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1 MARCO REFERENCIAL

1.1 Planteamiento del problema

La cardiopatia isquémica (Cl) se refiere a afecciones que involucran vasos sanguineos estrechos o
bloqueados, causados por dafio al corazdn o vasos sanguineos por aterosclerosis. La acumulacion
de placa grasa que engrosa y endurece las paredes arteriales, 1o que puede inhibir el flujo de sangre
a través de las arterias a los 6rganos v tejidos, y puede provocar un ataque cardiaco, dolor en el
pecho (angina) e incluso la muerte. Otras afecciones cardiacas, como las que afectan el musculo,

las valvulas o el ritmo del corazon, también se consideran formas de enfermedad cardiaca (1).

1.1.1 Epidemiologia Global

De acuerdo con el informe de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la tltima década el
numero de defunciones por cardiopatia isquémica ha aumentado significativamente como se
observa en el gréfico 1, ubicando esta patologia como la primera causa de muerte en todo el mundo

con un total de 9,4 millones de defunciones en el afio 2016 (1).

Gréfico 1. Numero de defunciones por cardiopatia isquémica. 2000, 2010, 2015y 2016
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Fuente: Global Health Estimates 2016: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva,
‘World Health Organization; 2018.



Las estimaciones sanitarias han evidenciado que para el 2016 la regién con mayor nimero de
defunciones por cardiopatia isquémica es el Pacifico Occidental, con un registro de 2°390.835
casos; Europa present6 2°342.284 casos y en Asia Sudoriental se presentaron 2°234.011 casos. Las
regiones con menores cifras de decesos por esta causa fueron: Africa con 511.916 casos, el
Mediterraneo Oriental con 834.707 casos; las Américas se ubica en el cuarto puesto con un total
de defunciones de 1°091.000 casos, por lo anterior y teniendo en cuenta la alta prevalencia de estas
enfermedades en la poblacion, las autoridades sanitarias de estos paises han tomado medidas que
promueven estrategias de prevencion y hacen un seguimiento a quienes presentan o tienen méas

riesgos de padecerlas (1).

Asi mismo, como se evidencia en el grafico 2 a nivel mundial el sexo masculino se asocia con una
mayor frecuencia de los casos en la que ocurre esta enfermedad, con un total de 4°954.835 casos

(53%) y en el sexo femenino con 4’478.839 casos (47%) reportados para el afio 2016 (1).

Grafico 2. Namero de defunciones por cardiopatia isquémica seguin sexo.
2000, 2010, 2005y 2016
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Fuente; Global Health Estimates 2016: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Region, 2000-2016. Geneva,
World Health Organization; 2018.



De igual forma, el riesgo de muerte por Cl es directamente proporcional al aumento de la edad (2),
considerandose como uno de los factores de riesgo mas importantes frente al desarrollo de la
comorbilidad; es asi que para al afio 2016 se registré que el mayor grupo etario afectado son los
adultos mayores de 70 afios con un porcentaje del 64% (6°058.439 casos), seguido por el grupo de
60 — 69 afios con un 19% (1°799.903 casos), en el grupo de 50 — 59 afios con un 10% (948.470

casos), en el grupo de 30 — 49 afios con un 6% (559.606 casos) y el 1% en edades menores a estas

).

En Colombia, el comportamiento de la patologia cardiovascular isquémica no ha sido diferente al
reportado a nivel mundial, ya que esta es considerada como la principal causa de muerte en el pais,
representando un 17.35% del total de las defunciones no fetales segun causa natural; ubicandose
sobre las enfermedades cerebrovasculares, de las vias respiratorias inferiores y respiratorias
agudas, entre otras como se observa en el grafico 3 y 4 (6). Ademas, se encontré el mismo

comportamiento con respecto al género, afectando mayormente a la poblacion masculina.

Aungue no se ha determinado un causante especifico para el desenlace de la enfermedad, datos del
Banco Mundial aseguran que la esperanza de vida al nacer en Colombia para el afio 2017 es de
72,38 afios de edad (3), y segun el Censo Nacional de poblacién y vivienda 2018 del DANE, la
distribucion porcentual estaria sobre la base poblacional, nos indica que un 33.3% (4), es decir un
tercio de la poblacion total de Colombia se encuentran en el intervalo de 45 afios en adelante,

poblacion en la que aumenta el riesgo de padecer una enfermedad isquémica coronaria.

Por este problema en salud, se requiere de la intervencién por parte de quienes toman decisiones
con acciones en politicas publicas, que promuevan una cultura fisica, habitos nutricionales

saludables y el control de los factores de riesgo (5).



Grafico 3. Numero de defunciones no fetales en hombres segun causa natural (Lista 6/67 OPS)

Total, nacional.

I trimestre (2019pr - 2018)

Cédigo Di . M 11l trim 2019pr
iez primeras causas de muerte natural en F
Grupo Total %
Total nacional 26.127 100,0
303 Enfermedades isquémicas del corazdn 4795 184
605  Enf Cronicas vias respiratonias inferiores 2006 77
307  Enfermedades cereb ulares 1765 63l
108 Infecciones respiratorias agudas 1276 4«9
302 Enfermedades hipertensivas 1022 390
214 Tumores malignos de otras localizaciones y no espec. 895 340
609  Resto de enf. Del Sistema Digestivo 850 33
203 Tumeor maligno de los érgancs digest. y del peritoneo excp. Estémago 848 328
601  Diabetes Melitus 834 320
610 Enfermedades del sistema urinario 782 30 .
Otros grupos de causas naturales 11044 423
Cg:f: Diez primeras causas de muerte natural en Homb Tota L t;m 2018
Total nacional 24652 1000
303 Enfermedades isquemicas del corazon s000 203 N
307 Enfermedades cerebrovasculares 1789 7.2
605  Enf. Cronicas vias respiratorias inferiores 1638 65HH
108 Infecciones respiratorias agudas 1286 s2 [l
302 Enfermedades hipertensivas 1002 410
601  Diabetes Melitus 859 35
610 Enfermedades del sistema unnario 850 340
609 Resto de enfermedades del sistema digestivo 837 34
203 Tumor maligno de los organos digest. y del peritoneo excp. Estomago 823 338
214 Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas 822 33l
Otros grupos de causas naturales 9.745 395

Fuente: DANE, Estadisticas Vitales.
pr: Cifras preliminares

Grafico 4. Namero de defunciones no fetales en mujeres segun causa natural (Lista 6/67 OPS)

Total, nacional.

IO trimestre (2019pr - 2018)

Lockgo Diez primeras causas de muerte | en Muj; I i 201 9p¢
Grupo Total %
Total nacional 25307 1000
303 Enfermedades isquémicas del corazon 4132 163 [N
307 Enfermedades cerebrovasculares 1.963 78R
605 Enf. Cronicas vias respiratorias inferiores 1924 7 R
108 Infecciones respiratorias agudas 1199 470
302 Enfermedades hipertensi 1145 45l
601 Diabetes Mellitus 1003 40l
609  Resto de enf. Del Sistema Digestivo 93¢ 370
614  Resto de las enfermedades 934 3700
203 Tumor maligno de los érganos digest. y del peritoneo excp. Estomago 889 350
214 Tumores malignos de otras localizaciones y de las no especificadas 821 32
Otros grupos de causas naturales 10363 409
Codgo Diez primeras causas de muerte natural en Mujeres L
Grupo Total %
Total nacional 23897 1000
303 Enfermedades isquémicas del corazon 4154 174 N
307 Enfermedades cerebrovasculares 2083 387
605  Enf. Cronicas vias respiratorias inferiores 1665 70N
108 Infecciones respiratorias agudas 1199 sofll
302 Enfermedades hipertensivas 1057 44
601  Diabetes Mellitus 1007 42[H
203 Tumor maligno de los érganos digest. y del peritoneo excp. Estomago 919 32
609  Resto de enfermedades del sisterma digestivo 354 36
610 Enfermedades del sistema unnario 831 35
206 Tumor maligno de la mama de la mujer 792 330
Otros grupos de causas naturales 9336 391

Fuente: DANE, Estadisticas Vitales.
pr: Cifras preliminares



1.2 Salud publica en el infarto agudo de miocardio (I1AM)

1.2.1 Sistema de aseguramiento

La poblacion colombiana a través del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS),
regido por la Ley Estatutaria de Salud (Ley 1751 de 2015), que tiene por objetivo “garantizar el
derecho a la salud, regularlo y establecer mecanismos de proteccion”, asegura la cobertura
universal de afiliacion, en beneficio de los hogares mas vulnerables, en solidaridad, igualdad y
acceso a un amplio plan de beneficios (7), independientemente del origen de la patologia, sea una

enfermedad rara o huérfana se debe brindar el cuidado requerido por la persona (8).

El usuario puede estar afiliado al SGSSS de dos formas, en el régimen contributivo, que por lo
general son las personas que tienen capacidad de pago, como los trabajadores formales e
independientes, los pensionados y sus familias (9) o el régimen subsidiado que es el mecanismo
mediante el cual la poblacion més pobre del pais, sin capacidad de pago, tiene acceso a los servicios
de salud a través de un subsidio que ofrece el Estado (10), quien también paga una suma de dinero
por afio denominada “unidad de pago por capitacion (UPC)” para cubrir las prestaciones del Plan
Obligatorio de Salud (POS) actual Plan de Beneficios, que es el paquete de servicios basicos en las
areas de recuperacion de la salud, prevencién de la enfermedad y cubrimiento de ingresos de
manera transitoria cuando se presenta incapacidad de trabajar por enfermedad, accidentes o por
maternidad (11). En el caso de la enfermedad isquémica cardiaca, este plan incluye y respalda el
manejo quirdrgico, incluyendo las tecnologias en salud de cardiologia y hemodinamia para
diagndstico, control y tratamiento, asi como en la atencion hospitalaria de los casos de infarto
agudo de miocardio (IAM), rehabilitacion y atencion en consulta externa de especialidades para

seguimiento (12).
1.2.2 Politica de Atencién Integral en Salud (PAIS)
El Plan decenal de salud publica (PSDP) 2012 - 2021 tiene como fin reducir la inequidad de la

atencion en salud, teniendo como objetivos, el garantizar el derecho a la salud, mejorar las

condiciones de vida y la cero tolerancia frente a la mortalidad, enfermedades y discapacidades



evitables; se une con el Plan de Desarrollo 2014 - 2018 regido por la Ley 1753 de 2015, donde
asigna al Ministerio de Salud y Proteccion Social definir la Politica de Atencion Integral en Salud
(PAIS), que busca orientar el sistema en pro de mejores condiciones de la salud en la poblacién
mediante la regulacion de las formas de intervencion, con un enfoque de atencién primaria, en
salud familiar y comunitaria (13). Asi mismo, el PDSP se desarrolla a través de 8 dimensiones
prioritarias y 2 transversales, en donde las enfermedades cardiovasculares hacen parte de la
dimension prioritaria de vida saludable y condiciones no transmisibles, que abarca un conjunto de
politicas e intervenciones que buscan el bienestar y el disfrute de una vida sana en las diferentes

etapas del transcurso de la vida (14).

El modelo de accion integral territorial (MAITE) es implementado por las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB), las instituciones prestadoras de servicios de
salud de naturaleza publica, privada o mixta y de las demas entidades que presten servicios en salud
como: promocion de la salud, prevencion de la enfermedad, diagnostico, tratamiento y
rehabilitacion, fundamentales en el proceso de atencion del Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
que se categoriza en la dimension de vida saludable y condiciones no transmisibles, al ser una
patologia que puede generar secuelas a lo largo de la vida y en donde se debe promover la
rehabilitacion de la misma. Para asegurar la aplicacion del modelo existen las Rutas Integrales de
Atencion en Salud (RIAS) (15), éstas son herramientas que son definidas por los integrantes del
sistema de salud, con las condiciones necesarias para asegurar una atencion integral y de calidad,
con el fin de promover el bienestar de los usuarios en los entornos en los cuales se encuentran por
medio de acciones de prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacion de la discapacidad y el

cuidado paliativo, segun las necesidades que tenga el usuario.

Es importante mencionar que, actualmente no se cuenta con una RIAS asociada a la enfermedad
isquémica cardiaca y lo que se tiene con mayor aproximacion es la ruta para la prevencion y
mantenimiento por patologias o eventos de riesgo en salud, en donde incluyen el manejo de esta
enfermedad como un desenlace de la hipertension arterial, aunque el Ministerio de Salud se

encuentra desarrollando una ruta para la atencion cardiovascular (16,17).



1.3 Cuidado de Enfermeria en el Infarto Agudo de Miocardio

El personal de enfermeria como integrante del equipo multidisciplinario, es un actor importante en
la atencion oportuna del paciente con IAM, ya que el primer contacto que tiene la persona para su
atencion es con el personal de Enfermeria, en donde, este realiza intervenciones directas desde las
primeras horas del evento hasta su egreso; debe ser personal de enfermeria competente, experto y

con gran capacidad para la resolucion de problemas (18,19).

