion del segmento ST (IAMCEST) junto al
manejo que se realiza de esta condicion tiempo, dependiente en el
Hospital José Maria Velazco Ibarra, considerando el alto indice de
ingresos y el manejo muchas veces empirico que se realiza de esta
patologia. Métodos Se realizé un estudio observacional, descriptivo y
retrospectivo con la finalidad de determinar la incidencia de {AMCEST
y el manejo que se hace del mismo en el Hospital José Maria Velasco
ibarra, de la provincia el Tena, Ecuador. El universo estuvo integrado
por 52 pacientes con este diagnostico que fueron atendidos durante el
periodo enero a junio de 2014, no se seleccioné muestra y fueron
excluidos pacientes que presentaron inconsistencia en su historia
clinica. Se realizé la observacion directa por medio de la revision de
historias clinicas como fuente de informacion de los pacientes con
diagnéstico de |IAMCEST. Para ello se confecciondé una ficha de
recoleccion de datos y una base de datos automatizada Microsoft
Excel. El analisis de la informacion incluyé el calculo de frecuencias
absolutas y porcentajes para las variables estudiadas. Resultados Se
constaté que la mayor incidencia de |MACEST fue en pacientes
mayores de 78 afos (26,9%), seguidos de los pacientes con edades
comprendidas entre 68 a 77 afios (25%), sin que se reportaran casos
en pacientes con edades entre 18 a 27 afos. Distribucion de
pacientes con IAMCEST segln grupos de edades. Hospita!l Jose
Maria Velasco Ibarra. Enero a junio 2014. Edad n. % 28 - 37 afios 2
3,8% 38 - 47 arfios 2 3,8% 48 - 57 afos 11 21,2% 58 - 67 afios 10
19,2% 68 - 77 afios 13 25% 78 afios 0 mas. 14 26,9% Total 52 100%

Fuente: Historias clinicas de pacientes con IAMCEST. Hospital José
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Maria Velasco lbarra. En la poblacion estudiada 29 casos
pertenecieron al sexo masculino para un 56%. Como era de esperar
la incidencia de IAMCEST se encontré relacionada con factores de
riesgo vascular relevante y no modificables en su mayoria, el
tabaquismo estuvo presente en 47 pacientes (80,1%), dislipidemia en
38 pacientes (73,1%), HTA en 29 pacientes (565,8%), a continuacion la
Diabetes Mellitus. Por otro lado la hiperglicemia ai momento de
presentarse en evento coronario se present6 en 30 pacientes (57,7%),
teniendo en cuanta que se considera un predictor de mortalidad
independiente de los demas. La mayor indicacion estuvo en los
pacientes que presentaron congestion pulmonar (38,5%), a
continuacion las indicaciones estuvieron dadas por presencia de
hipoxemia (19,2%) y la angina (11,5%); destaca el uso rutinario del
oxigeno en el 30,8% de los pacientes, sin que haya existido una clara
indicacion para el mismo. Indicaciones de oxigeno suplementario en
pacientes con IAMCEST, Hospital José Maria Velasco lbarra. Enero a
junio 2014. Indicacién n. % Congestién P. 20 38,5 Hipoxemia 10 19,2
Angina 6 11,5 Rutinaria 16 30,8 Total 52 100. Como era de esperar la
incidencia de IAMCEST fue mayor en la medida que se incrementaron
las edades de los pacientes, sobre todo en edades superiores a los
60 afos donde estd descrita urna mayor incidencia de factores de
riesgo cardiovascular, comorbilidades como la Diabetes Mellitus y un
proceso de aterosclerosis mas avanzado. De igual forma mas de la
mitad del universo de estudio pertenecié al sexo masculino, donde
estd descrito una progresion a edades mas tempranas de la
enfermedad arterial coronaria en comparacién con el sexo femenino,
en relacién a la aparicion de factores de riesgo cardidvascular y al no
contar con la proteccién que desde el punto de vista hormonal
presentan las mujeres por medio de los estrégenos. El factor de
riesgo mas frecuentes fue el habito de fumar en (n=47, 90,1%). El

tabaquismo es aceptado como un factor de riesgo para el desarrollo
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de enfermedades cardiovasculares. De forma general en estos
pacientes el abandono del tabaquismo es dificil. de conseguir a largo
plazo y la reanudacién del mismo es frecuente. Puede ser efectiva
una labor de orientacién activa, ademas de las intervenciones
farmacoldgicas adyuvantes, tales como la sustitucion de la nicotina y
el tratamiento con bupropién. A continuacién se ubicaron las
dislipidemia, la HTA y la DM, siendo oportuno sefialar que estos
factores de riesgo no existen en individuos aislados, sino que se trata
de pacientes que muchas veces tienen varios factoreé de riesgo a la
vez, tal y como sucedié en el presente estudio. Se ha observado que
en individuos con hipertensién arterial ligera, el riesgo de enfermedad
cardiovascular esta también determinado por varios factores ademas
del nivel de la presién arterial, tales como el sexo masculino, eventos
cardiovasculares o cerebro vasculares previos, dafios a drganos
blanco (hipertrofia ventricular o enfermedad renal), mas avanzada de
forma general. Estos pacientes habitualmente presentan lesiones
coronarias mas complejas en varias arterias al mismo tiempo; sus
placas tienen una carga lipidica mas elevada lo cual las hace
propensas a la ruptura, y durante el intervencionismo se presenta en
un mayor por ciento el fendomeno de no reflujo. Por otro lado los
niveles de glicemia tienen un valor pronésticos péra el paciente, pues
a medida que se encuentran mas elevados mayor es la mortalidad y
las complicaciones para el paciente. Las alteraciones del metabolismo -
de la glucosa son frecuentes en pacientes con enfermedad coronaria
y deben ser identificadas. En pacientes diabéticos, el objetivo es
alcanzar concentraciones de HbA1c < 6,5%. Este objetivo requiere la
modificacién del estilo de vida (dieta, actividad fisica, pérdida de peso),
ademas de tratamiento farmacolégico. La localizacion anterior fue la
mas frecuente entre los pacientes estudiados, esto apunté a lesiones
en la arteria interventricular anterior en toda su extensién y sus ramas

septales, responsables de irrigar la mayor parte de la masa ventricular
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izquierda lo cual se asocia a complicaciones eléctricas dadas por
arritmias ventriculares malignas, insuficiencia cardiaca,
complicaciones mecanicas y muerte precoz. Estos pacientes muchas
veces fallecen antes de llegar a los servicios de emergencias o a las
pocas horas de su arribo a ellos. En menor parte se presentaron los
IAMCEST de localizacion inferior, estos generalmente con una
evolucion mas favorable, en relaciéon a la anatomia de sus lesiones y
la relacidn con la menor masa ventricular a irrigar por la Arteria
Descendente Posterior y en algunos casos la Arteria Circunfieja. La
administraciéon de oxigeno es frecuente en los pacientes con
IAMCEST, a pesar de los estudios previos que sugieren un posible
aumento de la lesidon miocardica a causa de la vasoconstriccion
coronaria y el aumento del estrés oxidativo. En ocasiones los médicos
tratante los usan como un “respaldo”, independientemente que exista
0 no signos de insuficiencia cardiaca o angina. Se evidencio el uso de
oxigenoterapia en la totalidad de los pacientes, de manera que su uso
fue rutinario en el 30,8% de los pacientes, o sea sin indicacion por
angina, congestion pulmonar o hipoxemia. Es conocido el efecto
vasoconstrictor del oxigeno, por lo cual su administracion rutinaria y
sin indicacion precisa podria ser contraproducente. En tal sentido el
ensayo controlado y aleatorizado AVOID (Air Versus Oxygen in ST-
elevation Myocardial Infarction) sefald que la oxigenoterapia en
pacientes con IAMCEST pero sin hipoxia aumentd la lesion
miocardica temprana y se asocidé a un mayor tamafio del infarto de
miocardio evaluado a los 6 meses. Se recomienda a los médicos que
laboran en emergencias y cuidados intensivos, practicar esta terapia
bajo indicaciones precisas. Predomin6 el uso de los antiagregantes
plaquetarios del tipo de la aspirina, no empleandose en la totalidad de
los pacientes infartados por tener contraindicacién en presencia de
trastornos gastrointestinales .El uso de dichos farmacos resulta muy

beneficioso para este grupo de pacientes pues debido a su
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mecanismo de accion favorece una mejor evolucién y evita la
aparicion de complicaciones a corto, mediano y largo plazo. En el
metaanalisis del Antithrombotic Trialists Collaboration se puso de
manifiesto una reduccién del 46% en la tasa de episodios vasculares.
Este metaanalisis sefialé que una dosis de 75 a 150 mg de aspirina
era tan efectiva como las dosis mayores. No se ha demostrado una
relacion firme entre la dosis y la eficacia. Se recomiendan dosis
iniciales de 160-325 mg de aspirina masticable no entérica para
minimizar el retraso en la inhibicion de la COX-120929 El empleo de
betabloqueadores solo en un 48,1% de los casos, puede considerarse
insuficiente, pues la Unica contraindicacion absoluta para su uso es el
Asma Bronquial; la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, los
trastornos del ritmo y la conduccion, asi como el infarto de ventriculo
derecho son contraindicaciones relativas. De igual forma existe una
clara contraindicaciéon en caso de signos clinicos de hipotensién e
insuficiencia cardiaca. En los pacientes diabéticos se pueden emplear
sin dificultad, siendo de los grupos de pacientes que mayor beneficio
reporta con su uso, mas si se tiene en cuenta que el 48,1% fueron
diabéticos. El beneficio de su uso en el momento agudo y por tiempo
indefinido esta bien establecido y coincide con la literatura revisada,
no asi la administracion intravenosa de estos farmacos
sistematicamente en la fase aguda. Referente al uso de los IECA y
teniendo en cuenta que la mitad de los pacientes presenté un
IAMCEST de localizacién anterior, el uso en solo 15 paciente
igualmente puede considerarse insuficiente. Si bien estan
contraindicados en caso de hipotension y debe tenerse precaucion
para su administracion en las primeras 24 horas de evolucion en caso
de topografia anterior; los IECA se deben utilizar en pacientes
diabéticos, con disfuncion sistdlica de ventriculo izquierdo y en caso
de alto riesgo, sobre todo portadores de eventos coronarios agudos

de forma sistematica. En estudios recientes se aboga por el empleo
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de los mismos en las primeras 48 horas de evoluciéon ya que los
mismos reducen la aparicién de arritmias ventriculares malignas.
Conclusiones La mayor incidencia de IAMCEST fue en pacientes
adultos mayores y del sexo masculino, en relacion al habito de fumar,
los trastornos en el metabolismo de los lipidos, hipertension arterial y
la Diabetes Mellitus; en el caso de la diabetes mellitus que representa
un factor de riesgo independiente de mortalidad en estos pacientes.
La administracion de oxigeno suplementario se realizd a todos los
pacientes sin considerar sus indicaciones, a pesar de asociarse esta

practica a una extension del area de infarto.(7)

A nivel nacional, Llanes Dionico Lizzet, Pert 2016 en su investigacion
“Autocuidado del paciente con enfermedad isquémica crénica del
corazon en el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Dos de
Mayo", refiere: la Enfermedad Isquémica Crénica det Corazon (EICC),
es una de las principales causas de morbimortalidad en el mundo y
también de discapacidad en sobrevivientes. La Organizacién Mundial
de la Salud (2012), indica que la mortalidad mundial anual por EICC
fue de 18 millones, de los cuales 7 millones correspondieron a paises
en desarrollo y 11 millones a los paises subdesarrollados. Asimismo,
la OMS, prevé que el 2020, la EICC sera responsable de 22 millones
de muertes anualmente. Seguin los datos de la Federacion Mundial
del Corazén (2012), las enfermedades cardiovasculares y los infartos
causan 17,5 millones de muertes al afio, tantas como el resultado de
sumar las provocadas por el SIDA, la tuberculosis, la malaria, la
diabetes, el cancer y las patologias respiratorias cronicas. Asimismo,
los fallecimientos por EICC fueron en Europa 4,3 millones, Unién
Europea 2 millones (Espafia, Francia, Suiza e ltalia), y en el Perl
mueren anualmente 120,690personas a causa de las enfermedades

cardiovasculares.
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En el Pert (2012), el Instituto Peruano de Cardiologia (IPC), estimo la
tasa de prevalencia segun el Registro Nacional de infarto Agudo de
Miocardio (RENIMA), donde refiere que a nivel nacional el afio pasado
se produjeron Enfermedades isquémicas Cronicas del Corazon
(EICC),con las mayores tasas de prevalencia en las ciudades de Lima
7.11%, Piura 7.8%, Arequipa 6.9%, Truijillo 6.1%, lca 1.9%, Cajamarca
1.8%, Huancayo 1.6%, Cuzco 1.1%, Tacna 1.0%, lquitos 0.5 y
Chiclayo 0.1%.