En un estudio desarrollado en el Hospital Telford de Nueva York, se evidencié que cuatro
enfermeras realizaban la evaluacion inicial de la persona con 1AM, con su respectiva historia
clinica, observaciones iniciales y un electrocardiograma donde pueden identificar de manera
confiable los criterios diagndsticos del 1AM, asi como también se gener6 un sistema mediante el
cual las enfermeras evallan e iniciaban trombdlisis, reduciendo el tiempo de inicio de la terapia.
En algunos casos, se reportd que su evaluacion fue mas precisa, que la de los médicos junior sin
experiencia en pacientes que presentaban sintomas sugestivos de IAM, esto significé la expansion

en el papel de las enfermeras (20).

Por otra parte, en el estudio realizado por Huriani, E. (2019) sobre las necesidades de aprendizaje
de los usuarios con 1AM, familiares y personal de enfermeria, se encontré que la mitad de estos
tenian un conocimiento insuficiente de su autocuidado relacionado con el IAM, por esta razén, es
importante realizar una evaluacion precisa al usuario acerca de la informacion que tiene de su
enfermedad y los cuidados necesarios, con el fin de promover una participacion activa de la familia
y empoderar al usuario en el control y manejo de su enfermedad, en este caso el profesional de

enfermeria ejerce un rol de educador para el manejo y tratamiento de la patologia cardiaca (21).

Algunos estudios destacan la disminucion en la calidad de vida como un desenlace de secuelas de
la enfermedad isquémica. Es asi, como un estudio realizado en Espafia, describe que brindar una
adecuada calidad de vida a los pacientes con enfermedad cardiaca, produce una relacion mas

personalizada con el paciente promocionando alargar la vida del usuario (22).



De igual forma, en un estudio con abordaje fenomenoldgico, describe la experiencia de estar
hospitalizado en una unidad de cuidado intensivo coronario en Barranquilla, cuyos resultados
también abordaron aspectos de la calidad de vida, asi como otros asociados al sitio donde
transcurria la atencion en salud este tipo de patologias, tales como la ansiedad que surgia en este
sitio, la pérdida de la percepcion del tiempo y la dificultad para valerse por ellos mismos debido a
la cantidad de aparatos que tenian conectados. Es aqui, donde se puede resaltar la importancia del
acompafamiento del personal de enfermeria durante este proceso, ya que al brindarle un adecuado
trato la persona disminuira su ansiedad, por medio de la proporcion de sentimientos de acogimiento
y respeto, haciendo que la persona tenga una atencion de calidad humanizada. Finalmente, las
evidencias de estos estudios permiten establecer que brindar un cuidado de calidad ayuda al
mejoramiento de la calidad de vida de las personas con enfermedad cardiaca, de modo que esto va
a prolongar los afios de vida de estos. Es entonces, donde se evidencia la participacion de
enfermeria en el cuidado de la persona con IAM, con el fin de lograr su recuperacion (22,23).

En conclusion, se puede evidenciar que la literatura toma el cuidado de enfermeria de manera
individualizada, es decir, por los servicios en donde el profesional tiene contacto con la persona
con IAM y no muestra un proceso continuo de la atencion realizada por el mismo, por esto, es
importante evidenciar el proceso de cuidado que tiene enfermeria durante la atencion a la persona
con |AM.

1.4 Pregunta problema
¢Cuales son las intervenciones de enfermeria y qué desenlaces clinicos se identifican durante la

atencion en salud de las personas con IAM en una institucién de salud de Bogota, Colombia, en el

periodo comprendido entre julio a diciembre de 2019?

1.5 Objetivos

1.5.1 General



Describir las intervenciones de enfermeria y los desenlaces clinicos durante la atencion en salud en
personas con 1AM en una institucion de salud de Bogota, Colombia, en el periodo comprendido

entre julio a diciembre de 2019.

1.5.2 Especificos

o Caracterizar las intervenciones de enfermeria durante la atencién en salud en personas con
IAM.

« ldentificar los desenlaces clinicos en personas con IAM durante el proceso de atencion en
salud.

e Reconocer el rol de enfermeria durante el proceso de atencién a personas con IAM.

1.6 Justificacion

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, las enfermedades cardiovasculares entre las
que se incluye el 1AM, son las principales causas de muerte en el mundo (24). En Colombia entre
el afio 2005 y 2017 las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de mortalidad
en hombres y mujeres (25). “Las cardiopatias en la mayoria de los paises desarrollados son una
importante carga asistencial y son la causa méas frecuente de morbilidad hospitalaria, las mejoras

en su tratamiento han contribuido al aumento de la esperanza de vida” (24).

Teniendo en cuenta lo anterior, se encuentra que existe una amplia prevalencia de este evento y
requiere de la atencién en instituciones de salud, involucra a todo el equipo de salud para dar un
diagndstico oportuno, tratamiento eficaz, y una adecuada rehabilitacion mejorando las condiciones
de supervivencia, en términos de afios con calidad de vida. En este aspecto, resulta importante
mencionar que los profesionales de enfermeria participan en todo el proceso de atencion, desde
que la persona ingresa hasta su alta hospitalaria, y posteriormente en el seguimiento del transcurso

de la enfermedad a lo largo de la vida.

La evidencia cientifica, ha mostrado que existe una segregacion de la atencion recibida por el

usuario, dado que se hacen descripciones de los diferentes servicios y no de la totalidad de la



prestacion del servicio (22,23), y como la continuidad en este permite definir los desenlaces de la
enfermedad isquémica cardiaca y su impacto posterior en la salud cardiovascular de los individuos.
La identificacion de las intervenciones de cuidado que realiza enfermeria en todo el proceso de
atencion permitira identificar el aporte de la disciplina en estas circunstancias y como puede influir
en los resultados de salud esperados con la finalidad de fortalecer o mejorar los protocolos de
actuacion existentes, lo que podra llevar a disminuir las limitaciones y/o complicaciones a lo largo

de su vida.

De igual forma, diversos estudios han evidenciado que el IAM tiene un gran impacto en la vida del
individuo y en la sociedad, por los distintos desenlaces que conllevan a un cambio en el estilo de
vida; identificar los desenlaces clinicos que se presentan con mayor frecuencia durante la atencion
en el IAM permite aportar informacion para el direccionamiento y priorizacion de las acciones en
el proceso de atencion, con la finalidad de lograr mejorar la calidad en la atencion y ser mas costo

— efectiva.

1.7 Proposito

Este proyecto tiene como proposito, describir el rol que ejerce el profesional de enfermeria durante
el proceso de atencion del usuario que ingresa con |AM, desde su diagndstico hasta su egreso; con
la finalidad de brindar evidencia tedrica en la identificacion de los desenlaces clinicos del 1AM, asi
como, de la contribucion de enfermeria que benefician a la recuperacion y restablecimiento de las
personas con 1AM, cuyo resultados podran ser insumos para la generacion de estrategias que

permitan mejorar la atencion en salud, favoreciendo al usuario, su familia y a la misma institucion.

1.8 Conceptos centrales

e Intervencién de Enfermeria

Independiente: Son todas las actividades que realiza de manera autbnoma y son responsabilidad

propia del profesional de enfermeria, las cuales contienen actividades propias de esta disciplina y
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van encaminadas a brindar una atencion al usuario. Estas actividades no requieren de ninguna

prescripcion de otro profesional del equipo interdisciplinario.

Interdependiente: Son todas las actividades que realiza el profesional de enfermeria en conjunto

con el equipo interdisciplinario de salud para la atencién de la persona.

Dependiente: Son todas las actividades que realiza el profesional de enfermeria por medio de la
prescripcion medica para la continuidad del diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de la persona.

Esto de acuerdo con la normatividad vigente dentro de la jurisdiccion de la disciplina (26,27).

e Infarto agudo de miocardio

Es la necrosis de las células del miocardio como consecuencia de la isquemia prolongada producida
por la reduccidn subita de la irrigacion sanguinea la cual comprende una o mas zonas del miocardio
(29).

o Desenlaces clinicos

Es un acontecimiento de caracteristicas fisioldgicas que amerita evaluacion y cambio en la
terapéutica; que sucede y puede ocasionar cambios en relacion con una enfermedad dando lugar en
modificacion de las funciones de un usuario, que requiere de la intervencion del equipo de salud.
Es una manifestacion de algo objetivo, que se presenta en la evolucidon de la situacion de salud de
un usuario y que se presenta de manera subita o no, y sin poder manejarlo (28).
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2 MARCO CONCEPTUAL

2.1 Infarto Agudo de Miocardio

2.1.1 Definicién
El sindrome coronario agudo engloba conceptos compatibles con isquemia miocardica aguda y/o
infarto debido a una reduccion abrupta del flujo sanguineo coronario como se puede ver en la

imagen 1 (29).

Imagen 1. Formacion de la placa ateroesclerotica.

Tomado de: https://cutt.ly/2yhFb71

2.1.2 Fisiopatologia

El corazon es un musculo que funciona de forma continua sin detenerse, el cual necesita recibir
nutrientes y oxigeno, por lo que cuenta con un sistema circulatorio exclusivo (30), conformado por
las arterias coronarias derecha e izquierda, las cuales emanan de los senos de Valsalva, situados
por detras de las valvas derecha e izquierda de la valvula aortica, respectivamente. De esta forma,
el endocardio se nutre de la sangre que se encuentra en las cavidades cardiacas, la irrigacion de las
arterias coronarias conducira la circulacion hacia el epicardio por la superficie cardiaca, las arterias
intramurales que llegan al interior del musculo cardiaco (miocardio), y se ramifican en arterias de

menor calibre hasta alcanzar la zona subendocérdica (31).
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Un funcionamiento adecuado de la circulacion coronaria, garantiza el cumplimiento de los
principios de la funcion circulatoria cardiaca, los cuales son: 1) El flujo sanguineo, en la mayoria
de los tejidos esta controlado segln la necesidad tisular, 2) El gasto cardiaco, es la suma de todos
los flujos locales de los tejidos, 3) La regulacion de la presion arterial, es generalmente
independiente del control del flujo sanguineo local o del control del gasto cardiaco (32); en el caso
de que exista un dafio en el muasculo cardiaco, es posible que el corazén no logre bombear de

manera eficaz, lo que puede terminar en una insuficiencia cardiaca.

El 1AM es una manifestacion de la aterosclerosis, normalmente se da por la aparicién de una
trombosis aguda, iniciada por la rotura o la erosion de una placa aterosclerética, con o sin
vasoconstriccion, expone sustancias aterogenas que pueden producir un trombo en la arteria
relacionado con el infarto, que produce una reduccién subita y critica del flujo sanguineo,

generando una hipoxia del tejido.

Los trombos completamente oclusivos producen, de forma caracteristica, una isquemia-necrosis de
la pared ventricular en la zona donde el miocardio es irrigado por la arteria coronaria afectada y
suelen elevar el segmento ST en el electrocardiograma (EKG). Existen otras etiologias menos
frecuentes para el 1AM como lo son la arteritis, el traumatismo, la diseccion, tromboembolia,

anomalias congénitas, consumo de cocaina y como complicacion del cateterismo cardiaco (29).

2.1.3 Clasificacion

2.1.3.1 Clinica

e Tipo 1: IAM espontaneo relacionado a isquemia debido a un evento coronario primario es
decir una erosion de la placa y /o ruptura, fisura o diseccion.

e Tipo 2: IAM secundario a una isquemia debido a un aumento en la demanda de oxigeno, o
disminucion en su aporte por espasmo coronario, embolia, anemia, arritmias, hipertensién

0 hipotension.
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e Tipo 3: Muerte subita inesperada, incluida parada cardiaca, frecuentemente por sintomas
sugestivos de isquemia miocardica, acompafiado de nueva elevacion del segmento ST,
blogueo de la rama izquierda o evidencia de trombo fresco en una arteria coronaria por
angiografia y/o autopsia, pero que la muerte haya ocurrido antes de la toma de muestras de
sangre o gque estas hayan sido tomadas antes para que existan biomarcadores en sangre.

e Tipo 4a: IAM asociado a intervencion coronaria percutanea.

o Tipo 4b: 1AM asociado con trombosis de endoprotesis vascular (Stent), demostrado por
angiografia o autopsia.

e Tipo 5: 1AM asociado a cirugia de derivacion aortocoronaria (29).

2.1.3.2 Segun electrocardiograma

Cuando se produce una obstruccion en el lecho arterial coronario en los primeros minutos se podra
ver en el EKG un cambio en la onda T como se puede ver en la imagen 2, generalmente una
inversion simétrica; si la obstruccion persiste por un periodo mayor de minutos u horas, el segmento

ST presentara cambios principalmente en el supradesnivel mayor a 1mm (29).

Imagen 2. Onda de Isquemia y Onda de Lesidn
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Tomado de: Celsus. La alegria de leer el electrocardiograma. 2011

Cambios en el segmento ST:

Laelevacion del ST como se ve en la imagen 3 suele indicar que hay una onda de lesion miocéardica

como se puede evidenciar en el IAM en evolucion.
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Imagen 3. Cambios en el segmento ST
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Tomado de: Celsus. La alegria de leer el electrocardiograma. 2011

En una lesion aguda suele verse un ST convexo hacia arriba y cuando un usuario desarrolla ondas
de lesion en horas o pocos dias desaparece la onda de lesidn, pero si persiste se sospecha de
aneurisma ventricular como una complicacion del infarto.

El Infradesnivel del ST se presenta en usuarios con insuficiencia coronaria cuando son sometidos

a pruebas de esfuerzo, el Infradesnivel es mayor a 1 mm, imagen 4.

Imagen 4. Infradesnivel del segmento ST
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Tomado de: Celsus. La alegria de leer el electrocardiograma. 2011
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Clasificacion segun la presentacion del electrocardiograma:

Sindrome coronario agudo sin elevacién del segmento ST el cual sugiere trombo coronario
no oclusivo.

Sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST el cual sugiere trombo coronario
oclusivo (29).

2.1.3.3 Segun escalas

e Clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA) en funcion de la
gravedad de los sintomas y de la limitacién para la actividad fisica.

Esta escala estd basada en los sintomas clasifica la insuficiencia cardiaca en cuatro
categorias. Esta clasificacion ha sido ampliamente utilizada en los ensayos clinicos para

seleccionar a los pacientes segun la limitacion fisica condicionada por sus sintomas (64).

Tabla 1. Clasificacion de NYHA.

Clasificacion de la

para la insuficiencia cardiaca

Clase Sintomas

Enfermedad cardiaca, pero sin sintomas ni
limitacion de actividad fisica normal

Limitacion leve de actividad fisica. La actividad fisica
normal resulta en fatiga, palpitaciones o disnea

Limitacién marcada de actividad fisica, incluso la

actividad fisica menor que la ordinaria le provoca

fatiga, palpitaciones o disnea. Cémodos solo en
reposo

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad
fisica sin incomodidad. Presentan sintomas como
palpitaciones, disnea y fatiga en reposo

ConaUAr B un protesional da 1n S B Tenes algUna Inguetud madica

Fuente: https://bit.ly/3vQgBJz

16


https://bit.ly/3vQgBJz

TIMI 'y GRACE Score

Para la prediccion de afecciones cardiovasculares o de muerte se utilizan las escalas

GRACE y TIMI Score, que miden el riesgo de reincidencia o muerte en los proximos 30

dias a 6 meses después del evento isquémico, teniendo en cuenta la severidad del 1AM,

sintomatologia y variables como la edad,

comorbilidades (63).

Tabla 2. Clasificacion de TIMI.

NTERPRETACION DE LAESCALATIMI

Rie=go Puntme % MACE 5 14 Rie=0 Puntass

Tabla 3. Clasificacion de GRACE.

NTERPRETACION DE LAESCALA GRACE

inestabilidad hemodinamica y otras

% mortalidad hospitalana

<0< Riesgo Puntage

o presencia de por raic 3! Ingre

I0ie 38 = CHGNG UR PUTIO y & e 1 v la elevocion de beomarcodore

Fuente: https://bit.ly/3xzKuiC

Fuente: https://bit.ly/3xJa7h6

Killip Kimball.

Esta escala mide la probabilidad de muerte segun la gravedad del infarto (33).

Tabla 4. Clasificacion de Killip.

b Mmortahidad a 6 masas

CLASIFICACION KILLIP
Clase I Infarto no complicado.
Clase II Insuficiencia cardiaca moderada: estertores en bases
pulmonares, galope por S3, taquicardia.
Clase III Insuficiencia cardiaca grave con edema agudo de pulmén.
Clase IV Shock cardiogénico.

Fuente: https://bit.ly/3gce4TB
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Interpretandose asi el riesgo de mortalidad y prondstico de supervivencia:
o Clase 1 6%
o Clase Il 17%
o Clase Il 38%
o Clase IV 81%

2.1.4 Signosy sintomas

En la forma clinica se presenta como dolor precordial de 20 minutos 0 mas de duracién, en los
usuarios infartados que afecta la cara inferior o diafragmaética del corazon puede también percibirse
como un dolor prolongado en la parte superior del abdomen que la persona podria errbneamente
atribuir a indigestion o acidez; donde posiblemente existan otras areas de dolor irradiado como la
zona epigastrica o interescapular, la cual aparece en reposo o con la realizacion de ejercicio no
modificable con movimientos musculares, respiratorios o postura, esta molestia suele describirse
como “algo que aprieta, pesa, ahoga, arde, quema o solo como dolor” de intensidad variable, suele
irradiarse a zonas como cuello, mandibula, hombro(s) espalda y se asocia a disnea, sudoracion,

frialdad, nduseas y vomitos segun la American Heart Association en 2016 (29).

El IAM puede ocurrir en cualquier momento, pero en la mayoria de los casos sucede entre las 4:00
am y las 10:00 am a causa de niveles mas elevados de adrenalina en sangre liberada por las
glandulas suprarrenales durante las primeras horas del dia pero en los usuarios con Diabetes
Mellitus no presentan el tipico patrén circadiano de aparicion horaria; tienen mayor incidencia
entre las 6:00 y 12:99 h de la mafiana. De igual forma, sufren una disminucién en la percepcion del
dolor isquémico con mayor frecuencia en adultos mayores y mujeres, puede presentarse como un
episodio silente o con sintomas atipicos como decaimiento, sudoracion, vomitos, disnea o
confusion mental, ademas puede iniciarse como un episodio brusco de edema pulmonar o mas
raramente como un cuadro de descompensacion cetoacidotica (34,35). Las mujeres tienden a
experimentar sintomas marcadamente distintos de los tipicos en varones, en ellas los mas comunes

son disnea, debilidad, fatiga e incluso somnolencia (35).
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2.1.5 Diagnostico

2.1.5.1 Electrocardiograma

Fred H Smith fue quien, por primera vez en 1918, como presidente de la Universidad de Columbia
en Nueva York, demostrd que la elevacion del segmento ST era un signo de oclusion coronaria,;
actualmente se acepta que la elevacion del ST es la manifestacion isquemia transmural reversible
al reflejar las diferencias en los potenciales de reposo y los patrones de despolarizacion entre el

miocardio isquémico y el miocardio normal o sano (36).

En la isquemia miocardica las propiedades del tejido se alteran generando que los procesos
eléctricos normales suelen ser mas lentos y de menor voltaje, la frecuencia de repolarizacion suele
estar invertida afectando la repolarizacion ventricular y su expresion electrocardiografica mas

caracteristica es la inversion de la Onda T, tabla N°2 (37).

Tabla N°5. Hallazgos patoldgicos de Infarto Agudo de Miocardio (29)

Caracteristicas Descripcion

Elevacion del segmento ST en las derivaciones
precordiales derechas (V1, V3R, V6R)

Infarto ventricular derecho En algunas ocasiones la elevacion del segmento ST en
las derivaciones V2 Y V3 se debe a un Infarto

ventricular derecho agudo.

Supradesnivel del segmento ST mayor de 1mm (0,1
IAM con elevacion del segmento ST [ mV) en dos 0 mas derivaciones contiguas
(IAMCEST) En derivaciones V2 Y V3 > 2 mm es decir 0,2 mV en

hombres y > 1,5 mm (0,15 mV) en mujeres

Blogueo de rama izquierda del Haz de | Infradesnivel del segmento ST en V1-V4 e historia
His de nueva aparicién e historia | sugestiva de 1AM que puede corresponder a un |IAM
sugestiva de IAM inferobasal (posterior).

19



Aparicion de ondas T hiperagudas aun sin supradesnivel
Fase temprana
del segmento ST.

Elevacién de ST > o igual de 1mm en derivaciones con
Bloqueo de rama izquierda en un | complejo QRS positivo

usuario con sindrome coronario agudo | Depresion de ST > o igual en V1 - V3

con elevacion del segmento ST Elevacion del ST > o igual a 5 mm en derivaciones con

complejo QRS negativo.

Nueva depresion persistente del segmento ST mayor de
_ » 0,5 mm en dos o mas derivaciones contiguas y/o
IAM sin elevacion del segmento ST | » S
inversion de la onda T > 0,1 mV en dos derivaciones

contiguas con onda R prominente o razén R/S > 1 (37).

Tomado de: Coll Mufioz Y, Valladares Carvajal F, Gonzalez Rodriguez C. Infarto agudo de

miocardio. Actualizacion de la guia de practica clinica. [Internet] 2016

2.1.5.2 Biomarcadores séricos

Los marcadores mas sensibles y especificos de necrosis son las troponinas cardiacas y la fraccion
MB de la CPK; CPK-MB refleja dafio en el miocardio se eleva a las 4 - 8 horas tras el IAM y se
normaliza en dos o tres dias pero no indican su mecanismo de aparicion, un resultado negativo de
estos marcadores realizado a las 12 h de los sintomas excluye el IAM por esto es necesario que se
realizan determinaciones seriadas cada 8 -12 horas con el fin de observar una curva de ascenso y

su normalizacion (29).

En la necrosis de miocardio aparecen proteinas como la mioglobina, troponinas T e I, CPK, y LDH,
aungue los marcadores mas sensibles y especificos de necrosis se encuentran las troponinas
cardiacas T e | las cuales aparecen en sangre en pocas horas de inicio (3h) alcanzando sus

concentraciones maximas a las 12 - 48 horas y permanecen elevadas 7 - 10 dias.

Otras determinaciones de laboratorio que ofrecen un valor predictivo de la incidencia de IAM son
la elevacion de la cifra leucocitaria la cual ocurre en las dos horas siguientes al comienzo del dolor
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torécico, alcanza el maximo a los 2 a 4 dias después del infarto y vuelve a la normalidad en una

semana (29).

Los lipidos séricos también se deben obtener en todos los pacientes con IAM ingresado a las 24 -
48 h en el comienzo de los sintomas puesto que el tratamiento hipolipidemiante mejora la funcion

endotelial e inhibe la formacién de trombos (29).

Es por esto, que la Sociedad Europea de Cardiologia en la guia de 2020 y en el consenso
centroamericano el Colegio Americano de Cardidlogos en 2015, han redefinido los criterios de

IAM y su diagnostico, estos son (29, 71, 77):

1. Deteccion de elevacion y caida de biomarcadores (troponina), junto con evidencia de
isquemia miocardica dada por uno de los siguientes sintomas: sintomas de isquemia,
cambios electrocardiograficos indicativos de nueva isquemia desarrollo de ondas Q en el
electrocardiograma.

2. Muerte subita e inexplicable, incluyendo parada cardiaca con sintomas sugestivos de
isquemia cardiaca y acompafiados por la elevacion del segmento ST y/o evidencia de
trombo fresco por angiografia coronaria y/o autopsia pero que la muerte haya ocurrido antes
de obtener las muestras de sangre o estas fueron tomadas antes de que aparecieran
biomarcadores en sangre.

3. Para procedimientos de intervencionismo coronario percutaneo, en pacientes con niveles
de troponina basales normales, elevaciones de biomarcadores son marcadores predictores
de necrosis miocéardica vinculada con el procedimiento.

4. Para procedimientos de cirugia de derivacidn aortocoronaria en pacientes con niveles de
troponina normales, elevaciones de los biomarcadores son predictores de necrosis
miocardica ademas cuando se presentan documentacion de angiografia de nueva oclusion
de puente o de arteria nativa o evidencia de nueva pérdida de miocardio ha sido relacionado

con cirugia de derivacion aortocoronaria.
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2.1.6 Manejo

e Manejo en urgencias (Inicial):

De acuerdo con la guia de la European Society of Cardiology (ESC) en 2020 (71) y la American
Heart Association (AHA) en 2016, el manejo inicial se basa principalmente en establecer el
diagndstico de IAM mediante la anamnesis, indagando acerca de la presencia de sintomas como:
sensacién opresiva en region retroesternal, la cual suele ser mas intensa que una angina y de mayor
duracion. Adicionalmente, se presenta irradiacion en la cara cubital en brazo izquierdo, hombro,
cuello o mandibula, teniendo en cuenta que los usuarios pueden presentar manifestaciones atipicas
como disnea, diaforesis, nauseas, emesis, sincope y dolor abdominal. Estos hallazgos atipicos
prevalecen en usuarios que presenten comorbilidades, asi como una evolucion menos favorable
(72).