Segun datos epidemiologicos de! RENIMA (2012), establecen que la
EICC es el segundo lugar como causa de mortalidad en Peru de 25,7
por cada 1000,000 habitantes, mayor en hombres 29,7 que en
mujeres 21,7; entre las personas de 45 a 64 afos, la tasa de
mortalidad fue 41,4; en hombres 58.1 y en mujeres 24,9, y llegé a
352,1 entre los mayores de 65 aiios 4053 en hombres y 306,1
mujeres. Asimismo, los pacientes que sobreviven a este flagelo
cardiovascular se enfrentan a un futuro incierto, porque tienen el
riesgo de muerte 2 a 9 veces mas alto que la poblacion en general.
Durante el primer afio falleceran después de una EICC, el 27% de
hombres y 44% de mujeres. Sin embargo, existen actualmente en el
mundo mas de 11 millones de personas vivas que han sufrido EICC,
por lo que urge conocer el autocuidado en los pacientes para mejorar
su calidad de vida y evitar posibles riesgos que ponen en peligro su
vida. Por ello, las enfermedades cardiovasculares representan un
problema de salud publica, ya que ocupan los primeros lugares entre
las causas de mortalidad en todos los grupos de edad, sobre todo en
los adultos; durante las primeras etapas de su desarrollo muchas de
ellas no presentan sintomas o signos de alarma y esto puede
provocar un gran peligro para la salud a causa de que no se prevean
a tiempo. Estas enfermedades son incurables, ya que se van

desarrollando poco a poco y de manera silenciosa, por lo cual van
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ocasionando el deterioro de uno o varios érganos del cuerpo limitando

sus funciones.

La EICC es la primera causa especifica de AVISA (afios de vida
ajustados por discapacidad), ya que mayormente las personas que
han presentan enfermedades cardiovasculares dependen del sistema

publico de salud para la resolucién de sus problemas cardiacos, etc.

En el Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Dos de Mayo;
durante el afio 2014 se han presentado casos de Enfermedad
Isquémica Cronica del Corazon, en Enero (27), Febrero (42),
Marzo(47), Abril (40), Mayo (34), Junio (63), Julio (23), Agosto (26),

Setiembre (30) y Octubre (40); los cuales manifestaron lo siguiente:

“me moriré”, “creo que no sanaré”, “mi vida sera la misma”, “comeré

como lo hacia antes”, “que actividades fisicas podré realizar’, "me
” ” ” 1)

siento muy triste”, "no acostumbro controlar mi peso”, “no tomo mis

medicamentos a la hora indicada”; entre otras expresiones.

Formulacion del problema: Por lo expuesto se creyd conveniente
realizar un estudio sobre: ;Cémo es el autocuidado del paciente con
Enfermedad Isquémica Crénica del Corazon en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Nacional Dos de Mayo — 20157

Objetivo general: Determinar el autocuidado del paciente con
Enfermedad Isquémica Cronica del Corazén en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Nacional Dos de Mayo - 2015.
Objetivos especificos

a) ldentificar el autocuidado en la alimentacion del paciente con
Enfermedad Isquémica Croénica del Corazén en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Nacional Dos de Mayo.
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b) Identificar el autocuidado en la actividad fisica del paciente con
Enfermedad lsquémica Crénica del Corazén en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

c) Identificar el autocuidado en el aspecto emocional del paciente con
Enfermedad |Isquémica Crénica del Corazon en el Servicio de

Cardiologia del Hospital Nacional Dos de Mayo.

d) Identificar el autocuidado en los controles y habitos nocivos del
paciente con Enfermedad Isquémica Cronica del Corazon en el
Servicio de Cardiologia del Hospital Nacional Dos de Mayo. Dado el

incremento en los Ultimos afos de pacientes con Enfermedad

Isquémica Crénica del Corazén, donde presentan sentimientos de
invalidez, baja autoestima, sensacion de incontrolabilidad de su vida e
incertidumbre acerca del futuro. Ademas, la moderna tecnologia que
exige el manejo de cardidpatas los pone en un ambiente estresante
por el gran nimero de equipos modernos a los que seran sometidos.
La enfermera no solo debe preocuparse de cuidar los sintomas fisicos
sino también debe saber manejar diferentes situaciones que presenta
el paciente como el miedo, incertidumbre, ansiedad y depresion; ya

que estas pueden condicionar el deterioro del estado biopsicosocial.

Por todo ello, el autocuidado adecuado en las pacientes con EICC les
conllevara a enfrentar de manera positiva su proceso de
rehabilitacion; con la aplicacién de un conjunto de métodos que tienen
por objeto devolver al paciente el maximo de sus posibilidades fisicas
y psiquicas, permitiéndole recuperar la vida normal, social, familiar y

laboral.

El autocuidado permitira una rehabilitacion en forma progresiva que
tiene como pilar fundamental la prevencién secundaria, donde se trata
de disminuir la angustia ante lo desconocido, tomar parte activa en

sus cuidados, e integrar a la familia en el cambio de estilo de vida en
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el paciente, que consiste en abandonar el habito de fumar,

sedentarismo, controlar el exceso de peso, nivel de colesterol, etc.

E! estudio permitird que las enfermeras reconozcan las fortalezas y
las debilidades de pacientes con Enfermedad Isquémica Cronica del
Corazon a fin de que brinden una educacion para la salud que permita
la rehabilitacién en forma progresiva como pilar fundamental de tomar
parte activa en su autocuidado e integrar a la familia en el cambio de
estilo de vida que debera realizar el paciente que con EICC
consistente en educarlas en llevar una dieta saludable, una actividad

fisica, control de sus emociones y control de los habitos nocivos.

Los hallazgos encontrados estdn orientados a proporcionar
informacion  actualizada a las instituciones formadoras de
profesionales de enfermeria con estudios de especialidad a fin de
disefiar estrategias orientadas a fortalecer en el estudiante su
capacidad de afrontamiento ante la fase terminal de un paciente
moribundo; las cuales contribuiran en la formacion del futuro

especialista en Enfermeria.(8)

Ipanaque Yesquen Maria, Perd 2,016 en su investigacion “Nivel de
conocimiento y el Cuidado de Enfermeria en la administracion de
inotropicos en el servicio de Emergencia de una clinica privada”

explica:

Las enfermedades cardiovasculares y cerebro vasculares ocupan los
primeros lugares de morbilidad y mortalidad en el mundo, y
representan en la actualidad un importante problema de salud publica
mundial; en los paises en desarrolio generan incluso mayor carga de
enfermedad que las causas infecciosas. Estas enfermedades pueden
presentarse de manera subita con un paro cardiorrespiratorio, como
primer Gnico y ultimo sintoma, produciendo un impacto negativo en
nuestras sociedades en el ambito personal, familiar, laboral,

economico y social, ademas ocupan un gran porcentaje en las
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atenciones de urgencias y emergencias médicas. La enfermedad
cardiovascular (ECV) es la primera causa de muerte, en 31 de los 35
paises de América. Un estudio de paro cardiaco extra hospitalario en
Latinoamérica pudo constatar una mortalidad cercana al 98%, a pesar
de los avances que han tenido los sistemas de ambulancias de

atencion médica de emergencias.

La funcion miocardica esta condicionada por cuatro factores: la pre
carga, la post carga, la frecuencia cardiaca y la contractilidad.
Cualquiera de estos determinantes puede ser modificado utilizando
los farmacos apropiados, con el fin de mejorar y optimizar el
rendimiento del musculo cardiaco. Las drogas inotropicas son las mas
utilizadas para salvaguardar la vida del paciente, es por ello que la
enfermera debe tener los conocimientos, y contar con habilidades
necesarias para hacerle frente al evento de forma eficiente y eficaz
considerando que se encuentra una vida en sus manos y que de su
participacion inicial dependerd no solo la supervivencia, sino la

calidad de vida del paciente.

Los medicamentos inotropicos requieren de cuidado especiales para
su preparacién, administracion y manejo, ya que simples
modificaciones en las infusiones causan alteraciones en el gasto

cardiaco de los pacientes.

La enfermera para brindar el cuidado del paciente en el manejo de
medicamentos inotropicos, requiere de conocimiento cientifico sobre
el ser humano, su entorno, interaccién, aplicando asi juicios y
razonamientos acertados, haciendo uso de los valores ético, exige
también habilidades que determinen seguridad en sus acciones,
basadas en normas, principios y actitudes, que son predisposiciones

internas de la enfermera para ayudar al paciente.
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Los conocimientos son un conjunto de informaciéon almacenada
mediante la experiencia o el aprendizaje (a posteriori), 0 a través de la

introspeccion (a priori).

Teniendo en cuenta que el enfermero (a) es el que se encuentra en
contacto permanente con el paciente, generalmente es quien advierte
la situacion de emergencia cardiovasculaf, por lo tanto es la que debe
actuar en la cadena de supervivencia y aplicar sus conocimientos en

el uso de drogas inotropicas.

La administracion de medicamentos inotrépicos, es una actividad de
enfermeria que tiene una responsabilidad moral y legal, existiendo en
ella riesgos que atentan contra la vida y la salud de los pacientes;
esto se ha ratificado en el codigo de ética y deontologia del colegio de
enfermeros del Perl, en el que se enfatiza que la enfermeria es una
profesion de servicio y se desea confirmar que asumen el compromiso

de actuar con responsabilidad ética en todas sus dimensiones.

En la Clinica Ricardo Palma se observo que la demanda de pacientes
tiene caracteristicas como la exigencia y la rapidez en la atencién; lo
que muchas veces distrae al personal que no tiene experiencia
preparando inotrépicos; ademas la demanda del sistema vy los tiempos
disponibles son condiciones que requieren personal con conocimiento,

experiencia y destreza en esta tarea especializada.

Se observd que constantemente se recibe personal con poca
experiencia, pudiendo generar limitaciones con respecto a la agilidad,
precision y destreza en el tratamiento indicado, caracteristicas que
son indispensables, pues la administracion de inotrépicos responde a

una situacion de Emergencia.

También se observaron las constantes rotaciones de personal
(muchas veces de otras areas como Hospitalizacion o Sala de

Operaciones), con poca experiencia en la administracién de estos
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medicamentos especificos, y que tampoco estan familiarizados con la

rutina del servicio, hace que se creen riesgos durante el cuidado.

El estudio acerca del Nivel de conocimientos y el cuidado de
enfermeria en la administracién de inotropicos en el servicio de
Emergencia de una Clinica Privada, se justifica en primer lugar por ser
un tema diario de atencidn, ya que en este servicio se atienden un
promedio de 500 pacientes diarios, de los cuales 70 poseen
patologias en las cuales se requiere administracién de inotrépicos;
siendo esta labor del prdfesional de enfermeria, se enfrentan a una
realidad en la cual es indispensable la correcta preparacion, para
salvaguardar, favorecer y contribuir en el mejoramiento del paciente, y
asi lograr su bienestar general, teniendo presente los riesgos que

puede ocasionarle el inadecuado uso de inotrépicos.