Posterior al anamnesis se realiza la exploracion fisica, obteniendo hallazgos significativos en donde
se evidencia isquemia extensa en el masculo cardiaco en la auscultacion, hay presencia del tercer
y cuarto ruido o crepitantes pulmonares. Adicionalmente, en una menor frecuencia puede estar

acompafiado de hipotension, frialdad, palidez, taquicardia o shock cardiogénico (73).
e Se coloca al usuario en posicion decubito supino, con monitorizacion electrocardiografica
y de signos vitales continla, acceso venoso periférico, vigilancia de saturacién de oxigeno.

Se alivia el dolor con Morfina 2 - 5 mg 1V (72,29).

e Si presenta episodios eméticos se administra metoclopramida a dosis de 5 - 10 mg IV los

cuales pueden administrarse al tiempo que los opiaceos.

e Se administra oxigeno por canula nasal o0 mascara 2 - 4 Litros en caso de hipoxia, signos

de insuficiencia cardiaca o saturacion de oxigeno menor a 90%.
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e La guia préactica clinica recomienda el manejo con nitroglicerina 1 tableta (0,3 — 0,6 mg)
sublingual en intervalos 5 minutos por 3 - 4 dosis, seguida de infusion endovenosa de 5 —
10 mcg/kg/min. Esta no se debe utilizar si la presion arterial sistolica es mayor a 90 mmHg
o frecuencia cardiaca menor de 50 o mayor de 100 latidos por minuto y si se sospecha IAM

de ventriculo derecho o de cara inferior (29,38,39).

Antiplaquetarios: El &cido acetilsalicilico se administra con una carga inicial de 150 — 300 mg y

se continda con un manejo terapéutico de 80 — 150 mg/ dia

De igual forma se debe administrar un protector gastrico con el fin de disminuir las hemorragias

gastrointestinales.

Antiagregante: El clopidogrel se administra con una dosis de carga inicial de 300 — 600 mg,
posteriormente continuar con una dosis de mantenimiento de 75 mg/dia, es importante recalcar que
la administracion con dosis de 600 mg es utilizada en usuarios que van a ser llevado a

procedimientos percutaneos (angioplastia, stent) (40).

El clopidogrel utilizado con aspirina mejora la permeabilidad arterial y disminuye las

complicaciones isquémicas en pacientes menores de 75 afios que sufrieron de 1AM (38).

Beta-blogueadores orales: Se administra metoprolol con una dosis inicial de 25 — 100 mg cada
12 horas (71). Los beta-bloqueadores estan contraindicados en hipotension, shock, bradiarritmias,

antecedentes de broncoespasmo y falla cardiaca aguda.

Restauracion del flujo coronario y reperfusion del tejido miocardico: Este es el principal
objetivo en el sindrome coronario agudo y se puede realizar de forma farmacol6gica con
tromboliticos (estreptoquinasa, activador tisular del plasmindgeno, uroquinasa), mecanica con
intervenciones percutaneas (angioplastia, stent, aterectomia) o a través de procedimiento

quirdrgico de urgencia (puentes coronarios).
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Las recomendaciones para realizar la terapia de reperfusion son indicadas en todos los usuarios con
historia de angina/malestar toracico de < 12h de evolucién con elevacion persistente del segmento

ST o bloqueo completo nuevo de la rama izquierda.

La fibrindlisis se puede realizar con estreptoquinasa recombinante (heberkinasa) 1.500.000
unidades en 100 ml de solucion salina al 0.9% o dextrosa al 5 % en bomba de infusion
preferiblemente a 30 - 60 minutos vigilando constantemente signos vitales y monitoreo
electrocardiogréafico, por el riesgo de hipotensién arterial y arritmias cardiacas de reperfusion. En
su lugar se puede usar el activador tisular del plasminégeno (RTPA), a dosis de 1-1.5 mg/kg en

infusién continua en 30 minutos.

Todos los pacientes deben recibir anticoagulacion plena con heparinas de bajo peso molecular
(enoxaparina 1mg/kg SC cada 12 horas), interrumpiendo por 24 horas en los pacientes

trombolizados.

e Tratamiento Diferido:

La revascularizacion coronaria mediante el intervencionismo percutaneo durante las primeras
horas de Infarto con elevacion del segmento ST, se divide en primaria, facilitada y de rescate. La
primaria es definida como la angioplastia y/o implantacion de Stents sin tratamiento fibrinolitico

previo o concomitante, en las primeras 6 horas del evento.

La intervencion coronaria percutanea facilitada es la realizada luego de administrar trombolisis
endovenosa. Finalmente, la intervencion percutanea de rescate es la realizada sobre una arteria
coronaria que sigue ocluida con o sin tratamiento fibrinolitico después de 12 horas de iniciar los

sintomas (29).

La Angiografia Coronaria es una estrategia invasiva urgente y se debe realizar en las primeras 6
horas siempre que esté disponible en usuarios con angina severa y refractaria, cambios persistentes
en el electrocardiograma, arritmias mayores o inestabilidad hemodinamica; segun sus hallazgos se

planeara y realizara el tratamiento de reperfusion agudo (técnicas percutaneas o bypass coronario).
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En usuarios con riesgo intermedio o alto, pero sin las caracteristicas mencionadas antes y sin

elevacion del ST se realiza angiografia coronaria precoz en las primeras 72 horas, seguida de

revascularizacion cuando sea posible y esté indicada.

En usuarios de bajo riesgo sin elevacion del ST se puede iniciar tratamiento medico, observacion

y monitorizacion electrocardiogréfica por al menos 48 horas y diferir con técnicas no invasivas

(prueba de esfuerzo, ecocardiograma estrés, gammagrafia cardiaca) el estudio de la enfermedad

coronaria (29).

Al dar de alta o después del dia 7 del tratamiento de la enfermedad coronaria se deben plantear

objetivos a largo plazo en lo referente a (29):

1.

Identificacion y tratamiento de las complicaciones crénicas y secuelas del IAM como son
arritmias cardiacas, falla cardiaca residual e isquemia residual (Beta-bloqueadores, IECA,
espironolactona, antiarritmicos). Manejo con metoprolol 75/mg/dia o su equivalente

durante los 6 primeros meses del evento isquémico.

La administracion de inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA) como
enalapril, estd recomendado en pacientes con disfuncion sist6lica del ventriculo izquierdo
e insuficiencia cardiaca sintomética en fase temprana. Para los pacientes con alergia o
intolerancia a los IECA se recomiendan los antagonistas de los receptores de angiotensina

I1 (ARA II) como valsartan de manera indefinida (41).

El uso de blogueadores de aldosterona (espironolactona) esta indicado en pacientes que
sufrieron infarto sin disfuncion renal, sin hipocalemia (potasio menor a 5 mEg/dl) y una

fraccion de eyeccion menor al 40% (42).

Prevencion secundaria con todas las medidas farmacologicas, dietarias y de estilo de vida
encaminadas a disminuir la progresion o la recidiva de la enfermedad (antiplaquetarios,

estatinas, Beta-blogueadores).
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Dentro de este manejo se recomienda administrar acido acetilsalicilico entre 75-100 mg
para prevenir que el evento coronario se repita. Ademas, es importante el consumo de
clopidogrel durante el primer mes en pacientes tratados con fibrinolisis y una terapia con
75 mg/dia durante los 12 primeros meses después de la insercion de stent coronario. El
manejo con estatinas como lo es atorvastatina y simvastatina tiene como objetivo alcanzar

una concentracion de LDL < 70 mg/dl o disminuir en un 50% su concentracion.
Estos niveles deben ser evaluados 4-6 semanas de iniciado el tratamiento, con este farmaco
se persigue frenar el proceso de ateromatosis coronaria y debe ser administrado de manera

indefinida (41).

3. Estabilizacion y tratamiento de las comorbilidades que podrian empeorar el cuadro clinico

y el pronostico (Hipertension arterial, Diabetes mellitus, Falla renal cronica).

2.1.7 Complicaciones

2.1.7.1 Mecénicas

e Ruptura septal ventricular:

Imagen 5. Ruptura septal ventricular.

Rupturs Septum bisrvesinodar

Tomado de:https:/bit.ly/3anibwD
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En la imagen 5 se puede observar la ruptura del septum ventricular (RSV), es una complicacion
mecanica del 1AM, sus principales factores de riesgo son un primer episodio de 1AM, la presencia
de enfermedad coronaria, edad avanzada, esta ruptura va a empeorar el prondstico médico del

paciente.

La ruptura del septum ventricular RSV puede ser simple o compleja, la ruptura simple se
caracteriza por una comunicacion interventricular, de trayecto recto, sin hemorragia severa, la cual
estd asociada frecuentemente a 1AM de cara anterior, la ruptura compleja se caracteriza por
presentar una comunicacion interventricular, con trayecto irregular, asociada a hemorragia y

relacionada frecuentemente con 1AM de cara inferior (43).

o Insuficiencia mitral:

Imagen 6. Insuficiencia mitral.

Insuficiencia
mitral

Viélvula mitral

Figura 2

Tomado de: https://cutt.ly/MyfRoH5

La insuficiencia mitral (IM) que se observa en la imagen 6, en contexto de un IAM suele ser de
aparicion subita y generalmente se manifiesta como edema agudo de pulmoén, acompafiado de
ingurgitacion yugular sin colapso inspiratorio y un soplo sistélico de reciente aparicion, solo
audible en el 50% de los casos. EI mecanismo relacionado es la disfuncion isquémica o la rotura
de una cuerda tendinosa del musculo papilar (con méas frecuencia, la del musculo papilar

posteromedial) y suele presentarse durante los primeros 3 a 5 dias (44).
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» Rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo

Las rupturas ocurren dentro de las primeras 24 horas y 85% dentro de la primera semana. Los
factores de riesgo descritos incluyen la edad mayor a 65 afios, el género femenino, un primer I1AM,
enfermedad de un Unico vaso, ausencia de hipertrofia ventricular izquierda y localizacion anterior.

Segun el proceso patoldgico, la ruptura cardiaca se clasifica en tres tipos: el tipo I, que representa
una ruptura espontanea en ausencia de adelgazamiento miocardico; el tipo Il, en el que ocurre una
erosion del miocardio infartado, seguido por dehiscencia y subsecuente cubrimiento por coagulos
de fibrina; y el tipo 111, en el que existe un adelgazamiento miocardico y perforacién posterior en
la zona de debilidad. El pseudoaneurisma ventricular representa una ruptura que es contenida por

adhesiones pericérdicas.

La ruptura septal ventricular tipo I a menudo se presenta con disociacion electromecanica y muerte
stbita mientras que en el tipo Il y 1l la fuga de sangre al espacio pericardico causando
taponamiento cardiaco, hipotension y un estado de bajo gasto (45).

e Insuficiencia Cardiaca Congestiva.

Imagen 7. Insuficiencia cardiaca congestiva.
g -w > —.
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La insuficiencia cardiaca (ICC), es una afeccion en la cual el miocardio no puede bombear sangre
rica en oxigeno al resto del cuerpo de forma eficiente por el dafio estructural como se puede ver en
la imagen 7, esta puede acumularse en otras zonas del cuerpo como los pulmones, el higado vy el

tracto gastrointestinal. Esto provoca que se presenten sintomas en todo el cuerpo.

La insuficiencia cardiaca en el periodo inmediato del 1AM, se asocia a disfuncion ventricular y la

dilatacion del ventriculo izquierdo, su aparicion puede ser en el periodo temprano o tardio (46).

El miocardio va a sufrir diversos cambios en su conformacion anatémica, asi como trastornos tanto
diastdlicos como sistolicos, lo que repercutird en las constantes hemodinamicas del enfermo (47).

« Insuficiencia Cardiaca Aguda de Novo

“El sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (disnea, edema maleolar y fatiga) que
puedan estar acompafiados por signos (presion venosa yugular elevada, estertores pulmonares y
edema periférico), causado por una anomalia estructural o funcional del corazdn, o ambas,
resultante en un gasto cardiaco reducido y/o en elevacidn de las presiones de llenado intracardiacas,
tanto en reposo como en ejercicio o estrés. EI IAM debe comprometer una gran extension de
miocardio para causar insuficiencia cardiaca aguda (ICA), excepto en situaciones de arritmia o

insuficiencia mitral aguda en las que infartos pequenos pueden debutar con ICA” (48).

2.1.7.2 Complicaciones Eléctricas

e Bloqueo Auriculoventricular

La presencia de blogueo auriculoventricular (BAV) completo en el curso del 1AM inferior,
representa infartos extensos que se asocian a mal pronostico, con mayor grado de insuficiencia
cardiaca y una mayor incidencia de complicaciones hemodinamicas provocando un aumento

significativo de la tasa de mortalidad incluso en la era de los tratamientos de reperfusion.