El desarrollo del estudio se justifica en la necesidad de mostrar a la
coordinacién de enfermeria los riesgos latentes frente al Nivel de
conocimientos asociados al cuidado de enfermeria en la

administracion de inotrépicos.(9)

2.2 Marco Conceptual
Enfermedad Coronaria Aguda

Esta afeccion tiene lugar por la disminucion brusca del flujo
sanguineo coronario secundario a la oclusion trombotica de una
arteria coronaria previamente dafada. por aterosclerosis. Se
caracteriza clinicamente por la presencia de dolor retroesternal
opresivo, con una duracion superior a 30 minutos y se puede
acompanar de sudoraciones, arritmias, sincope, hipotension,
insuficiencia cardiaca y shock. En el electrocardiograma se observa
elevacion o depresion del segmento ST, inversién de la onda T y

presencia de la onda Q patolégica (infarto con onda Q). Esta ultima
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puede estar ausente y dar lugar al infartoc no Q. La elevacion de
enzimas tales como CK-MB, troponina T y troponina | son esenciales
para el diagnostico. Las drogas tromboliticas (streptoguinasa,
alteplase t-PA, reteplase y anistreplase) constituyen el tratamiento
especifico y deben administrarse en las primeras 3 h. La
revascularizacion (by pass de arteria coronaria o angioplastia
transluminal percutanea) constituye una opcién terapéutica. El
prondstico del infarto agudo de miocardio depende del grado de
necrosis miocardica y el tratamiento temprano. La estratificacion del

riesgo permite un manejo adecuado pos infarto.

Las enfermedades del corazén representan actualmente uno de los
principales problemas de salud, en virtud de la elevada carga de
mortalidad y discapacidad que imponen a la mayoria de los paises, no
solo los desarrollados donde ocupan los primeros lugares entre todas
las causas de muerte, sino también en aquéllos donde aun las

enfermedades infecciosas tienen un peso importante.

Dentro de estas enfermedades, las cardiopatias isquémicas y
particularmente el infarto agudo de miocardio constituyen las de
mayor relevancia. Esta ultima entidad aporta mas del 80 % de los
casos de enfermedad cardiaca isquémica y es la de mayor letalidad,
ademas de estar asociada a una amplia gama de complicaciones no
solo cardiacas, sino en otros 6rganos o sistemas vitales como el
cerebro, el rifion y el sistema vascular en general. Las personas
mayores de 60 a son el grupo con mayor riesgo de contraer la
enfermedad, aunque también en las que sobrepasan los 45 a ia
incidencia aumenta progresivamente y es en este grupo donde se

observa el mayor riesgo de muerte prematura por esta causa.

Cada afio se registran en el mundo varios millones de muertes por
enfermedad coronaria aguda, la cual se considera de proporciones

epidémicas, como responsable de las defunciones de la tercera parte
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de los hombres entre 45 y 55 a, especialmente en los paises
desarrollados. En los EE.UU. se reportan 1,5 millones de casos por a
y la tasa de mortalidad es de cerca del 30 %. En todos los paises la

mortalidad en los hombres es mayor que en las mujeres.

Desde hace mas de 20 afios, las enfermedades del corazén son la
primera causa de muerte en Cuba. En particular las defunciones por
infarto agudo de miocardio (IMA) representan alrededor del 15% de
todas las ocurridas a lo largo del pais. En los tltimos 30 afios se han
incrementado las muertes por enfermedad cardiaca isquémica, donde
el IMA tiene el peso fundamental, con casi las dos terceras partes del

total de defunciones registradas.
La enfermedad en la época actual

La aterosclerosis es la primera causa de muerte y de discapacidad en
los paises desarrollados y el IMA es su expresion mas frecuente. Este
ocurre generalmente por un descenso brusco del flujo sanguineo
coronario secundario a la oclusion tromboética de una arteria coronaria
previamente estenosada por aterosclerosis. La progresion de la lesion
aterosclerética en el lugar de formacién del trombo se produce por un

proceso complejo en relacidon con el dafio vascular.

En la mayoria de los casos el infarto tiene lugar cuando se produce
fisura, ruptura o ulceracién de la placa aterosclerética. 4-6 El hombre
es afectado con mas frecuencia que la mujer (4:1 ) ; antes de los 40 a
esta proporcion es (8:1), y a partir de los 70 afos es (2:1). En el
hombre el pico de incidencia de manifestaciones clinicas esta entre

los 50 y los 60 a y en la mujer entre los 60 y los 70 afios.
Factores de riesgo para la enfermedad coronaria

Estudios epidemiolégicos han identificado un nimerc importante de

factores para la enfermedad
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Historia familiar positiva de cardiopatia isquémica (cuando el

comienzo es antes de los 50 a).

Edad.

Sexo.

Anormalidades de los lipidos sanguineos.
Hipertension arterial.

Sedentarismo.

Tabagquismo.

Diabetes mellitus.

Niveles elevados de homocisteina en sangre.
Hipoestrogenismo en ia mujer.

Evidencias circunstanciales sugieren que puede estar involucrada la
infeccion crénica. Se conoce también que las anormalidades del
metabolismo lipidico desempefian un papel directo en la fisiopatologia
de esta condicion. El riesgo se incrementa de modo progresivo con el
aumento de los niveles de LDL colesterol y la declinacién del HDL
colesterol. Por tanto, el radio de LDL a HDL colesterol constituye un
marcador de riesgo; cuando estd por debajo de 3 indica bajo riesgo y
por encima de 5 indica alto riesgo.5-7 La hipertrigliceridemia es un
factor de riesgo independiente para la enfermedad coronaria
isquémica que con frecuencia se asocia a otras anormalidades de los
lipidos, con inclusion de bajos niveles de HDL colesterol y
concentracibnes elevadas de lipoproteina (a). Los niveles elevados de
homocisteina sérica y los marcadores inespecificos de inflamacion
tales como incremento de la proteina C reactiva (CRP), fibrinégeno y
ferritina se correlacionan con la enfermedad coronaria. Aunque la
hiperhomocisteinemia puede incrementar el riesgo de trombosis, éste

puede ser también simplemente un marcador de la actividad
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inflamatoria en la enfermedad coronaria. Los pacientes con
manifestaciones de enfermedad coronaria antes de los 50 a,

presentan con frecuencia factores de riesgo predisponentes.
Patogenia

A pesar de existir familiaridad con esta enfermedad, algunas de sus
caracteristicas fundamentales son aun poco reconocidas. La
aterosclerosis tiende a ocurrir de forma focal. Tipicamente existen
regiones con cierto grado de predisposicién. Por ejemplo, en la
circulacién coronaria, la porcidon proximal de la arteria coronaria
descendente anterior izquierda tiene una particular predileccion para
el desarrollo de la enfermedad oclusiva aterosclerotica. La lesidn
aterosclerotica se forma con frecuencia en los sitios de bifurcacion de
las arterias, al ser éstas regiones de disturbio del flujo sanguineo, lo
cual sugiere que los factores dinamicos del fluido local pueden
contribuir a la distribucién focal de Iesiones.‘ La aterogénesis en el
humano se desarrolla tipicamente durante muchos afios, por lo
general décadas. Sin embargo, el crecimiento de las placas
ateroscleroticas es probablemente discontinuo, caracterizado por
periodos de quietud interferidos por episodios de evolucion rapida, a
diferencia del desarrollo lineal que se pensaba. Después de un
periodo generalmente prolongado o "silente”, la aterosclerosis puede
comenzar a dar manifestaciones clinicas. La'expresic')n‘ clinica de la
aterosclerosis puede ser cronica, como ocurre con la angina al

esfuerzo estable, o aguda, como en el infarto miocardico.
Fisiopatologia

El infarto del miocardio (IMA) ocurre por regla general cuando hay una
disminucion abrupta del flujo sanguineo coronario por oclusién
trombética de una arteria coronaria previamente estrechada por
aterosclerosis. El desarrollo lento de estenosis en una arteria

coronaria previamente estenosada casi nunca precipita la instalacién
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de un IMA, porque se ha podido desarrollar circulacién colateral. En la
mayoria de los casos, €l infarto ocurre cuando se produce fisura,
ruptura o ulceracion de la placa aterosclerética. 4-6 En pocos casos el
infarto puede tener su origen en la oclusion secundaria de la arteria
coronaria por embolismo, anormalidades congénitas, espasmo
coronario, o una amplia variedad de afecciones sistémicas

particularmente inflamatorias.

Una vez comenzado el proceso se promueve la activacion plaquetaria
y la produccion y liberacion de tromboxano A-2, lo que trae consigo
cambios conformacionales en el receptor de glicoproteina Ilb/llla. Este
receptor tiene gran afinidad por la secuencia arginina-glicina-acido
aspartico de la cadena a del fibrinégeno y también por un decapéptido
de la cadena g del fibrinogeno. El fibrindbgeno es una molécula
polivalente que tiene la capacidad de unirse a dos plaquetas
diferentes simultaneamente, lo cual da lugar a la agregacion
plaquetaria. El endotelio dafado activa la cascada de la coagulacién a
nivel del sitio de ruptura de la placa. La activacién de los factores VIl y
X encabezan la conversion de protrombina en trombina, la cual

transforma el fibrindgeno en fibrina.

La magnitud del dafio miocardico causado por oclusion coronaria
depende del territorio que suple el vaso afectado, del tiempo y de la
totalidad o no de la oclusion del vaso, asi como de factores naturales
que pueden producir lisis espontanea temprana del trombo oclusivo,
presencia de vasos colaterales que nutren al tejido afectado y la
demanda de oxigeno del miocardio en extremo limitado de fiujo

sanguineo.

Las siguientes condiciones incrementa el riesgo a desarrollar infarto

del miocardio:

Angina variante de Prinzmetal.
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Pacientes con factores de riesgo coronario.
Hipercoagulabilidad (menos frecuente).
Abuso de cocaina.

Trombos intracardiacos o masa que pueden provocar embolia

coronaria.
Manifestaciones clinicas

Aproximadamente la mitad de los casos presentan un factor
precipitante previo al episodio agudo, como por ejemplo, ejercicio
fisico intenso, estrés emocional o enfermedad meédico-quirargica. El
IMA tiene lugar a cualquier hora del dia, pero son mas frecuentes en
las primeras horas de la mafiana. Este pico circadiano puede estar
condicionado por la combinacién del aumento del tono simpatico y un
aumento de la trombosis entre las 6:00 am - 12:00 meridiano. Las

manifestaciones mas relevantes de esta entidad se expresan por:

Dolor premonitorio: 1 de 3 pacientes tienen historia familiar de angina,

comienzo reciente de angina tipica o atipica o inusual indigestion.

Dolor en el infarto: muchos infartos ocurren con episodios de angina
en reposo, con mas frecuencia en horas tempranas de la mafana. E
dolor es similar en irradiacién y localizacion al de la angina pero mas
severo, es decir con dolor intenso opresivo en la region retroesternal y
con sensacion de muerte inminente e irradiacion tipicamente a
miembro superior izquierdo, acompafiado de sudoraciones profusas
con una duracion mayor de 30 min. y una menor respuesta a la
nitroglicerina. En estos casos los opiaceos pueden no aliviar

totalmente el dolor.