El blogueo auriculo-ventricular completo estd presente en el 13% de los infartos agudos de

miocardio de cara inferior. Suele ser provocado por una lesion intra o supramodal, casi siempre
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estd asociado a frecuencias cardiacas por encima de 40 latidos por minuto, generalmente bien

tolerables.

Dentro de los factores de riesgo que mas resaltan en el BAV, se encuentra que tiene mayor
prevalencia en usuarios que han sufrido de IAM, con antecedentes de hipertension arterial y haber

sufrido de IAM en la cara inferior con extension hacia el ventriculo derecho (49).

o Fibrilacion Auricular:
La fibrilacion auricular (FA) es considerada la arritmia cardiaca mas comun, definida por el
Colegio Americano de Cardiologia (ACC) como “la activacion auricular incoordinada con un

deterioro subsecuente de la funcion mecanica”.

La fibrilacion auricular también puede complicar los sindromes coronarios agudos particularmente

aquellos considerados infartos agudos al miocardio con elevacion del segmento ST.
La asociacion entre FA y mortalidad se basa practicamente en las consecuencias de la arritmia,

como EVC de tipo isquémico e insuficiencia cardiaca, los cuales podrian utilizarse como

mediadores de mortalidad (50).
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3 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

3.1 Definicién (NIC)

Hace referencia a cualquier tratamiento que es realizado por el personal de enfermeria, el cual se
basa en el conocimiento y juicio clinico. Los cuidados de enfermeria se dividen en directos e

indirectos, que van dirigidos al usuario, familia y comunidad.

e Cuidados directos

Hacen referencia a un tratamiento realizado por medio de interaccidn con el usuario que curse con
IAM. Dentro de los cuidados directos por parte del personal de enfermeria, se pueden describir
acciones que se realizan a nivel fisiologico (educacion con respecto a los cuidados que debe tener
el usuario después de presentar un evento isquémico) y psicosociales (como mejorar la calidad de

vida después de haber presentado un evento isquémico) (51).

e Cuidados indirectos

Dan lugar a todas las acciones para el cuidado del usuario, las cuales se enfocan en mejorar su
medio ambiente, en pro de que este y su comunidad se beneficien en promover habitos saludables,
como el ejercicio, manejo de una nutricion saludable y balanceada. Esto, con el fin de que se
promuevan factores protectores que ayuden a disminuir la aparicion del IAM y a su vez logren
tener una mejor calidad de vida. Es importante resaltar que estas acciones se apoyan y generan una

mejor eficacia a los cuidados indirectos (51).

e Cuidado a la comunidad

Busca fomentar y generar mayor adherencia por parte de la poblacion que presenta IAM o esté en
riesgo de presentar el evento isquémico; generando conciencia en estos usuarios, adherencia a su
tratamiento y fortaleciendo sus habitos de salud. Estas estrategias ayudaran a los usuarios a generar
una prevencion y mitigacion del IAM (51).
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3.1.1 Intervencion Independientes

Son todas las actividades que se realizan de manera auténoma y son responsabilidad propia del
profesional de enfermeria, las cuales contienen acciones propias de la disciplina y van encaminadas
a brindar atencion al usuario. Estas actividades no requieren de ninguna prescripcion por parte de

otro profesional del equipo interdisciplinario(26,27).

Las acciones realizadas por enfermeria en la atencion del usuario con |AM estan encaminadas a la
continuidad del tratamiento, el seguimiento y la rehabilitacion, van de acuerdo con el servicio

donde se encuentre el usuario, algunas de estas son (52):

- Acceso venoso. - Balance de liquidos.
- Monitorizaciéon de signos - Asistencia a higiene y
vitales. alimentacion.

- Valoracion del dolor.

- Valoracion mental.

- Escala de Glasgow.

- Identificacion  niveles de
ansiedad.

- Plan de atencion de
enfermeria.

- Cambio postural.

Medicamentos (educacion).
Nutricion (educacion).

Habitos (educacion).

Situacion de salud (educacion).
Rehabilitacion temprana.
Registro de enfermeria.
Cuidado de catéter central.
Cuidado de sonda.

3.1.2 Intervenciones Dependientes

Son todas las actividades que realiza el profesional de enfermeria por prescripcion médica, para el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los usuarios con IAM (26,27) Esto de acuerdo con la
jurisdiccion de la disciplina, algunas de las intervenciones que se realizan son (52):

- Actividades de apoyo terapéutico: toma de laboratorios.
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- Administracion de medicamentos y liquidos.

3.1.3 Intervenciones Interdependientes

Son todas aquellas actividades que realiza el profesional de enfermeria en conjunto con el equipo

interdisciplinario de salud para la atencion de la persona (26,27,52). Algunas de las intervenciones

son:

- Toma de exdmenes complementarios

= Ecocardiograma Radiografia de torax

= Resonancia magnética Angiografia coronaria
= TAC = Holter
= Gammagrafia

- Coordinacion de Interconsultas
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4 MARCO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio

Es un estudio observacional descriptivo de tipo retrospectivo. Son estudios que se basan en la
recopilacion de datos ya generados, en los que la exposicion y el evento de interés ya ocurrieron
cuando se dio inicio al estudio (56). Procuran obtener, seleccionar, recopilar, organizar, interpretar
y analizar informacién sobre un objeto de estudio a partir de fuentes documentales, tales como
libros, documentos de archivo, hemerografia y registros audiovisuales (53); en este caso por medio
de las historias clinicas. Este tipo de estudios buscan describir un fendmeno dentro de una
poblacion de estudio y conocer su distribucion en la misma (54), donde el grupo de investigacion
busco determinar las caracteristicas (55) de las intervenciones de los profesionales de enfermeria

durante la atencién en salud de las personas con diagndstico de Infarto Agudo de Miocardio.

4.2 Fuentes de investigacion documental

Las fuentes de investigacion primarias fueron las historias clinicas, ya que estos registros brindaron
la informacion sobre el objeto de estudio de los usuarios que ingresaron a la institucion en el
periodo de tiempo comprendido entre julio a diciembre del 2019, aportando informacion original
y relevante para cumplir con el objetivo del proyecto (53). Este rango de tiempo fue seleccionado
teniendo en cuenta que es un contexto no pandémico y en el cual se espera encontrar la naturalidad

de los servicios en la atencién en salud de las personas con IAM.

« Criterios de inclusion
- Historias clinicas de personas mayores de 18 afios con diagnostico de IAM.
- Primer evento.
- Periodo de julio a diciembre de 2019.

« Criterios de exclusion

- Historias clinicas de personas con dos 0 mas eventos de |AM.
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4.3 Recoleccion de datos

Se realiz6 un acercamiento a la instituciébn de salud especializada en atencion
cardiovascular de la ciudad de Bogotad Fundacion Abood Shaio, con el fin de obtener el
permiso para la aplicacion de la investigacion, en donde se presentd el proyecto de
investigacion ante el comité de ética institucional obteniendo el correspondiente aval el 10
de marzo del 2021, acta 312 (Anexo 1).

Los datos fueron recolectados por medio de la lectura del registro de las historias clinicas
y notas de enfermeria de forma electronica, segun los permisos y accesos brindados por la
institucion, de alli se extrajeron los datos de acuerdo con las variables del estudio descritas
en la tabla N° 3 y en los objetivos propuestos. Esta informacion se encuentra reglamentada
como documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en los cuales se registran
cronoldgicamente las condiciones de salud del usuario, los actos médicos y los demés
procedimientos ejecutados por el equipo de salud, durante el proceso de atencion en salud
del usuario.

Los datos fueron recolectados mediante una encuesta de caracterizacion, por medio de la
plataforma de Google Forms, que se encuentra disponible en linea en:
https://bit.ly/3uTvRov.

4.4 Variables del estudio

Tabla N° 6. Categorizacion de las variables de estudio.

Sexo Dicotomica
Edad Discreta
_ Ocupacion Nominal
Variables - )
) . Educacion Ordinal
Sociodemograficas . _
Estado Civil Nominal
Estrato Socioeconomico Ordinal
Lugar de residencia Dicotémica
Clasificacion por ECG Dicotomica
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Variables de

Diagnostico Inicial

Variables del
Abordaje

Terapeutico Inicial

Variables de los

Desenlaces Clinicos

Intervenciones

Independientes

Sintomas asociados al evento
Irradiacion del dolor
Duracion del dolor precordial
TIMI Score
Grace Score
Troponina
Angiografia
Killip y Kimball
Tiempo de servicio
Intervenciones realizadas en urgencias
Via de administracion del nitrato
Reperfusion miocardica
Tipo de reperfusion
Fisiologicos
Clasificacion de NYHA
Mecanicos
Eléctricos
Acceso Venoso
Monitorizacion de signos vitales
Valoracion del dolor
Valoracion Mental
Escala de Glasgow
Identificacion de niveles de ansiedad
Plan de atencién de Enfermeria
Cambio postural
Balance de liquidos
Asistencia a higiene y alimentacion

Medicamentos
Educacion Nutricion
Habitos Saludables
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Nominal
Nominal
Intervalo
Ordinal
Ordinal
Dicotomica
Nominal
Ordinal
Intervalo
Nominal
Dicotémica
Dicotomica
Nominal
Nominal
Ordinal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal
Nominal

Nominal



Situacion de Salud Nominal

Intervenciones Rehabilitacion Temprana Nominal
Independientes Registro de Enfermeria Nominal
Cuidado de Catéteres Nominal
Intravenoso Nominal
) Administracion de Subcutaneo Nominal
Intervenciones ) _
) medicamentos Oral Nominal
Dependientes _ _
Sublingual Nominal
Toma de laboratorios Nominal
Toma de
) Actividades de examenes Nominal
Intervenciones .
_ Apoyo complementarios
Interdependientes o _
Terapeutico Interconsultas Nominal
Rehabilitacion Nominal
Variables del Servicio de atencidon en salud Nominal
Seguimiento o _
Especialidad Tratante Nominal

Terapeéutico

Tomado de: Elaboracién propia.

45 Andlisis

Se realizé un andlisis estadistico descriptivo con el uso de medidas de tendencia central, a traves
del programa SPSS 26. En primer lugar, los datos fueron tabulados en una base Excel para poder
ser organizados, posteriormente fueron tabulados de acuerdo con la naturaleza de las variables

descritas en la tabla N°3 y finalmente se analizaron en el programa estadistico SPSS.

La estadistica descriptiva es un conjunto de técnicas numéricas y graficas utilizadas para describir
y analizar un grupo de datos sin generar relacion directa de causa y efecto sobre una poblacién de
interés, en este proyecto se debe recurrir a la inferencia estadistica. Es por esto por lo que se utilizan
de tablas de frecuencia, frecuencia absoluta, relativa, absoluta acumulada y relativa acumulada; las

representaciones graficas incluyen variables cuantitativas discretas (diagrama de barras), continuas
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(histograma, diagrama de tallo) y medidas de posicién (media aritmética, mediana, moda, cuartiles
y varianza), dispersion y forma. Para el andlisis utilizaremos la herramienta SPSS un programa
estadistico informética, donde se ingresardn los datos recolectados durante la investigacion,

permitiendo la adquisicion de resultados y conclusiones del estudio (61) (57)

4.6  Aspectos éticos

En el estudio, se consideraron aspectos éticos universales de investigacion en seres humanos,
teniendo en cuenta la resolucién 008430 del 04 de octubre de 1993, basados en el capitulo I, articulo
11, numeral a) El cual contempla que la presente investigacion se clasifica de la siguiente manera:
Sin riesgo, debido a la naturaleza del estudio de tipo observacional y analitico, pues no se realizan

intervenciones directas que afecten la integridad fisica del sujeto (58).

Asi mismo, se tienen en cuenta los principios éticos contemplados en la Ley 911 del 2004 del
Codigo Deontoldgico de Etica de Enfermeria aferrados como: Confidencialidad, autonomia,

beneficencia y no maleficencia, respeto y justicia (59).

« Respeto. Principio que se ver reflejado en todas nuestras acciones como investigadores.

o Justicia. En la investigacién se vera reflejada mediante la garantia de las buenas practicas,
la integridad y la calidad de produccion cientifica.

o Confidencialidad. El equipo de investigacion garantizara la proteccion de los datos
obtenidos en cada una de las actividades propuestas en el marco metodoldgico, de tal
manera que no se revelaran en ninguna circunstancia la identidad del participante, pues
seran asignados cadigos de referencia para su identificacion.

o Beneficencia y no maleficencia. Se refiere a producir un beneficio en la persona y no hacer
dafio de manera directa o indirecta, mediante las intervenciones de cuidado. Al tener los
conocimientos necesarios, se esta garantizando que se realiza con acciones seguras y sin
riesgo de dafio en la salud de la persona, ya que el proyecto no busca realizar intervenciones
directas, por el contrario, podrian surgir beneficios a partir de los resultados obtenidos, los
cuales podran generar impacto y fomentar la calidad durante el proceso de atencion en la

institucion en donde se llevara a cabo el proyecto.
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e Veracidad. Mediante el desarrollo de la investigacion, sobre todo en el planteamiento,
analisis y publicacion de los resultados, se velara porque estos sean veridicos y reales de

acuerdo con los datos obtenidos.