Sintomas y signos asociados. los pacientes pueden presentar
bradicardias {(cominmente en infarto inferior) o taquicardia, como
resultado del incremento de la actividad del sistema nervioso

simpatico, signos de bajo gasto (cianosis, frialdad distal y pulsos
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periféricos débiles o ausentes) y presencia de arritmias. La presion
sanguinea puede ser alta, especialmente en hipertensos, o baja en
pacientes con shock. El distress respiratorio indica casi siempre
insuficiencia cardiaca. La fiebre puede aparecer después de las 12 h
y persistir varios dias. Se puede ver ingurgitacion venosa yugular, que
refleja hipertensién atrial derecha, lo cual puede indicar infarto de
ventriculo derecho o presién de llenado de ventriculo izquierdo
elevada. Las alteraciones de los ruidos cardiacos pueden indicar
disfuncién ventricular izquierda. El galope atrial (S4) es la regla,
mientras el galope (S3) es menos comin e indica disfuncion
ventricular izquierda. La regurgitacion mitral es infrecuente e indica
por regla general disfuncion del musculo papilar o mas raramente
ruptura. El roce pericardico es poco probable en las primeras 24 h,
pero puede ap‘arecér tardiamente. Se describen otros sintomas como
sincope, disnea, ortopnea, nausea, vomitos o distensién abdominal,

que se pueden presentar solos o combinados.

Infarto sin dolor: tiene lugar en muy pocos casos. Cerca del 25 % de
los infartos se detecta por ECG de rutina sin que existan sintomas de

episodio agudo.

Muerte subita y arritmias tempranas: aproximadamente el 20 % de los
pacientes con infartos mueren antes de su arribo al hospital; estas
muertes ocurren casi siempre en las primeras h y son causados

principalmente por fibrilacion ventricular.
Diagnéstico

Como complemento de la expresion clinica es imprescindible
evidenciar las alteraciones mediante examenes enziméticos y el
registro de cambios electrocardiograficos. El diagnostico de 1MA
incluye 3 aspectos fundamentales: 1) manifestaciones clinicas, 2)

alteracion de pruebas enzimaticas y 3) alteraciones
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electrocardiogréficas de isquemia aguda reciente. La presencia de al

menos 2 de ellas permite hacer el diagnostico.

Laboratorio: leucocitosis 10 000- 20 000/mL entre el 2do. y el 7mo.
dia. La prueba diagnéstica de mayor valor es la determinacion seriada
de enzimas cardiacas; éstas incluyen determinacion cuantitativa de
CK-MB, troponina C y troponina |. Ellas son especificas de necrosis
cardiaca, aunque pueden estar elevadas en episodios de isquemia
coronaria severa y en dafio del musculo esquelético. La isoforma CK-
MB puede ser positiva dentro de las primeras 6 h después del
comienzo de los sintomas. Las troponinas | y T son mas especificas y
permanecen elevadas por 5-7 d 0 mas posinfarto. Estas deben obviar

el uso de enzimas menos especificas como la isoenzima LDH.

Electrocardiograma: la clasica evolucion de cambios
electrocardiograficos son: presencia de pico onda T (hiperaguda),
elevacién del segmento ST, desarrollo de onda Q, e inversion de onda
T. Esto puede ocurrir en pocas h ¢ hasta después de varios d. La
evolucion de nueva onda Q (de 30 ms de duracion y 25% de amplitud
de la onda R) es diagnéstico, pero la onda Q no aparece en el 30-
50% de los infartos agudos (infarto subendocardico o no Q). Los
infartos se han clasificédo casi siempre como transmurales si se
produce la evolucion clasica electrocardiografica con elevacion del
segmento ST y presencia de onda Q patoldgica y no transmural o
subendocardico, si hay dolor, elevacion de enzimas cardiacas y
cambios de ST-T en ausencia de onda Q. Entonces una mejor
clasificacion es infarto con onda Q versus infarto no Q. El segundo
resulta generalmente de la oclusion incompleta o lisis espontanea del
trombo, que con frecuencia significa presencia de riesgo adicional
miocardico, y se asocia con alta incidencia de reinfarto e isquemia

recurrente.
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La localizacién y extension del infarto dependen de la distribucion
anatomica del vaso ocluido, la presencia de lesion estendtica

adicional y la adecuada circulacion colateral.

La trombosis de la rama descendente anterior de la arteria coronaria
izquierda produce infarto anterior de ventriculo izquierdo y septum
interventricular. La oclusion de la arteria circunfleja izquierda produce
infarto anterolateral o posterolateral. La trombosis de la coronaria
derecha da lugar a infarto posteroinferior del ventriculo izquierdo y
puede involucrar miocardioc ventricular derecho y septum
interventricular. La arteria que suple a los nodos auriculoventricular y
sinusal proviene cominmente de la coronaria derecha, por io que los
blogqueos auriculoventriculares y la disfuncién. del nodo sinusal

ocurren con frecuencia en el infarto de cara inferior.
Rx de torax: pueden estar presentes signos de congestion cardiaca.

Ecocardiograma: puede ayudar en el diagnéstico y en el manejo del
infarto. El ecocardiograma Doppler es mas conveniente para el
diagndstico de regurgitacion mitral posinfarto o defecto septal

ventricular.

Cardiologia nuclear: un método adicional con radionuclidos define el
infarto agudo del miocardio y sus regiones de necrosis aguda. Se
lleva a cabo con radiomarcadores "avidos de infarto”, que se unen
selectivamente a regiones de infarto agudo. Los agentes de uso
actual para este procedimiento son: pirifosfato de tecnecio 99m vy
anticuerpos antimiosina. Este Ultimo debe realizarse de 24 a 48 h
después de la inyeccion, lo que ha limitado su utilidad diagnéstica en
el IMA. Los infartos agudos se observan como regiones de mayor
captacién de radionucléotido. La angiografia con radionucledtido
demuestra aquinesia y disquinesia en dreas de infarto y mide la
fraccion de eyecciéon, asi como la disfunciéon ventricular derecha,

indicador este de fallo de dicha camara.
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El impacto clinico inmediato de la tomografia de emision de positrones
(PET) ha sido demostrar que la acumulacion regional de glucosa en
zonas isquémicas representa tejido viable con una probabilidad
importante de mejoria de la funcion con la revascularizacion. Los
estudios PET constituyen el mejor método actual para valorar la

viabilidad del miocardio.

Mediciones hemodinamicas: de gran valor en el manejo de las

complicaciones en pacientes con IMA .

Cuadro: Medidas hemodinamicas en el infarto agudo del miocardio

Categoria IC PCWP Tratamiento Comentarios

Normal >22 <15 No - Mortalidad < 5%
Hiperdinamico >3,0 <15 Betabloqueadores Mortalidad < 5%

Hipovolémico <25 <10 Expansores de Hipotension, taquicardia,
volumen preserva funcién ventricular,
mortalidad entre 4-8 %
Insuficiencia <22 >15 Diuréticos Disnea moderada, estertores
ventricular himedos, presion sanguinea
izquierda normal; mortalidad 10-20 %
Insuficiencia <20 =>18 Diuréticos, Edema pulmonar,
severa vasodilatadores  hipotension moderada,
agentes inotropicos, I1ABC
puede ser requerido;
mortalidad entre el 20-40 %
Shock <18 =20 Agentes Mortalidad > 60 %
inotrépicos,
IABC

Tratamiento

El tratamiento con drogas tromboliticas reduce la mortalidad y el
tamafo del infarto. Se obtienen grandes beneficios si se inicia en las
primeras 1-3 h, lo cual reduce en un 50 % o mas la mortalidad y en un
10 % si se inicia después de 12 h. Se obtienen mejores respuestas en
pacientes con infartos grandes, infartos anteriores o con cambios
electrocardiograficos multifocales, pero también en los infartos
inferiores. Los pacientes con infartos no Q tienen generalmente una

oclusion recanalizada parcialmente o incompleta y no tiene beneficios
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considerables con la trombolisis. 25-27 Los pacientes con by pass
previo de la arteria coronaria no tienen mejorA prondstico con este
tratamiento. Las contraindicaciones incluyen: diatesis hemorragica
conocida, antecedente de enfermedad cerebro-vascular, hipertension
descontrolada o severa, embarazo, trauma o cirugia reciente de
cabeza o médula espinal. Las contraindicaciones relativas incluyen
cirugia mayor toracoabdominal reciente o biopsia, sangramiento
gastrointestinal o genitourinario, retinopatia diabética, uso actual de
anticoagulantes orales, resucitacion cardiopulmonar prolongada. La
asociacién con la aspirina reduce la mortalidad, por lo que se deben
administrar de modo concomitante. La trombdlisis debe realizarse a
través de una linea intravenosa periférica. Se deben evitar la puncion
arterial y otros procederes invasivos. Se debe realizar un
coagulograma basal (tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina, nivel de fibrindgeno y conteo de plaquetas) y
monitorizar la presidbn sanguinea por métodos no invasivos
preferentemente. Cuatro agentes tromboliticos se han evaluados

extensamente en el IMA.
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Cuadro 1: Terapia trombolitica en el infarto miocardico agudo

Estreptoquinasa Altaplase Reteplase  Anistreplase
' activador (APSAC)
tisular del
plasminégeno
(t-PA)
Fuente Streptococcus DNA DNA Streptococcus
Grupo C recombinante  recombinante Grupo C
Tiempo 1/2 20 min. 1,5 5min. 100 mg 15 min. 20 90 min. 30
Dosis usual millén uds 750 Bolo inicial de  uds 10 uds uds Infusion
Administracion 000 uds en 20 15 mg, enboloen2 entre 2-5 min.
min. seguidas seguido por 50 min., repetir
por 750 000 en mg en infusidon  a los 30 min.
40 min. 30 min. y 35
mgen1h
Anticoagulacién ASA-325mg/d. ASA-325mg  ASA-325mg ASA-325
después de No hay evidencia /d Heparina5 /d Heparina  mg/d
infusion ‘ gue la heparina 000 uds en como con t-
' adjunta mejore bolo seguida PA
los resultados por 1 000 uds
en infusién/por
h de infusién
(ajustar para
mantener PTT
1 %2 -2 tiempo
control)
Selectividad Baja Alta Alta Moderada
Fibrinogendlisis +++ + + +
Sangramiento + + + +
Hipotension +++ + + +
Reacciones ++ 0 0 +
alérgicas 5-20 % 10-30 % - 5-20%
Reoclusion $ 537,50 $ 2 750,00 $ 2 750,00 $ 2 650,08
Costo
aproximado.
ASA= aspirina.

Costo. Fuente: Drug topics Red Book, March 2000;Vol.19, No 3.

La selecciéon del agente trombolitico: aunque 'hay muchos debates

acerca del agente a utilizar, la consideracién mas importante es la

administracion temprana de uno de ellos. Tres largos estudios

internacionales han comparado el

resultado de

los diferentes
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tromboliticos. El estudio ISIS-3 comparé 3 agentes (t-PA,
streptoquinasa y anistreplase) en 40 000 pacientes. No hubo
diferencia en la mortalidad entre los tratamientos, aunque la
hemorragia cerebral fue mas comun con el t-PA. El estudio GISS!-2
no demostré diferencias. El estudio GUSTO fue el unico que utilizé

heparina intravenosa adjunta y también confirmé lo antes dicho.

Manejo postrombolitico: después de completar la infusion del
trombolitico debe la aspirina mantenerse. La anticoagulacion con
heparina intravenosa es continuada al menos 24 h después del t-PAy
reteplase, pero es opcional en pacientes que han recibido
streptoquinasa. El tratamiento profildctico con antiacidos vy
bloqueadores H2 esta indicado. La reperfusion se produce entre el
50-80 % y esta determinada primariamente por el intervalo entre el
comienzo del infarto y la instauracién del tratamiento.28-30 Aun con
anticoagulacién del 10 al 20 % de los vasos reperfundidos, se
reocluiran durante la hospitalizacion. Esto se reconoce usualmente
por la recurrencia del dolor y la elevacion del segmento ST y es
tratada con readministracion de agentes tromboliticos o angiografia
inmediata y angioplastia coronaria transluminal percitanea (PTCA). El
manejo optimo del IMA después de fa trombdlisis es controversial,
pero se ha aclarado considerablemente por el estudio TIMI-2. Los
pacientes con dolor isquémico recurrente deben ser sometidos a
cateterismo y a revascularizacion, si estuviese indicada antes del
egreso. A los pacientes clinicamente estables se les debe evaluar el

estado del miocardio residual antes del alta.