De acuerdo con la resolucién 1995 de 1999, la historia clinica es un documentos privado,
obligatorio y el cual es cometido a reserva, mediante el cual se registra cronolégicamente las
condiciones de salud del usuario, los actos médicos y en general los procedimientos que sean
ejecutados por el equipo de salud que intervienen en la atencidn del mismo; este documento puede
ser conocido por terceros con previa autorizacion del usuario o en casos que sean previstos por la
ley, en este caso para fines investigativos; es por esto que en el articulo 13 se sefiala la custodia de
la historia clinica, esta estara a cargo del prestador de servicios en salud que la genero en todo el
curso de la atencién al usuario, asi mismo, esta podra ser entregada al usuario cuando la solicite;
en los casos de traslado entre prestadores de servicios de salud de la historia clinica de los usuarios,
se dejara una constancia en actas de entrega o devolucion por los funcionarios responsables de las
entidades encargadas de la custodia, de igual forma, el acceso a la historia clinica esta dada a los

usuarios, el equipo de salud y las autoridades judiciales (60).

En concordancia con el articulo 18 de los medios técnicos de registro y conservacion de la historia
clinica, esta debe protegerse por medio de mecanismos que impidan el acceso de personal no

autorizado para conocerla y adaptarla (60).

Por lo anterior, en la presente investigacion se velara por la buena custodia de la historia clinica,

rigiéndonos y cumpliendo la resolucion anteriormente mencionada.
De igual forma, la profesion de enfermeria se vera beneficiada con la investigacion, pues se sabe
de ante mano el rol tan importante que se desempefia en las diferentes intervenciones de manera

transversal en todos y cada uno de los servicios en los que se encuentra, es decir, que beneficiara

de manera indirecta la calidad asistencial en la institucion y la satisfaccion de la persona con IAM.

4.7 Cronograma
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Tabla N° 7. Cronograma de actividades.

ACTIVIDADES

2019-2 2020-1

2020-2

2021-1

Ago Sep Oct Nov Ene Feb Mar Abr May Jun Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun

Busqueda bibliografica

Elaboracion del anteproyecto

Consolidacioén de marco metodologico

Acercamiento a la mstitucion

Presentacion a comité de ética

Recoleccion de datos

Analisis de los resultados

Estructuracion del documento

4.8 Presupuesto

Tomado de: Elaboracion propia.

Tabla N° 8. Presupuesto proyecto de grado.

Tipo de

Recurso
recurso

_ Valor
Cantidad e
unitario

Mes

Semestre Valor total

Estudiantes $
i 8 $18.578 9
enfermeria 21°401.856
4 4
slilEies | Profesor
) 1 $ 37.000 12 $7°104.000
asistente
Subtotal | $28°505.856
$
Computador 2 - $ 3°600.000
1°800.000
Internet 1 $ 150.000 4 $2°400.000
Técnicos
Linea 4
_ 3 $ 86.000 2 $2°064.000
telefénica
Subtotal | $ 8°064.000
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Programa $
1 $ 3’500.000
SPSS 3°500.000
Slojinlde | Programa
) 2 $170.000 $ 340.000
Office
Subtotal | $ 3°840.000
Transporte 64 $ 2.500 4 4 $2°560.000
Logisticos
Subtotal | $42°969.856
‘ Imprevisto 5% | $2°148.493

Subtotal general

Tomado de: Elaboracion propia.
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5 RESULTADOS

Este apartado expone los hallazgos obtenidos de los datos de 98 historias clinicas de usuarios
diagnosticados con IAM durante el periodo de julio a diciembre de 2019. Es importante sefialar,
que para la recoleccion de los datos se presentaron multiples dificultades asociadas al contexto
pandémico y a la coyuntura social del pais que limito los desplazamientos y acceso a la institucion
de salud. Conforme a estos factores externos, solo se logr6 analizar el 34.4% de la totalidad de la
muestra. A continuacion, se presenta la caracterizacion sociodemografica de la poblaciéon de
estudio, la descripcion de como se presentd el episodio de IAM y su atencién inicial, la
identificacion de los desenlaces clinicos y la caracterizacion de las intervenciones independientes,

dependientes e interdependientes del cuidado de enfermeria durante el proceso de atencion.

5.1 Caracterizacion Sociodemografica

De los 98 usuarios analizados se encontré una media de edad de 66.32 afios (DS = + 12.27 afios),
la mayoria de los usuarios pertenecian al sexo masculino con un 66.3% y un 33.7% correspondiente
al sexo femenino como se observa en la tabla N°6. Este dato lo confirman estudios realizados en
otros paises como el de dice Nazzal C, Alonso F, que fue un estudio que abordo a 59.557 pacientes
con hospitalizaciones fatales y no fatales por IAM encontrandose un predominio de varones y una
edad media de 64 afios (76). Por otra parte, la variable del nivel educativo no se pudo caracterizar
debido a que es un dato que no se encontraba en el registro de la historia clinica. Frente al lugar de
residencia se report6 que el 92.9% viven en zonas urbanas y que en el 81.9% de los usuarios el
lugar de procedencia era la ciudad de Bogota, seguido de un 13.7% de Cundinamarca remitidos de
otras instituciones, este dato es relevante porque corrobora a la institucién como referente a nivel
nacional para la atencion en salud de usuarios que cursan enfermedades cardiovasculares, como se

observa en la tabla 6 la procedencia de distintas regiones del pais.
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Tabla N° 9 Variables de sexo, lugar de residencia y procedencia.

Masculino 65 66.3
Sexo ;
Femenino 33 33.7
Lugar de Urbana 91 92.9
Residencia Rural 7 7.1
Bogota 83 85.0
Lugar de Cundinamarca 12 12.0
Procedencia Duitama 1 1.0
Ibagué 2 2.0
Tomado de: Elaboracion propia.
Gréfico 5. Estado civil. Gréfico 6. Estrato socioecondmico
ESTADO CIVIL ESTRATO SOCIOECONOMICO
w 60% y 80
e 1% e om ) pa—
0% a judo/a oltero/a % :
Tomado de: Elaboracién propia. Tomado de: Elaboracién propia.

Como se observa en el grafico 5, el 55.1% son usuarios casados, seguido del 33.7% que son
solteros. Conforme al analisis de estado civil se evidencia que el mayor porcentaje de los usuarios
son casados, lo cual ubica segun la evidencia cientifica a quienes tienen pareja estable como factor
protector y una importante red de apoyo para el desarrollo de la salud cardiovascular, seguido de
quienes son usuarios solteros, en donde se ha evidenciado que los hombres y mujeres sin apoyo
conyugal son mas propensos a enfermar y morir por eventos cardiovasculares (61). En el grafico 6
se evidenci6 una predominancia del estrato 3 con un 45.9%, seguido por el estrato 4 con un 31.6%,
esto indica que la mayoria de los usuarios cuentan con capacidad de pago de planes

complementarios o la cobertura del régimen contributivo.
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Grafico 7. Ocupacion.

,
OCUPACION

50%
Y 5%
= 40%
& 3v%
g 30%
8 25%
20%
15%
10%

5% Ay V4 Ay
07

0% Ama de casa Desempleado Empleado Independiente Pensionado
Porcentaje 2% 1% 36% 50% 2%

Tomado de: Elaboracién propia.

Conforme al grafico 7 de la variable de ocupacidn, se puede concluir que el 50% de los usuarios
son trabajadores independientes y el 36% son empleados, lo que indica que los usuarios son
activamente productivos, cabe resaltar que no se tiene conocimiento explicito de la labor
desempefiada por los usuarios, por lo que no podemos afirmar la relacion existente entre su

autocuidado y los ingresos destinados a su situacion de salud.

5.2 Caracterizaciéon de IAM

La definicion de IAM constantemente es actualizada, esto con el fin de optimizar el proceso de
diagndstico y dar manejo oportuno, asi encontramos que en el consenso de la Sociedad Europea de
Cardiologia del 2018 en la cuarta definicion del IAM plantea como criterios para el tipo 1, 2, 3, 4

y 5, el presentar sintomas asociados a isquemia cardiaca (29,62).
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Gréfico 8. Sintomas de 1AM Gréfico 9. Irradiacion del dolor

SINTOMAS DE IAM IRRADIACION DEL DOLOR
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Tomado de: Elaboracion propia.
Tomado de: Elaboracién propia.

Grafico 10. Duracién del dolor
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Tomado de: Elaboracién propia.

Como hallazgos significativos se encontr6 que el 76.5% de los usuarios consultaron por la
presencia de dolor precordial, de los cuales el 70.6% referian irradiacion, y en un 69.8%
correspondia a brazo izquierdo, un 59.6% a espalda y un 53.8% a otras zonas como se observa en
el grafico 8. También se encontrd, que al IAM se le pueden asociar sintomas como mareo con un
19.7%, sudoracion con un 18.75% y en una menor proporcion la fatiga con un 6.6%, tal y como se
evidencia en el grafico 8. En el grafico 10 se puede observar que el 64.2% de los usuarios
presentaron una duracion del dolor menor a 6 horas de evolucion. Estos datos concuerdan con lo
reportado en la literatura donde comunmente se identifica el dolor precordial con irradiacion a
miembros superiores con predominio en brazo izquierdo, seguido por mandibula, espalda y

epigastrio, otros sintomas asociados fueron la disnea, sudoracion, mareo, fatiga, pérdida de la
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conciencia y taquicardia, otros aspectos definitorios son el aumento o disminucion de la enzima
troponina cardiaca y cambios electrocardiograficos con la aparicion patoldgica de la onda Q o
elevacion del segmento ST (62).

5.2.1 Clasificacion de IAM

Grafico 11. Paraclinicos Gréfico 12. Clasificacién EKG

PARACLINICOS CLASIFICACION EKG

70 Con elevacion del
segmento ST (CEST)
50 39%

g

40
30
20

- = -
0

Enfermeria Otro profesional Técnico auxiliar
11

=EKG

Sin elevacion del
= Toma de biomarcadores 1 15 29 segmento ST (SEST)
55%

= Toma de placa de torax 1 43 5

Tomado de: Elaboracion propia Tomado de: Elaboracion propia.

Para la clasificacion, el electrocardiograma continta siendo la manera mas eficaz de diagnosticar
un 1AM con una especificidad del 90% y una sensibilidad del 45% (63), el 55% de registros de la
historia clinica reportaron que no presentd cambios electrocardiograficos o presento un
infradesnivel del segmento ST, mientras que el 39% evidencid un supradesnivel del segmento ST
y en un 6% no se encontro reporte del electrocardiograma, como se observa en el grafico 12, aun
asi es importante mencionar que la guia de la practica clinica nos recuerda que un
electrocardiograma normal no excluye la posibilidad de un IAM en presencia de un cuadro clinico
caracteristico (29). La institucion realiza la toma del electrocardiograma en el servicio de
Urgencias, y este es generalmente tomado por un auxiliar de enfermeria con un 75.6%, como se

evidencia en el grafico 11.

46



Grafico 13. Troponina
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Tomado de: Elaboracion propia.

Con relacion a los biomarcadores séricos que fueron tomados en el servicio de Urgencias, como se
observa en el gréfico 11, el 52.7% lo realizo el auxiliar de enfermeria 'y un 27.2% otro profesional.
La troponina es un referente de complemento para el diagnostico de IAM, en este caso se encontrd
que el 82% de los usuarios reportaron positivo este marcador, tal y como se observa en el grafico
13. Es importante mencionar, que frente al 7.1% de los usuarios que presento reporte negativo, en

lo hallazgos electrocardiograficos hubo elevacion del segmento ST.

Con relacion a los estudios de angiografia realizados que se muestran en la gréafica 14, se evidencia

que la region més afectada por IAM es la cara inferior con el 35.7% de la muestra seleccionada.
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Gréfico 14. Angiografia
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Tomado de: Elaboracion propia.

Respecto a la angiografia, examen especifico para la enfermedad coronaria ateromatosa, la
literatura recomienda hacerla de emergencia en aquellos casos que presentan complicaciones como
arritmias ventriculares, angina o infartos recurrentes, si no hay complicaciones realizar la
angiografia en un tiempo de 24-48 horas, aun asi frecuentemente con los sintomas asociados
realizan el procedimiento en las siguientes 3-4 del inicio de los sintomas (35), desde el servicio de
urgencias remitieron a hemodinamia a 35 usuarios de la muestra, donde los hallazgos fueron que
el infarto mas comun fue el inferior o diafragmatico con un 13,2%, seguido por el IAM antero
septal 9,1% y las &reas menos afectadas fueron las caras anterior localizado y septal cada una con

un 1%.