La angioplastia coronaria transluminal percutanea (TPCA): un numero
de centros maneja el IMA con PTCA primaria (angiografia inmediata y
TPCA del vaso relacionado con el infarto) con resultados excelentes.
El uso de stents en el tratamiento del IMA estd también en fase de

investigacién. A los pacientes con shock se les debe realizar
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preferentemente cateterizacion temprana y PTCA o CABG, porque la

trombolisis no los mejora.

Medidas generales: los pacientes deben ser monitorizados en una
unidad de cuidados coronarios tan pronto como sea posible. La
actividad debe limitarse a reposo en cama. La deambulacién debe
comenzar en 24-72 h, si es tolerada. La oxigenoterapia (2-4 L/min) es

usada. Se recomienda dieta liquida durante las primeras 24 h.

Analgesia: nitroglicerina sublingual hasta 3 tabletas, si no responde,
los opiaceos intravenoso producen un efecto més rapido y efectivo.
Sulfato de morfina de 4-8 mg o meperidina de 50-75 mg. Pequefas
dosis subsecuentes se pueden administrar cada 15 minutos mhasta

que desaparezca el dolor.

Agentes bloqueadores betaadrenérgicos: algunos estudios han
demostrado brindar una modesta mejoria a corto plazo en la
supervivencia con el uso intravenoso de betabloqueadores,
administrados inmediatamente después del IMA.31 Estos reducen la
duracién del dolor isquémico y la fibrilaciéon ventricular. Los efectos
sobre la supervivencia son escasos y no deben utilizarse en pacientes

con contraindicacion relativa.

Nitratos: la nitroglicerina es el agente de eleccién para el alivio del
dolor, que disminuye ademas la tension arterial y la congestion

pulmonar. Sin embargo, no debe utilizarse de forma rutinaria.

Inhibidores de la enzima convertidora-angiotensina (ACE): una serie
de estudios (SAVE; AIRE, SMILE, TRACE, GISSIIlI, e I1SIS-4} han
demostrado mejoramiento de supervivencia a largo y a corto plazo
con los inhibidores ACE. Los beneficios son superiores en los
pacientes con baja fraccion de eyeccion, infartos grandes y evidencia
de insuficiencia cardiaca. En estos casos debe mantenerse el

tratamiento. Su uso en la enfermedad aguda puede mejorar la

41



supervivencia, aunque esto no estd aun claro. Los inhibidores ACE
pueden administrarse durante los primeros dias posinfarto, si el

paciente no esta hipotenso.

Profilaxis de las arritmias: la incidencia de fibrilacion ventricular es del
5% en pacientes hospitalizados; el 80 % tiene lugar en las primeras
12-24 h. La profilaxis se realiza con infusion de lidocaina (1-2
mg/min.), pero esta terapia no ha reducido la mortalidad. El uso de
sulfato de magnesio intravenoso ha sido efectivo en un estudio, sin
embargo, el ISIS-4 no ha reportado beneficios con la administracion

de rutina de magnesio.

Bloqueadores de los canales de calcio: no tienen indicacion en el IMA,
con excepcion del verapamilo y el diitiazem que pueden prévenir la
isquemia y el reinfarto en pacientes con IMA no Q. La dosis es de
240-360 mg/d. Estos deben reservarse para el manejo de la
hipertension arterial o la isquemia como droga de segunda o tercera

linea después del uso de nitratos y betabloqueadores.

Anticoagulacién: con excepcion de los pacientes que experimentan
terapia trombolitica y subsecuente terapia con heparina, el uso de

anticoagulantes es controversial en la fase aguda.
Complicaciones
|Las complicaciones mas frecuentes son:

Extension del infarto y posinfartacién isquémica. La recurrencia del
infarto en la regién de infartaciéon (extension del infarto) tiene lugar
entre los 10-14 d del primer evento en cerca del 10 % de los
pacientes; éste es mas frecuente en el IMA no Q. El 30 % de los
pacientes tendran angina posinfarto; el mecanismo de produccién es

nor flujo inadecuado a través del vaso reperfundido o por reoclusion.
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Arritmias cardiacas; arritmias ventriculares, especialmente la
fibrilacion ventricular es la causa mas frecuente de muerte en
pacientes con IMA en las primeras h de evolucion del cuadro. Otras
que se pueden observar son la: bradicardia sinusal, las taquiarritmias

supraventriculares y los trastornos de conduccion.

Disfuncion del miocardio: la severidad de la disfuncién es proporcional
a la extension de la necrosis miocardica y se exacerba por disfuncion

preexistente.

Insuficiencia ventricular izquierda aguda
Hipotension y shock

Infarto de ventriculo derecho

Defectos mecanicos: la ruptura parcial o total de un musculo papilar o
del septum interventricular tiene lugar en menos del 1 % de los
paciehtes con IMA. Estas complicaciones ocurren tanto en infartos
inferiores como anteriores, usualmente entre los 3-7 d después del

evento agudo y tiene mal prondstico.

Ruptura del miocardio: la ruptura completa ocurre en menos del 1 %
de los casos y lleva a la muerte; inmediata, se produce entre los 2-7 d
después del posinfarto. Usualmente involucra la pared anterior y es
mas frecuente en mujeres de edad avanzada. La ruptura incompleta o

gradual produce pseudoaneurisma.

Aneurisma de ventriculo izquierdo: Es mas frecuente en infarto con
onda Q de cara anterior y se reconoce por la persistencia de

elevacion del segmento ST (4-8 sem.).

Pericarditis: el pericardio se involucra en el 50 % de los infartos, pero

casi nunca tiene traduccion clinica.
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Trombo mural: Es comGn en los infartos anteriores extensos. El
embolismo arterial ocurre aproximadamente en el 2 % de los

pacientes con infarto conocido dentro de las 6 primeras semanas.
Manejo posinfarto

El 20 % de los pacientes con IMA mueren antes de llegar al hospital;
la mortalidad en los pacientes hospitalizados oscila entre el 5-15 % y
esta determinada por el tamafo del infarto, la edad y las condiciones
generales del enfermo. El prondstico después del alta esta

determinado por 3 factores.

Grado de disfuncién ventricular izquierda
Extension de la isquemia miocardica residual
Presencia de arritmias ventriculares

Estratificacion del riesgo: varios hallazgos indican incremento del
riesgo de contraer nueva enfermedad isquémica después del infarto.

Estos incluyen:

Angina posinfarto

Infarto no Q

Insuficiencia cardiaca

Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo por debajo del 40 %

Isquemia inducida por ejercicio, diagnosticada por electrocardiografia

y escintigrafia.

En la angina posinfarto se debe realizar arteriografia coronaria.
Muchos autores difieren acerca del estudio de rutina, pues existen
muchos procederes no invasivos que permiten valorar la funcién del
ventriculo izquierdo y la isquemia residual, como por ejemplo, la
ecocardiografia y la escintigrafia. En casos con fraccién de eyeccion

por debajo del 40 %, se puede realizar la arteriografia con el objetivo
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de revascularizar para mejorar el prondstico. La prueba de ejercicio
submaxima debe realizarse antes del alta o, en su lugar una prueba
méxima a las 3-6 sem. El monitoreo electrocardiogréafico ambulatorio
para la arritmia tiene poco valor. Sin embargo, la isquemia detectada

durante el monitoreo puede ser un indicador de pronostico.

Terapia profilactica: la identificacion y erradicacién de factores de
riesgo. El tratamiento de hiperlipidemia el abandono del habito de
fumar mejoran la supervivencia en estos pacientes. Otros factores
como el control de la presién arterial, ia pérdida de peso y el ejercicio
son recomendados, aunque no se ha demostrado el beneficio en
relacion con el prondstico. Diferentes drogas se han sugerido como
tratamiento después de un IMA, entre las que se encuentran: 1) los
betabloqueadores que mejoran la supervivencia, porque reducen
primariamente la incidencia de muerte subita; 2) los antiagregantes
plaquetarios como la aspirina son efectivos en dosis bajas -325 mg/d;
3) los anticoagulantes (warfarina) por 3 meses reduce la incidencia de
embolia arterial después de infarto anterior extenso, 4) los inhibidores
de la angiotensina en pacientes con disfuncién ventricular y con
fraccion de eyeccién menor del 40 %. Se recomienda asimismo el uso
de captopril en dosis de 12,5 mg 2 é 3 veces al d, con comienzo a los
3-16 d después del infarto, para prevenir la dilatacion ventricular
izquierda, reducir la mortalidad y mejorar la supervivencia; 5) los
anticalcicos no han demostrado mejorar el prondstico y no deben
usarse para la prevencion secundaria, excepto el verapamilo y el
diltiazem en casos de angina subsecuente a hipertension arterial.
Fuera de los betabloqueadores, otras drogas antiarritmicas no han
demostrado ser efectivas excepto en los pacientes con sintomas de
arritmia. La rehabilitacién cardiaca y el ejercicio resultan utiles en
estos pacientes, aunque no existen estudios que evidencien efectos

sobre la supervivencia.
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2.3 Definicion de Términos
Enfermedad coronaria:

La enfermedad coronaria, conocida también como enfermedad de las
arterias coronarias, €s una afeccion en la que la placa se deposita
dentro de las arterias coronafias. Estas arterias suministran sangre

rica en oxigeno al musculo cardiaco, que es el masculo del corazon.

La placa esta formada por grasa, colesterol, calcio y otras sustancias
que se encuentran en la sangre. Cuando la placa se deposita en las
arterias produce una enferrhedad llamada aterosclerosis. E! deposito
de placa se produce en el transcuréo de muchos afios, a la larga, una
parte de la placa puede romperse y al hacerlo, se puede formar un
coagulo de sangre en la superficie de la placa. Si el coagulo crece lo
suficiente, puede bloquear en su mayor parte o en su totalidad el flujo

de sangre que pasa por la arteria coronaria.

Con el tiempo, la enfermedad coronaria puede debilitar el musculo

cardiaco y conducir a insuficiencia cardiaca y arritmias.
Angina:

La angina de pecho es un dolor o molestia en el pecho que ocurre
cuando al corazon no llega la cantidad de sangre y oxigeno que
necesita. En la angina de pecho, por un corto periodo, la necesidad
de un aumento en el flujo sanguineo no se satisface. Cuando se
detiene la mayor demanda de sangre, los sintomas de la angina de
pecho también desaparecen. La angina de pecho dura solo unos
minutos, el malestar ocasionado por la angina de pecho se siente, por
lo general, en el centro del pecho, detras del esternon, el pecho se
siente apretado o pesado, siente falta de aire (o dificultad para
respirar), presion, opresién o ardor en el pecho. El malestar se puede
extender a los brazos, la espalda, el cuello, la mandibula o el

estomago.
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La angina de pecho y el ataque al corazdn tienen el mismo origen: la
aterosclerosis. Si una 0 mas arterias estan parcialmente obsfruidas, el
flujp de sangre no sera suficiente y sentira dolor o malestar en el
pecho. Si bien el dolor de la angina de pecho puede ser esporadico,

es una seial de enfermedad del corazén y puede tratarse.
Enfermeria:

Es una profesion que comprende la atencion, cuidado auténomo y
colaboracion de la salud del ser humano. Los enfermeros se dedican,
a grandes rasgos, a tratar los problemas de salud potenciales o reales

que presenta una persona.