Gréfico 15. Escala Grace y TIMI Score
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Tomado de: Elaboracién propia.
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Para la prediccién de la evolucion de afecciones cardiovasculares o de la muerte del paciente
coronario, se implementan las escalas Grace y TIMI Score; las puntuaciones que se destacan
indican que alrededor del 21.9% de los pacientes presentaron un riesgo intermedio de mortalidad,
infarto o isquemia recurrente, como se observa en el grafico 15. Es comun el uso de las escalas
TIMI y GRACE SCORE como herramientas importantes que nos ayudan a predecir o identificar
tempranamente el riesgo de muerte o reinfarto en los siguientes 30 dias a 6 meses de haber cursado
por un IAM, teniendo en cuenta variables como edad, angina inestable, insuficiencia cardiaca,
inestabilidad hemodinamica y otras comorbilidades (63), de esta forma nos es facil visualizar el
prondstico del usuario con 1AM, los hallazgos de la investigacion arrojaron que las personas
presentaron un riesgo intermedio de reincidir en un infarto o de muerte segin TIMI en un 23,5% y
con el GRACE Score el 20,4%.

Grafico 16. Escala Killip Kimball
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Tomado de: Elaboracién propia.

La escala de Killip Kimball refleja que el 3.1% de los pacientes presentaban un 81% de riesgo de
mortalidad y el 29.4% de los usuarios presentaban un riesgo de mortalidad del 6%, como se
evidencia en el grafico 15. Esta escala, segun su clasificacién de gravedad indica la probabilidad
de muerte tanto a corto como a largo plazo, la clase I indica un infarto no complicado con riesgo

de mortalidad del 6%, Clase Il riesgo del 17%, clase 1l mortalidad del 38% vy clase IV riesgo de
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mortalidad del 81% (33), los usuarios asistentes en la institucién por IAM presentaron un riesgo

de mortalidad del 6%, determinando un buen pronostico de supervivencia.

Adicionalmente en el cuestionario de caracterizacion indagamos la escala NYHA, evaluando la
clase funcional de la persona con 1AM (64), la cual no se encontré en ninguno de los registros,
consideramos importante la aplicacion de la escala para evaluar la gravedad de los desenlaces o la
evolucion de la patologia coronaria.

Grafico 17. Tiempo de duracion en Urgencias
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Tomado de: Elaboracién propia.

Para dar manejo, las guias de practicas clinicas del IAM para su abordaje terapéutico inicial en el
servicio de urgencias sefialan que para el alivio del dolor se utilizan opiaceos, de eleccion morfina
0 meperidina segun lo evidenciado en las historias clinicas al 23,4% de los usuarios recibieron un
opioide; se debe garantizar la perfusion tisular y de érganos blancos por lo que es fundamental
suministrar oxigeno por canula nasal o méascara segun lo requiera la persona, nuestra investigacion
revel6 que al 30,3% se les garantiza la administracion de oxigeno. En tercera instancia en algunos
casos se proporciona la administracion de nitritos ya sean sublinguales o via endovenosa, nuestro
estudio arrojo que el 19,6% de los usuarios recibieron nitritos, la via de eleccién fue la endovenosa,
asi mismo el suministro de medicamentos antiagregantes plaquetarios como la aspirina (150 — 300
mg) o el clopidogrel (300-600 mg) (29,63) los resultados mostraron que el 85,2% de la muestra
recibieron una combinacion de antiagregantes plaquetarios, generalmente 300 mg de aspirina y
300 mg de clopidogrel (35).
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Grafico 18. Intervenciones en Urgencias
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Tomado de: Elaboracién propia.

Segun el grafico 17, el 45.9% de la muestra estuvo en el servicio de Urgencias de 1-3 horas (DS =
+1.107 horas), tiempo durante el cual el profesional de enfermeria realiza intervenciones
dependientes como la administracion de medicamentos guiada al manejo de IAM. En el grafico 18
se evidencia gque dentro del manejo inicial del IAM, se incluye actividades como la administracion
de antiagregantes plaquetarios, el control del dolor, y el soporte de oxigeno para la perfusion a los

diferentes érganos y en algunos casos el uso de nitratos.

5.2.2 Reperfusion Miocardica

Graéfico 19. Reperfusiéon Miocardica
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Tomado de: Elaboracién propia.

51



Una vez se realiza la fibrindlisis inicial con antiagregantes plaquetarios la primera eleccion de
reperfusion miocardica, segun la literatura es la farmacoldgica temprana durante las primeras doce
horas de la aparicion de la sintomatologia, con el trombolitico Estreptoquinasa recombinante debe
administrarse idealmente antes de los 30 minutos y nunca mas de 60 minutos tras primer contacto
médico (29); aun asi encontramos que en la Fundacién Clinica Shaio al 35,7% de la muestra una
vez se les realiz el diagnostico, la persona con 1AM pasé a hemodinamia donde realizan la
angiografia, al 65,7% en combinacion con intervencion percutanea e implantacion de un STENT
coronario, el cual fue medicalizado en el 52,1% y no medicalizado en el 47,8% de los casos y
reperfusion farmacoldgica tan solo al 9,8% utilizando medicamentos como Tirofiban mayormente
con un 44,4%, seguido por Dipiridamol, Tenecteplase y Liquemine; esto se puede deber al tiempo
de evolucion de los sintomas y a los hallazgos angiograficos que mostraban enfermedad

ateromatosa oclusiva y pertinentemente intervienen con la implantacion del stent coronario.

Como hallazgos significativos podemos observar en el grafico 19 que solo al 30.7% de los
pacientes con 1AM se les realizd reperfusion miocardica, de estas 62.1% fueron con STENT,
seguido por la reperfusién farmacoldgica con un 27%, también se puede evidenciar, que esta
actividad es realizada por el profesional de enfermeria el 80% de las veces, donde se utiliza de
forma comdn el tirofiban como medicamento de primera eleccion, lo que llama la atencion ya que
de acuerdo con las guias de la sociedad colombiana de cardiologia y el plan de beneficios, el

medicamento de primer eleccion es la estreptoquinasa.
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5.2.3 Medicamentos administrados en Urgencias por grupo farmacolégico

Gréfico 20. Medicamentos administrados por grupo farmacolégico

MEDICAMENTOS POR GRUPO FARMACOLOGICO

700
600
500

400

300
200
o> D o> P -
0

HBPM Clopidogrel Acido Acetil Losartan Carvedilol - Omeprazol Atorvastatina Morfina -
Salicilico Metoprolol Hidromorfona
Anticoagulantes Antiagregantes Antiplaguetarios Antihipertensivos Betablogueador Protector Gastrico Estatinas Opioides
m Rango de Dosis en MG 80 600 300 50 100 40 80
Frecuencia 13 21 23 3 8 4 16 7

Tomado de: Elaboracion propia.

En el grafico 20, se observa que en los medicamentos de mayor administracion se encuentran, los
antiagregantes plaquetarios como el &cido acetilsalicilico con un 23%, clopidogrel con un 21%,
seguido de las estatinas en donde la mas frecuente es la atorvastatina con un 16%. Asi mismo, se
evidencio que el medicamento mas administrado del grupo de los anticoagulantes fue la heparina
de bajo peso molecular con un 13%, con lo que se puede comprobar que la administracion de estos
medicamentos es indispensable para el manejo terapéutico farmacoldgico del IAM y poder prevenir

la mayoria de las complicaciones posteriores al evento.

En cuanto a los medicamentos, podemos observar que el abordaje farmacoldgico del tratamiento
de infarto agudo de miocardio, la sociedad europea de cardiologia, establecen ciertos criterios para
el manejo en el evento coronario, farmacos antitromboéticos, se utilizan, principalmente Acido
acetilsalicilico, Clopidogrel, Heparina de bajo peso molecular entre otros (70) en referencia a
nuestro estudio, se observo que los farmacos utilizados y las dosis administradas, se encuentran
dentro de los rangos establecidos, siguiendo las recomendaciones de la guia de practica clinica de

manejo en IAM.
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5.3 Desenlaces Clinicos

Dentro de los desenlaces o complicaciones que presentan los usuarios con IAM, segun la literatura
encontramos que las principales afecciones pueden ser fisiologicas (bradicardia, angina, disnea y
muerte), mecanicas (ruptura septal ventricular, insuficiencia mitral, rotura de la pared libre del
ventriculo izquierdo, insuficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia cardiaca de novo) y
eléctricas (bloqueo auriculoventricular y fibrilacion auricular); estas se pueden generar debido a la
edad avanzada, ruptura de las paredes del musculo cardiaco, focos arritmogénicos, tamafio del

infarto, hipertension arterial, compromiso del aparato subvalvular y disfuncion de bomba.

5.3.1 Desenlaces Fisioldgicos

Las complicaciones fisioldgicas posteriores al IAM, segun la literatura consultada son frecuentes
en usuario con comorbilidades como: Diabetes Mellitus, adultos mayores, hipertension arterial,
insuficiencia renal (73); Sin embargo, también se presenta en los usuarios sin antecedentes de base,
se consideran como desenlaces fisioldgicos para este estudio: Bradicardia, angina, disnea y muerte,

a continuacion el grafico 21 representa los resultados obtenidos en el estudio.

Grafico 21. Desenlaces Fisioldgicos
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Tomado de: Elaboracién propia.
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En el gréafico 21, se observa que uno de los desenlaces mas frecuentes dentro de los diferentes
servicios, es la angina con un 59%, seguido de decesos con un 21% Yy disnea con un 15%, asi
mismo, se observa una disminucion paulatina de los sintomas caracteristicos de IAM, en cuanto se
reciben las respectivas intervenciones en cada uno de los servicios. En cuanto a los desenlaces
fisiolégicos caracteristicos segun la literatura se encontrd que la angina es considerada uno de los
desenlaces mas frecuentes en los sujetos que presentan un evento isquémico, el cual se evidencia
en las primeras 24 horas o posterior al evento (67) hallazgos concordantes con los resultados del

presente estudio.

Por otra parte, durante la revision de las historias clinicas encontramos que el 17,1% no tiene un
registro de los datos, por novedades como muerte del paciente en el servicio de urgencias o llegada
en parada cardiaca a la institucion. En el articulo “Mortalidad y reingreso hospitalario de pacientes
con enfermedad coronaria en un seguimiento a cinco afos”, en el cual realizaron un estudio
observacional y prospectivo, cuyo objetivo era determinar las tasas de mortalidad en pacientes con
enfermedad coronaria isquémica, con una muestra de estudio de 1375 sujetos, tuvo como desenlace

un total de decesos de 107 equivalentes al 7.8%.

5.3.2 Desenlaces Mecanicos

Las complicaciones mecanicas posterior al IAM segun la literatura consultada son infrecuentes, sin
embargo, en la actualidad representan una emergencia clinica y son una importante causa de
mortalidad a corto plazo (74), se consideraron como desenlaces mecanicos para este estudio:
Insuficiencia valvular, insuficiencia cardiaca congestiva, comunicacién interauricular y displasia

fibromuscular coronaria.
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Grafico 22. Desenlaces Mecanicos
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Tomado de: Elaboracién propia.

En la grafica 22 se puede interpretar que el porcentaje méas representativo es de 19.6% que
pertenece a los usuarios que presentaron insuficiencia cardiaca congestiva y en un 2 % los que
presentaron comunicacion interauricular, siendo esta patologia poco frecuente y de gran impacto

en la salud cardiovascular, y en la expectativa de vida del usuario.

Dentro de los desenlaces mecénicos, observamos que el proceso celular y fisioldgico, dependiendo
el tipo de infarto y su extension, interviene en la funcion mecanica del musculo cardiaco,
presentandose en gran medida la insuficiencia cardiaca congestiva la cual se ve reflejada en la
fraccién de eyeccion ventricular. El debilitamiento de las paredes también se evidencia, aunque en
menor medida, identificandose comunicaciones interauriculares en los sujetos del estudio, la cual
segun la literatura es un desenlace infrecuente del 1AM, el cual se asocia a una mortalidad superior
al 80% (68) aunque se debe tener en cuenta el tiempo transcurrido antes de iniciar el tratamiento
correspondiente. Pues se ve reflejado que entre mayor es el tiempo que transcurre, mayor ha de ser

el &rea afectada y en consecuencia la severidad del infarto.

5.3.3 Desenlaces Eléctricos
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Las complicaciones eléctricas posteriores al IAM, son frecuentes en mas del 90% de los usuarios,
estas se identifican en las primeras horas tras el evento, y se encuentran asociadas a un aumento de
la mortalidad (75), se consideran desenlaces eléctricos para este estudio: Bloqueos
auriculoventriculares, bloqueo de rama y arritmias ventriculares o supraventriculares. A

continuacion la grafica 23 representa los desenlaces obtenidos en el estudio.