La enfermeria abarca los cuidados, autdbnomos y en colaboracion, que
se prestan a las personas de todas las edades, familias, grupos y
comunidades, enfermos o sanos, en todos los contextos, e incluye la
promocion de la salud, la prevencion de la enfermedad, y los cuidados
de los enfermos, discapacitados, y personas moribundas. Funciones
esenciales de la enfermeria son la defensa, el fomento de un entorno
seguro, la investigacion, la participacion en la politica de salud y en la

gestion de los pacientes y los sistemas de salud, y la formacion.

La primera teoria de enfermeria nace con Florence Nightingale, a
partir de ahi aparecen nuevos modelos, cada uno de los cuales aporta

una filosofia de entender la enfermeria y el cuidado.
Cuidado:

De acuerdo al uso que se le dé al mismo, el término cuidado puede
referir diversas cuestiones. Es la atencion y vigilancia especial que se
le destina a algo o alguien, por un lado, puede tratarse de la solicitud
o a la especial atencién que se le dispensa.a algo o alguien “Este
instituto de salud le brinda a sus pacientes todos los cuidados que
demandan”. Por otra parte, cuando se quiere dar cuenta del trabajo

de vigilancia que alguien ejerce a favor del bienestar de alguien o por
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el correcto funcionamiento de una cosa, una maquina por ejemplo, se
suele usar el término cuidado para referirse a él. “Laura es quien se

encuentra al cuidado de las plantas en la oficina”.

El cuidado entonces es una accion que se propone basicamente la
preservacion, la conservacion y la guarda de algo o alguien. En tanto,
ese cuidado que alguien despliega puede estar dirigido a si mismo, es
decir, la atencién y vigilancia estan orientadas a cuidar de su vida, de
sus pertenencias o de cualquier otra cuestion que lo involucra
directamente. Pero también es corriente que el cuidado se le dedique
a otro, o sea, que ofro ser vivo u objeto sean los destinatarios de las
acciones de preservacion de dafios o ante la amenaza de sufrir un

ataque.

El cuidado en este sentido lo que hara es incrementar el bienestar y
evitar de plano el sufrimiento de algin perjuicio o dafio, como ya

sefialamos.

En el caso de las personas, las medidas de cuidado estan destinadas
a cuidar de su-salud y de su vida, que no se lastimen o resulten

heridas de gravedad o de muerte.
Riesgo:

Es la posibilidad en la que pueda producirse una accién que lleve
consigo consecuencias negativas y nocivas. Al usar el concepto de
riesgo nos referimos a las palabras amenazas y vulnerabilidad como
conjunto. De esta manera es que se diferencia riesgo de amenaza,

siendo la amenaza la causa de riesgo.

Afortunadamente los riesgos pueden ser anticipados y sus
consecuencias pueden ser atenuadas o evitadas. Para ello es
necesaria tomar todas las precauciones necesarias para poder

prevenir los riesgos.

48



Complicaciones:

Es una dificultad afadida que surge en el proceso de consecucion de
una meta determinada. Una complicacion muéstra una complejidad
que requiere de una atencion especial para poder ser resuelta. Es el
fenomeno que sobreviene en el curso de una enfermedad, distinto de
las manifestaciones habituales de ésta y consecuencia de las lesiones
provocadas por ella. Las complicaciones agravan generalmente el

pronostico.

En el campo de la medicina, es el problema médico que se presenta
durante el curso de una enfermedad o después de un procedimiento o
tratamiento. La complicacién puede deberse a una enfermedad, el

procedimiento o el tratamiento, o puede no tener relacion con ellos.
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lIl. EXPERIENCIA LABORAL

3.1 Recoleccion de Datos

Para la elaboracién del presente informe; la recoleccién de datos se
realizd utilizando técnicas y herramientas, permitiendo asi ordenar
sistematicamente la informacion y sustentar el conocimiento de los
cuidados de enfermeria en los paciente con enfermedad coronaria
aguda en el servicio de emergencia del Hospital Central FAP, se
utilizaron también los informes mensuales de los aspectos operativos

y registros de enfermeria.
Las fuentes de recoleccion de datos fueron:

- Manual de Organizacién y Funciones del servicio de emergencia
del Hospital Central FAP.

- Memoria Anual — 2016 del servicio de emergencia del Hospital
Central FAP.

- Registro de atenciones del servicio de emergencia del Hospital
Central FAP.

3.2 Experiencia Profesional
Descripcion del area laboral

Ei Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru fué creado por
Decreto Supremo N° 010-70/AC del 08 de Julio de 2970, como
dependencia de la Comandancia General de la Fuerza Aérea del Perd,
posteriormente mediante Resolucion Ministerial N° 0037-71/AC del 13
de Enero de 1971, es aprobada la ordenanza de la organizacion del
HCFAP en la cual se consideran tres ramas que dependen

directamente de la Direccion, siendo la Rama Paramedica la que tiene
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ascendencia inmediata superior sobre el Departamento de Enfermeria,

el cual a su vez supervisa y eval(a a las unidades asistenciales.

Teniendo como base legal los decretos ya mencionados, se organiza
el Servicio de Emergencia generandose asi los instrumentos y
documentos administrativos que permitan el desarrollo de la unidad
asistencial que se encuentra en concordancia a los lineamientos de

politica institucional.

La Direccién de Salud V - Lima Ciudad del Ministerio de Salud, con
fecha 15 de Octubre de 2010 entregd al Hospital Central FAP la
resolucion directoral que lo reconoce como establecimiento de salud
del tercer nivel de atencién, categoria Ill-1, maximo nivel que otorga el
MINSA a los establecimientos de salud del pais. Los establecimientos
de salud de categoria lll-1, se caracterizan por contar con servicios de
emergencia con profesionales de salud de diversas especialidades y
de gran capacidad resolutiva y que funcionan las 24 horas del dia

durante los 365 dias del afio.

El Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peri (HCFAP), ubicado en
el Departamento de Lima tiene como mision brindar atencién integral
de salud y de alta complejidad al personal militar FAP, para optimizar

su capacidad operativa y calidad de vida.

El Servicio de Emergencia del Hospital Central FAP tiene como
objetivo desarroltar un 6ptimo nivel cientifico y asistencial,
manteniendo una adecuada atencion integral al paciente grave y/o

criticamente enfermo.
Caracteristicas geograficas:

El Hospital Central FAP se encuentra ubicado en el Departamento de
Lima en ia Av. Aramburd Cdra. 2 s/n limite distrital entre Miraflores y

San lIsidro.
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La puerta de ingreso peatonal y vehicular (ambulancias) al Servicio de
Emergencia es por la calle Tacna, ubicandose dicho servicio en el

primer piso del hospital.
Infraestructura:

E! Hospital Central FAP es un moderno centro asistencial cuya
infraestructura consta de 15 pisos en los que se distribuyen las
distintas especialidades y subespecialidades médicas asi como las

areas administrativas y centro de investigacion.

En el area de hospitalizaciéon se cuenta con habitaciones personales y

bipersonales sumando un total de 283 camas.

Cuenta también con un helipuerto para la recepcion de los pacientes
derivados de los distintos centros asistenciales FAP de menor
complejidad, equipamiento ylé capacidad resolutiva (Evacuaciones
Aero médicas - EVAM).

Siendo una institucién castrense a la vanguardia de los mejores
centros hospitalarios de Latinoamérica cuenta con equipos
biomédicos de ultima generacién ademdas de contar con personal

altamente calificado en el uso de dichos equipos.
Experiencia

En el afo 2001 ingresé a la institucion desempefandome como
enfermera asistencial en los servicios de Medicina y Cirugia. En el
afio 2005 fui rotada al servicio de Emergencia donde laboro hasta la
actualidad desarrollando actividades asistenciales en las areas de

sala de observacion, topico y unidad de shock trauma.

El Manual de Organizacién y Funciones (MOF) es el documento que
detalla las funciones especificas a nivel de cargo o puesto laboral
desarrollando a partir de la estructura organica las funciones,

relaciones y requisitos minimos para el desempefio del cargo.
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Segun el MOF el cargo de enfermera asistencial en el servicio de

emergencia corresponde a:
e La enfermera de nivel 10 a 14

e Es egresada de la Universidad, con titulo ,de Licenciada en

Enfermeria.
o Esta inscrita en los registros del Colegio de Enfermeros del Peru.

e Posee amplia formacion cientifica y humanistica que la capacita
para brindar servicios de enfermeria en forma integral al individuo,

familia y comunidad.

« Depende y recibe asesoria de la enfermera Jefe de Piso. Segun el
MOF las funciones de la enfermera asistencial del servicio de

emergencias del HCFAP son:
En el area administrativa

e Coordina con otros servicios afines para la continuidad de la

atencion del paciente.

¢ Realizar la admision, transferencia interna y alta delos pacientes

atendidos.

e Mantener permanentemente informada a la Enfermera Jefe del
servicio respecto a la evolucion de los pacientes, y en ausencia de

la jefatura, informar a la enfermera supervisora.

« Participar en la visita médica brindando los aportes pertinentes en

el area de su competencia respecto a la evolucion del paciente.

« Colabora con la jefatura del servicio y participa activamente en la
elaboracidén y/o  actualizacion de documentos  técnico-

administrativos y de gestion del servicio.

» Asignar y supervisar las actividades y tareas del personal tecnico y

auxiliar de enfermeria bajo su responsabilidad.
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Participar activamente en las reuniones mensuales de personal.

Mantener actualizados y ordenados los registros de enfermeria
(historia clinica, evolucién de enfermeria, cuaderno de reportes),

en cada turno.
Fomenta la responsabilidad y el espiritu de trabajo en equipo.

Participa en el reporte de enfermeria evaluando el cuidado
brindado.

Reemplaza a la enfermera jefe durante su ausencia.
Supervisar al personal de limpieza encargado.

Registrar las estadisticas de los movimientos administrativos que

se realicen en su turno.

Realizar tramites respectivos que exige la documentacion
hospitalaria en caso de ingresos, transferencia, altas vy

fallecimiento.
En el area Asistencial

Planificar, organizar, ejecutar y evaluar la atencién integral de los

pacientes a su cargo aplicando el proceso de enfermeria.

Administrar la terapia indicada al paciente en forma oportuna,

segura y eficiente.
Identificar factores de riesgo y aplicar las categorias de aislamiento.

Mantener informado al equipo multidisciplinario de salud sobre la

evolucion del paciente a su cargo.

Conocer el manejo de los equipos médicos y biomédicos del

servicio y utilizarlos de manera adecuada.

Cumplir y hacer cumplir las medidas de bioseguridad y asepsia al

equipo multidisciplinario
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Colaborar con el departamento de seguridad del hospital
haciendo cumplir las normas de la cartilla de recomendaciones

impartida a los pacientes.

Identificar y registrar signos y sintomas que presenten los

pacientes durante su estadia en el servicio.

Controlar los medicamentos, material de coche de paro

cardiaco y equipos del servicio verificando su operatividad.
Ejecutar y colaborar en el cumplimiento de procedimientos y
examenes especiales.

Realizar procedimientos especiales propios del servicio teniendo

en cuenta medidas de asepsia y bioseguridad.
Cumplir con los principios éticos y bioéticos.

Cumplir con otras funciones asignadas por la enfermera jefe. En el

area Docente - Investigacion

Impartir educacién para la salud al paciente, familiay

comunidad.

Participar activamente en el desarrollo del programa de

capacitacion continua para el servicio.

Ordenar y guiar eficientemente y efectivamente a los internos,

estudiantes de enfermeria y afines.

Realizar investigaciones de los problemas identificados en la
atencion que brinda al paciente con el fin de incrementar los
conocimientos cientificos y la calidad de la atencion que brinda

enfermeria.

Intervenir en investigaciones muitidisciplinarias que se lleven a

cabo en el servicio.
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e En el Servicio de Emergencias del Hospital Central FAP se

desarrollan las siguientes actividades:
Actividades de la enfermera Lider de Emergencias

» Recibir el reporte de las incidencias de Tépico y Shock trauma a
las 7:45 - 13:45 - 19:45 horas.

e Coordinar con el equipo médico de servicio, para la atencion

prioritaria de pacientes que acudan en estado critico.

» Brinda educacion a pacientes en sala de espera, difunde la cartilla

de atencién de emergencia.

e Colabora en la atencidon de pacientes en las areas de mayor

congestién: Sala de observacion, topico, trauma shock y triaje.

¢ Colabora en el tramite administrativo de los procesos de admision,

hospitalizacion, transferencias

e Colabora con la jefatura de enfermeria en la gestion administrativa
del servicio: mantenimiento de la operatividad de equipos,

materiales y mobiliarios, abastecimiento de farmacos y conexos.
« Monitorear el registro de indicadores de productividad del servicio.

o Revisar y actualizar los documentos técnico - asistenciales del

Servicio.

o Participar en el equipo de transporte asistido del paciente critico

para la atencién d emergencia.

« Verificar la vigencia de farmacos conexos y la operatividad de
equipos y materiales de los maletines de urgencia y comisiones

registrando en el cuaderno correspondiente.

« Verificar la vigencia de farmacos, conexos y la operatividad de
equipos y materiales de las ambulancias del servicio,

conjuntamente con el medico prehospitalario, personal de camp 50
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ylo personal paramédico de turno, registrando en el cuaderno

correspondiente.

Cumplir con las actividades que la jefatura de enfermeria le

delegue.

Asumir el rol de lider del equipo y reemplazar la jefatura de

enfermeria en ausencia de la titular.

Actividades de la enfermera de Tépico y Consuitorios de

Emergencia

Recibir el reporte de novedades del servicio y de los pacientes que
permanecen en observacion de tépico a las 07:45 - 13:45 - 19:45

horas.

Colaborar con el control de stock d farmacos y conexos de topico y

trauma shock.
En caso de ausencia de la enfermera encargada de shock trauma
se hara cargo de sus actividades y funciones.

Segun indicacion de las autoridades institucionales, formara parte

del equipo de las brigadas de atencién de emergencias.

Controlar y registrar el equipamiento y operatividad de equipos y
materiales de maletines de urgencia los dias lunes y viernes a

primera hora.

Brindar atencién y administrar tratamientos parenterales a
pacientes que acuden a los consultorios de medicina, cirugia,

pediatria y ginecologia.

Realizar hidrataciones y administrar tratamientos en infusiones
parenterales a pacientes con patologias de baja complejidad y que

requieren observacion.

57



Realizar procedimientos de enfermeria en pacientes que reciben

atencion ambulatoria de emergencia.

Mantener las medidas de asepsia y bioseguridad en todos los

procedimientos relacionados con la atencién de los pacientes.

Gestionar y verificar la toma de muestras para examenes de

laboratorio.

Apoyar a la enfermera de sala de observacién en la atencion de
pacientes criticos, cuando se requiera de una enfermera adicional
por la complejidad en el estado del paciente y el movimiento del

topico lo permita.

Subir a sala de operaciones a los pacientes programados en su
turno, previa revision de la conformidad de la historia clinica,
placas solicitadas y administracion de tratamiento profilactico por

la especialidad.
Preparar a los pacientes programados para examenes especiales.

Participar en procedimientos médicos que requieran la asistencia

de la enfermera.

Mantener vigilancia permanente sobre la seguridad de los

pacientes.

Supervisar los procedimientos que realiza el personal técnico de

enfermeria.

Realizar el proceso de admision de pacientes a sala de
observacién, reportando la atencién brindad en topico, pediatria,

consultorios 1, 2y 3.

Brindar informacion al paciente admitido y/o familiares sobre la
cartila de recomendaciones para la atencién en el servicio de

emergencias.
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Registrar los ingresos en el cuaderno de estadistica, censo diario,

llenar la tarjeta de ingreso, codigo de diagnaostico.

Evaluar el plan de trabajo ejecutado y realizar las anotaciones de

enfermeria de acuerdo al formato SOAPIE.

Verificar que en la historia clinica del paciente pre quirurgico se
encuentren, resultados de laboratorio, riesgo quirirgico y placas
solicitadas (Rx, TAC, RNM).

Reponer farmacos y conexos utilizados del stock o coche de paro

de emergencia y registrar en el cuaderno correspondiente.
Dejar limpias y ordenadas las areas de trabajo.

El personal saliente de turno brinda atencién al paciente que lo

solicita durante |a entrega de reporte.

Entregar el reporte de enfermeria a las 07:45 - 13:45 - 19:45 horas

y realizar la ronda respectiva.

Actividades de la enfermera de Shock Trauma

Recibir el reporte de novedades del servicio y de los pacientes que
permanecen en observacion de tépico a las 07:45 - 13:45 - 19:45

horas.

Recibir la llave de shock trauma, verificar y controlar la
operatividad de equipos y materiales, el stock de farmacos y
conexos de las vitrinas y de los coches de paro adulto y pediatrico

y real izar el registro en el cuaderno correspondiente.

Revisar y mantener la operatividad de los equipos meédicos y
biomédicos de la sala de trauma shock para la atencion de los

pacientes en estado critico.
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Verificar y registrar la operatividad de los equipos y materiales

de la ambulancias | y Il ios dias lunes y viernes a primera hora.

Participar en el equipo de transporte asistido prehospitalario del

paciente para la atencién de emergencia .

Recepcionar a pacientes Aero evacuados en el helipuerto del

HCFAP y brindar atencion especializada.

En turno de tarde y noche asumir el rol de lider del equipo de
enfermeria para tomar decisiones de acuerdo a las circunstancias,
en coordinacion con el medico jefe de la guardia y la enfermera

supervisora de servicio.

Brindar atencién oportuna y de calidad a los pacientes criticos que

acuden a shock trauma.

Registrar el ingreso del paciente en el censo diario, libro de
admisién y coordinar los procedimientos administrativos de la

admision a sala de observacion.

Realizar las coordinaciones con los diferentes pisos para la
hospitalizacién de los pacientes que no requieran pasar por sala

de observacion.
Tomar EKG a pacientes segin indicacion medica.

Realizar transporte asistido de pacientes a su cargo a terapia

intensiva, cuidados intermedios y sala de operaciones.

Registrar y mantener actualizado el cuaderno de estadisticas de

shock trauma.

Preparar a los pacientes programados para examenes especiales

en el turno.

Mantener las medidas de asepsia y bioseguridad en todos los

procedimientos relacionados con la atencion de los pacientes.
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e Facilitar el flujo de atencién de pacientes en los consultorios del

servicio de emergencias.

e Gestionar y verificar el cumplimiento de examenes de ayuda al

diagnéstico de pacientes que se atienden en el servicio.

e Colaborar con la atencién de pacientes en topico de enfermeria,

cuando sea necesario.

« Reportar por escrito las novedades e incidencias del servicio en
los cuadernos de reporte, incidencias, hospitalizaciones,

gvacuaciones, etc.

 Registrar los ingresos en el cuaderno de estadistica, censo diario,
lienar la tarjeta de ingreso, codigo de diagnéstico y hacer firmar el

cuaderno de la cartilla d recomendaciones.
o Dejar limpio y ordenado el area de trabajo.

» Mantener vigilancia permanente en la seguridad de los pacientes y

del servicio.

o Entregar el reporte de enfermeria conjuntamente con la enfermera
de topico 1 alas 07:45 - 13:45 - 19:45 horas.

Actividades de la enfermera de Sala de Observacion

o Recibir el reporte de enfermeria a las 07:45 - 13:45 - 19:45 horas

y efectuar la ronda de enfermeria.

¢ Realizar la valoracién inicial de los pacientes asignados, formular

el diagnostico de enfermeria y ejecutar el plan de atencion.

» Satisfacer las necesidades basicas del paciente con apoyo del

personal técnico.

e Mantener las medidas de asepsia y bioseguridad en todos los

procedimientos relacionados con la atencién de los pacientes.
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Cumplir oportunamente con las indicaciones médicas, administrar

tratamientos, realizar procedimientos especiales.

Gestionar y verificar la toma de muestras por laboratorio a los

pacientes programados.

Administrar las dietas por sonda nasogastrica y asignar al personal
técnico la asistencia en la alimentacibn de los pacientes

dependientes.

Participar en procedimientos médicos que requieran la asistencia

de la enfermera.
Prepara a los pacientes programados para examenes especiales.

Subir a sala de operaciones a los pacientes programados, previa
verificacion de la conformidad y cumplimiento de tratamientos y

examenes solicitados por el meédico tratante.
Realizar la admision de pacientes a sala de observacion.

Brindar atencién integral y de calidad al paciente, en base al

proceso de enfermeria.
Recibir a pacientes transferidos del consultorio de cardiologia.

Brindar informacién al paciente admitido (si su condicion lo
permite) y/o familiares sobre la cartilla de recomendaciones y

hacer firmar el cuaderno correspondiente.

Registrar los ingresos de pacientes en el cuaderno de estadisticas,

censo diario, llenar la tarjeta de ingreso.
Coordinar con nutricion |a dieta indicada para el paciente.

Coordinar y realizar los tramites  administrativos de ingreso,

transferencia y alta de pacientes.

Realizar el transporte asistido de pacientes a UTI, UCI, Sala de

operaciones, Psiquiatria y 6° Oeste.
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Mantener vigilancia permanente en la seguridad de los pacientes.

Registrar la atencién de enfermeria en la historia clinica del

paciente de acuerdo al formato SOAPIE.

Orientar y brindar educacién sanitaria al paciente en condiciones

de alta.

Obtener por escrito la opinion del paciente respecto a la atencion

recibida en el servicio. Cuaderno de Satisfaccion del paciente.

Verificar y gestionar la solicitud de farmacos y conexos de los

pacientes.

Reponer y registrar los farmacos y conexos utilizados del stock o

coche de paro de emergencia.

Verificar la operatividad y presencia fisica de equipos médicos y

biomédicos.

Mantener vigilancia permanente en la seguridad de los pacientes y

del servicio.

Realizar el reporte escrito del movimiento de pacientes y

novedades mas significativas durante el turno.
Dejar limpio y ordenado el area de trabajo.

El personal saliente de turno acude al llamado de paciente durante

la entrega del reporte.

Entregar el reporte de enfermeria a las 07:45 - 13:45 - 19:45 horas

y efectuar la ronda de enfermeria.

Segln la Carta Funcional del servicio de Emergencia del HCFAP
emitida por Orden del dia HOSPI N°026-2011 del 07-02-2011 las

funciones de la enfermera son:

En el area asistencial:
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Planificar, organizar, ejecutar y evaluar la atencion integral de los
pacientes en situaciones que se plantea una amenaza inmediata

para la vida o la salud, aplicando el proceso de enfermeria.

Administrar la terapia indicada al paciente en forma oportuna,

segura y eficiente.

Preparar y administrar drogas especializadas para soporte

avanzado de vida en pacientes de riesgo.
Identificar factores de riesgo y aplicar las categorias de aislamiento.

Mantener informado al equipo multidisciplinario de salud sobre la

evaluacion del paciente a su cargo.

Conocer el manejo de los equipos médicos y biomédicos- di
servicio: monitor desfibrilador, monitor cardiaco, pulsoximetro,
EKG, ventilador mecanico, bombas infusoras y utilizarlos de

manera adecuada.

Cumplir y hacer cumplir las medidas de bioseguridad y asepsia al

equipo multidisciplinario.

Realizar procedimientos especiales propios del servicio teniendo
en cuenta medidas de asepsia y bioseguridad, cumpliendo con
principios éticos y bioéticos en la atencion de pacientes en

situaciones de emergencia.

Identificar pacientes con riesgo potencial para su vida que acuden

al servicio de emergencia para su atencién inmediata.

Realizar triaje de pacientes en situacibn de emergencia y

desastres, tanto institucional como nacional.

Cumplir con atencion directa al paciente en el area de

hospitalizacion.

Cumplir con otras funciones asignadas por la enfermera jefe.
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Participar en caso de emergencia y catastrofes segun plan

esculapio.
En el area Administrativa:

Realizar la admision, transferencia interna y alta de los pacientes

atendidos.

Colaborar con la jefatura del servicio y participar activamente en la
elaboracién y/o  actualizacion de documentos tecnico

administrativos y de gestion de servicio.

Asignar y supervisar las actividades y tareas del personal técnico y

auxiliar de enfermeria bajo su responsabilidad.
Fomentar la responsabilidad y el espiritu de trabajo‘ en equipo.

Participar en el reporte de enfermeria evaluando el cuidado
brindado.

Controlar la vigencia de farmacos y conexos del coche de paro

cardiaco y operatividad de equipos del servicio.

Registrar las estadisticas de los movimientos administrativos

que se realicen en su tumo.

Registrar la productividad diaria y los indicadores de rendimiento

diariamente.

Realizar tramites respectivos que exige la documentacion
hospitalaria en caso de ingresos, transferencias, altas vy

fallecimiento.

Supervisar las tareas de limpieza y descontaminacién de las areas

de trabajo del personal de limpieza.

Mantener permanentemente informada a la enfermera jefe del

servicio respecto a la evolucion de los pacientes y en ausencia de
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la jefatura, asumir la funcion administrativa, informando las

novedades e incidencias a la enfermera supervisora.
¢ En el area Docente - Investigacion:
« Impartir educacion para la salud al paciente, familia y comunidad.

o Participar activamente en el desarrollo de programas de

capacitacion y educacion continua para el servicio.

« Orientar y guiar eficientemente y efectivamente a los internos,

estudiantes de enfermeria y afines.

» Realizar investigaciones de los problemas identificados en la
atencion que brinda al paciente con el fin de incrementar los
conocimientos cientificos y la calidad de atencién que brinda

enfermeria.

» Intervenir en investigaciones multidisciplinarias que se lleven a

cabo en la especialidad.
e Colaborar en la consolidacion de una adecuada area laboral.

¢ Otras funciones y responsabilidades que se le asignen.(10)

3.3 Procesos realizados en el tema del Informe

Desde el afio 2001 laboro en el Hospital Central FAP, hasta la
actualidad soy miembro activo del Colegio de Enfermeros del Peru. Mi
experiencia laboral la inicie en la modalidad de contrato luego de 1
afio ingrese a la condicion de nombrada donde se me designo como

enfermera asistencial.

Actualmente laboro en e! Servicio de Emergencia donde me
desempefio como enfermera asistencial asumiendo también cargo de
Enfermera Lider desarroliando intervenciones de enfermeria en el

proceso de atencion a pacientes con enfermedad coronaria aguda.
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IV. RESULTADOS

52%2:3&2 de atencién segun prioridad de dafio del HCFAP en el afio 2016
ATENCIONES EMERGENCIA 2016 PORCENTAJE
EMERGENCIATIPOI 258 1%
URGENCIAS MAYORES TIPO I 1.761 4%
URGENCIAS MENORES TIPO IlI-IV 41,259 95%
TOTAL, DE ATENCIONES 43,278 100%

Atenclones segtin prioridad de dafios en el afto 2016

=« BMERGENCIATIPO! « URGENCIAS MAYORES TIPO Il + URGENCIAS MENORES TIFOTI-V =

Grafico 1:
Porcentaje de atencion segun prioridad de dafio del HCFAP en el afio

2016

Fuente: Memoria anual 2016 del HCFAP

En la tabla 4.1 y gréfico 4.1 se puede observar que de un total de 43,278
atenciones solo el 1% (258 pacientes) correspondieron a emergencias del
tipo 1, el 4% (1761 pacientes) correspondieron a emergencias del tipo 1l y

95% (41,59 pacientes) correspondieron a emergencias tipo lll y IV
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Tabla 4.2:
Atencion y Rendimiento Hospitalario en la seccién de emergencia del

HCFAP en el afio 2016

ATENCIONES TOTAL PORCENTAJE

ATENCION SHOCK TRAUMA 258 1%
DERIVADOS UTI - UCI 160 0.3%
DERIVADOS A SOP 258 1%
INGRESO PACIENTES SOB 2,025 4%
HOSPITALIZACION 2,385 5%
PACIENTES FALLECIDOS 17 0.03%
ATENCION EN CONSULTORIO 43,278 89%

TOTAL, DE ATENCIONES 48,381 100%

RENDIMIENTO HOSPITALARIO HCFAP 2016

0% 1%
1% I _4% _5%
S 0%

B ATENCION SHOCK TRAUMA EIDERIVADGS UTI- UCI EIDERVADOS A SOP
B INGRESQ PACIENTES SOB & HOSPITALIZACION DACIENTES FALLECIDOS
B ATENCION EN.CONSULTORIO

Gréfico 4.2:

Porcentaje de Rendimiento hospitalario en la seccion de emergencias de
HCFAP en el afio 2016

Fuente: Memoria anual 2016 del HCFAP

En la tabla 4.2 y el grafico 4.2 se puede observar que de un total de
48,381 atenciones en el afo 2016, el 89% (43,278 pacientes) fueron
atendidos en consultorio de emergencia, el 5% (2,385 pacientes) fueron
hospitalizados, el 4% (2,025 pacientes) ingresaron a sala de observacion,
el 1% (258 pacientes) fueron derivados a SOP, otro 1% (258 pacientés)
fueron atendido, en Shock trauma, 0,3% (160 pacientes) fueron derivados
a UTI- UCl y 0.03% ( 17 pacientes) fallecieron.
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Tabla 4.3:
Pacientes atendidos por especialidades derivados del érea de triaje a sala
de observacion en el afio 2016

ATENCIONES TOTAL PORCENTAJE
MEDICINA 1,340 23%
CARDIOLOGIA 326 6%
NEUMOLOGIA 171 3%
GASTROENTEROLOGIA 163 3%
CIRUGIA 153 3%
NEUROLOGIA 204 3%
PEDIATRIA 3,441 59%
TOTAL 5,398 100%

ATENCIONES POR ESPECIALIDADES EN SALA
DE OBSERVACION

= MEDICINA = CARDIOLOGIA

» NEUMOLOGIA s GASTROENTEROLOGIA
= CIRUGIA = NEUROLOGIA

= PEDIATRIA

Gréafico 4.3:
Porcentaje de atenciones por especialidades derivados del area de lriaje
a sala de observacion en el afio 2016

Fuente memoria anual 2016 del HCFAP

En el cuadro 4.3 y grafico 4.3 se observa que durante el afio 2016 de un
total de 5,398 pacientes atendidos en triaje y derivados a sala de
observacion, 59% (3,441 pacientes) fueron evaluados por pediatria, 23%
(1,340) pacientes fueron evaluados por medicina, 6% (326 pacientes)
fueron evaluados por cardiologia, 3% (204 pacientes) fueron evaluados
por neurologia, 3% (171 pacientes) fueron evaluados por neumologia,
otro 3% (/163 pacientes) fueron evaluados por neumologia, otro 3% (163
pacientes) fueron evaluados por gastroenterologia y 3% (153 pacientes)
fueron evaluados por cirugia.
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V. CONCLUSIONES

Al término del informe se concluye lo siguiente:

1. La enfermera de emergencia debe estar capacitada en el manejo y

cuidado integral del paciente con enfermedad coronaria aguda.

2. Es necesario fortalecer el trabajo en equipo sin descuidar los
aspectos preventivos promocionales y la toma de conciencia de

enfermedad en el paciente.
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1.

VI. RECOMENDACIONES

Fomentar e implementar cursos de actualizacion y capacitacion
continua del profesional de enfermeria para favorecer el cuidado

integral del paciente coronario.
Implementar talleres de mejora en la comunicacion y relaciones

interpersonales en el equipo multidisciplinario que favorezca la

atencion del paciente.
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ORGANIGRAMA ESTRUCTURAL
SERVICIO DE EMERGENCIA

DEPARTAMENTO DE
AREAS CRITICAS

DIRECCION
EJECUTIVA
JEFE DEL JEFE DEL
DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA

¥

| MEDICO JEFE DE LA
SECCION DE
EMERGENCIA

MEDICO JEFE DEL
SERVICIO

MEDICO ASISTENTE

ENF. SUPERVISORA DE
LA SECCION DE AREAS
CRITICAS

ENFERMERA JEFE DE
UNIDAD

‘ENFERMERA
ASISTENCIAL

I
| TEGNICA./ AUXILIAR DE
ENFERMERIA
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ORGANIGRAMA FUNCIONAL
DEL SERVICIO DE EMERGENCIA

DIRECCION EJECUTIVA
DE SALUD

JEFE DEL DEPARTA‘MENTO DE
AREAS CRITICAS
Planifica, organiza, dirige, coordina ¥
controla la prestacion de los sérvicios
médicos de las-unidades criticas del HCFAP

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE
ENFERMERIA
Planifics, organiza, dirige, .coordinay
controla Ja prestacion de los servicios de

| enfermeria enlas Unidades Operativas del

HCFAP

“MEDICO JEFE DE LA SECCION
EMERGENCIA
Dirige, ~ ‘coordina 'y controla las
actividades de-salud de'la Seccion en el
&rea de prehospitalaria e intrahospitalaria

ENF. SUFERVISORA DE LA SECCION AREAS
CRITICAS

Planifica, organiza, dirige, coordinay

controla la prestacion de los servicios de

gnfermeria dela Seccion a su cargo

WMEDICO JEFE DE SERVICIO
'Es ‘el responsable del funcionamiento
administrativo, asistencial y docente dela
Unidad de Emergencia; actia como
representante. de la misma ante las
autoridades institucionales

ENF. JEFE DE UNIDAD
Planifica, organiza, dirige, coordinay
controla la atencion integral de
enfermeria en‘el drea preventivo,
recuperativo de los pacientes de la
Unidad a su cargo.

MEDICO ASISTENTE
Pariicipa en fa atencién médica de la

especialided en el area de Pre,

hospitalaria e intrahospitalaria

ENFERMERA ASISTENCIAL

Flanifica ejecuta y evaliia la atencion integral de
los pacientes atendidos en la especialidad

TECNICA/AUXILIAR DE ENFERMERIA
Colabora en la atencién. integral del
paciente hospitalizado. o
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Circuitos asistenciales del servicio de emergencia del HCFAP
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s Skt [

" Grado  Apellidos y Nombres dol Garante

NSA: .. Unidad: -

Tarifa:

Diagnéstico médico:
Médico tratante:

Diagnéstico de enfermeria:

Fecha:

Hora inicio del dolor: Hora ingreso a Emerg:

~ Hora ‘ Medicéméntos‘

Escala Estado

pa |Fc|Fr}so2] PO Registro EKG.” | " conciencia /
. ) atdl -~ . |Escala Glasgow

Observaclones -

Evaluacién:

}

Destino: SOB ( - ) ___UCI {

Ll

Urt () | HEMODINAMIA ().~ OTROC:

Firma'y sello de la enferrmera

Hoja de monitoreo para Trombolisis




"_CAMAN!:

" No. REQISTRO; __.

" EDAD:_

AFELLIDO Y NOMBRE DEL PACIENTE

SEXO

. HIST. CLIN. ;

» GRADD

N8 A

APELLIDOS Y NOMBRES-DEL GARANTE

UMIDAD: _

MEDICAMENTOS™ T HORAS DE ADMINISTRAGION. - ... 1.
.‘l

i - L ~
|

r

"

= :

i -
B L] | N

CONTROL- DE. MEDICAMENTOS
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