Gréfico 23. Desenlaces Eléctricos
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Tomado de: Elaboracién propia.

Se destaca que 24 pacientes presentaron desenlaces eléctricos, de los cuales el 50% presentd un
bloqueo auriculoventricular, el 38% desarrollaron arritmias como fibrilacion auricular y/o

fibrilacion ventricular) y el 12% presento blogueo de rama.
La presencia del bloqueo auriculoventricular en el curso del infarto esta estimada entre el 9y 12

por ciento, esta se asocia a mayor mortalidad (69), en el presente estudio es importante mencionar

que de los 98 sujetos, se encontrd que 50 % de ellos cursaron con un blogueo auriculoventricular.
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5.3.4 Continuidad del Manejo Terapéutico

Gréfico 24. Continuidad Manejo Terapéutico

CONTINUIDAD MANEJO TERAPEUTICO
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Tomado de: Elaboracién propia.

De los 98 pacientes incluidos en el estudio y que iniciaron en urgencias, el 51% tuvo continuidad
del manejo en el servicio de Unidad de Cuidado Coronario (UCC), debido a la alta complejidad de
su situacion de salud y que requieren de cuidados especializados, el 24.4% fue trasladado al
servicio de Hospitalizacion para manejo de baja complejidad y el 12.2% egresé de la institucion
una vez se le brindo la atencion inicial. De los pacientes que fueron atendidos en UCC el 29.5%
continuaron su cuidado en el servicio de Hospitalizacion, como se evidenci6 en el grafico 24. Las
guias de practica clinica corroboran estos datos, teniendo en cuenta que segun la complicacion del
evento cardiovascular y por la necesidad de monitorizacién continua se requiere que los usuarios
sean dirigidos a unidades de cuidado coronario donde los profesionales estan capacitados para
brindar atencidon especializada, estaran bajo observacién y segun su evolucién iniciaran

rehabilitacion cardiaca o continuaran para hospitalizacion o cuidados intermedios (29).
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5.4 Caracterizacion Intervenciones de Enfermeria

5.4.1 Intervenciones Independientes en Hospitalizacion y Unidad de Cuidado Coronario (UCC)

Gréfico 25. Intervenciones Independientes de Enfermeria
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Tomado de: Elaboracién propia.

En el gréafico 25, se contemplan las intervenciones independientes realizadas por Enfermeria en el

servicio de Hospitalizacion y en la UCC, estas intervenciones fueron agrupadas para su analisis en:

Habilidades procedimentales: Acceso venoso periférico, signos vitales, cambio
postural, asistencia a higiene y alimentacion, rehabilitacién temprana, cuidado de
catéter y cuidado de sonda.

Valoracién: Valoracion del dolor, valoracién mental, escala de Glasgow y niveles
de ansiedad.

Registros: Plan de Atencion de Enfermeria, balance de liquidos y registro de
enfermeria.

Educacion: En medicamentos, habitos, situacion de salud y en nutricidn.

Se evidencia, que las actividades que se realizan con mayor frecuencia en Hospitalizacién y en la

UCC, son las de habilidades procedimentales con un porcentaje de 41.2% y 42.6% respectivamente
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, sequido de los registros clinicos del cuidado con un 22.9% y 25.8% respectivamente, la educacion

con un 11.9% y 9% respectivamente; y la valoracion con un 22% y 22.6% respectivamente.

Gréfico 26. Habilidades Procedimentales
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Tomado de: Elaboracién propia.

De acuerdo con el grafico 26, en el momento de realizar una comparacion entre los servicios de
Hospitalizacion y UCC, las intervenciones realizadas con mayor frecuencia son la toma de signos
vitales con un 24% y 24.5% respectivamente, y el cambio postural junto con el acceso venoso
periférico con un 18 y 18.4% respectivamente; Teniendo en cuenta esto, se evidencia que las
actividades que menos se realizan son rehabilitacién temprana con un 8.4% y 8.8% y cuidado de
sonda con un 1.2% y 2% respectivamente.

Grafico 27. Valoracién
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Tomado de: Elaboracion propia.
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Como se evidencia en el grafico 27, en el item de valoracion, las intervenciones que se realizan
con mayor frecuencia en los servicios de Hospitalizacion y UCC, son valoracion de la escala de
Glasgow con un 33.7% Yy 35.9% respectivamente, y la valoracion del dolor con un 30.3% y 29.5%

segun corresponde.

Grafico 28. Registros Grafico 29. Educacion
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En el gréfico 28, se evidencia que la intervencion mas realizada en los servicios de Hospitalizacion
y UCC, es el registro de enfermeria con un 45.5% y 46.1% respectivamente; en el grafico 29, la
educacion que se realiza con mayor frecuencia es sobre medicamentos con un 33.3% y 41.9%
respectivamente, junto con la educacién en situacion de salud con un 31.3% y 38.7%

respectivamente.

En cuanto a las intervenciones independientes de Enfermeria nuestro estudio concuerda con la guia
de practica clinica de Yanier Coll Mufioz y colaboradores (65) que resalta la importancia de la
toma de signos vitales para la monitorizacion de los pacientes con IAM recomendando que en la
UCC sean tomados cada hora durante las primeras 6 horas y cada 2 horas el resto de las primeras
24 horas, posteriormente cada 3 — 4 horas en pacientes no complicados, asi mismo la valoracion

del dolor que tendra una repercusién en el alivio maximo del dolor.
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5.4.2 Intervenciones Dependientes de Enfermeria en Hospitalizacion y Unidad de Cuidado
Coronario (UCC)

Gréfico 30. Actividades de Apoyo Terapéutico
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Tomado de: Elaboracion propia.

Conforme al analisis de la variable de apoyo terapéutico en los servicios de Hospitalizacion y UCC,
la toma de electrocardiograma es la actividad terapéutica diariamente mas realizada con un 53.6%
y 52.7% respectivamente, puesto que es un marcador predictivo y de seguimiento para los pacientes
con IAM, como se observa en el gréafico 30.

Grafico 31. Vias de Administracion de Medicamentos
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Tomado de: Elaboracién propia.
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Conforme al analisis de la variable via de administracion, en los servicios de Hospitalizacion y
UCC, se observa que la administracion de medicamentos por via oral, predomina la frecuencia por
horarios tendiendo un 63.2% y 63.6% respectivamente del total de datos de frecuencia, siendo los
beta blogueadores los mas empleados en estos servicios; para la administracion intravenosa
predomina la frecuencia de administracion de cristaloides con un 23% en los dos servicios del total
de medicamentos, siendo la infusion continla la mas frecuente y finalmente para la administracion
por via subcutanea se encontré que la heparina de bajo peso molecular con fines terapéuticos

predomina con un 13.8% y 13.4% respectivamente, como se observa en el grafico 31.

Grafico 32. Medicamentos administrados por grupo farmacologico
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Tomado de: Elaboracion propia.

En el gréafico 32, se representan los resultados por grupo farmacoldgico de los medicamentos méas
administrados durante la estancia de los usuarios en los servicios de Hospitalizacion y UCC, donde
se puede observar gque en el grupo de anticoagulantes en medicamento con mayor frecuencia de
administracion es la heparina de bajo peso molecular con un 24%, seguido del grupo
antiplaquetario con los medicamentos clopidogrel 28%, &cido acetilsalicilico 27%, siendo estos
medicamentos utilizados para el tratamiento del IAM. De igual forma en el grupo farmacol6gico
de las estatinas, se evidencia mayor administracion del medicamento atorvastatina con el 27%, por
su alta eficacia en la disminucion de la morbimortalidad cardiovascular. En cuanto al grupo
hipertensivo, el medicamento mas prevalente es el enalapril con un 12%, siendo los IECA el
tratamiento de eleccion en usuarios con IAM de alto riesgo.
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Grafico 33. Toma de Laboratorios
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Tomado de: Elaboracién propia

De acuerdo con el andlisis de toma de laboratorios en el servicio de Hospitalizacion y UCC,
predomina la toma de hemograma completo con un 22% y 22,6% respectivamente, seguido de la
bioquimica completa con un 18,9% y 19,8% segun corresponde; finalmente la funcion renal con
un 19,8% y 20,3% respectivamente, por tal motivo se consideran estas pruebas lideres para el

diagnostico y tratamiento en el Infarto Agudo de Miocardio, como se observa en el grafico 33.

En las intervenciones dependientes de enfermeria, la toma de electrocardiograma diariamente
concuerda con la guia de practica clinica en cuanto a la frecuencia de realizacion, resaltando la
importancia de este examen complementario, la oximetria también es una intervencion que cobra
relevancia en las primeras 6 horas; se recomienda como laboratorios generales de rutina
Hemograma, bioquimica completa las cuales también presentar un valor significativo en nuestro

estudio.
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5.4.3 Intervenciones Interdependientes en Hospitalizacién y Unidad de Cuidado Coronario
(uce)
Gréfico 34. Examenes Complementarios
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Tomado de: Elaboracion propia

Conforme al analisis de la variable exdmenes complementarios en el servicio de hospitalizacion y
UCC, predomina el ecocardiograma con unica tomaen un 38,2% Yy 39,8% respectivamente, como
herramienta diagndstica en el IAM para identificar la estratificacion de riesgo, afectacion a corto y
largo plazo, caracteristicas hemodinadmicas y utilidad en el reconocimiento de la mayoria de las
complicaciones mecéanicas posibles en este evento, cabe resaltar que el personal de enfermeria
dentro de su rol administrativo , es el encargado de realizar la respectiva gestion para que los

pacientes realicen este tipo de examenes, como se observa en el grafico 34.

Grafico 35. Interconsultas
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Las interconsulta mas realizada en el servicio de Hospitalizacién y UCC es realizada por la
especialidad de Cardiologia con un 46% y 43.1% respectivamente , seguido de hemodinamia con
un 35,3% y 40,2% respectivamente debido a la necesidad de realizacion de arteriografia /
angioplastia en el IAM; cabe resaltar que el personal de enfermeria dentro de su rol administrativo,
es el encargado de realizar la respectiva gestion para que los pacientes reciban la atencion en salud
por parte de los diferentes profesionales en el area; asi mismo no se evidencia que se realice
valoracion por parte de profesionales de trabajo social, odontologia y nutricién en pacientes con

IAM, como se observa en el grafico 35.

En las intervenciones interdependientes de Enfermeria representados por los examenes
complementarios concordamos que el ecocardiograma y los rayos x de térax son utilizados para
abordar esta patologia, cabe resaltar, que no podemos realizar una comparacién con un estudio
propiamente de enfermeria, puesto que no hay articulos cientificos o investigaciones que

evidencien las intervenciones de Enfermeria desde el ingreso hasta el egreso del paciente.

Gréfico 36. Especialidad Tratante
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Tomado de: Elaboracién propia

Debido a que el IAM es una patologia que requiere de un equipo multidisciplinario, se evidencia
que las especialidades tratantes mas frecuentes en el servicio de Hospitalizacion y la UCC son
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cardiologia con un 43,4% y 50% respectivamente, junto con la especialidad de medicina interna
con un 39,6% y 38% respectivamente. No se ha evidenciado un alto requerimiento de la
especialidad intensivista ya que presenta una frecuencia muy baja con respecto a las demas
especialidades con un 11,3% y 12% respectivamente, de igual forma la especialidad de cirugia
cardiovascular que present6 un 5,7% y 0% respectivamente en los servicios, como se observa en

el grafico 36.

Finalmente los resultados muestran que no se realiza un abordaje psicologico, emocional y
espiritual a los pacientes con 1AM, tanto por parte de los profesionales de Enfermeria como por
profesionales en el area, como lo menciona Angeliki y colaboradores en su articulo factores
asociados a ansiedad y depresion en pacientes hospitalizados con primer episodio de infarto agudo
de miocardio (66), que afirman que los pacientes diagnosticados en su primer evento de |IAM
pueden experimentar una carga personal, familiar y social impactante, lo que puede influir en su
enfermedad, asi mismo, pueden presentar altos niveles de ansiedad y depresion debido a una
alteracion del sistema nervioso autonomo y del sistema inmunoldgico, que afectan negativamente
el evento coronario establecido; por tal motivo, consideramos que es importante implementar
dentro de las intervenciones de Enfermeria, la aplicacion de instrumentos que evalten los niveles
de depresion y ansiedad de los pacientes con IAM aplicados en el momento del ingreso y en su
estancia hospitalaria. En este sentido, en el presente estudio no se evidenciaron interconsultas con

profesionales en psicologia, quienes tienen la plena habilidad para evaluar estos tipos de patologias.
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6. Conclusiones

Dentro de la muestra seleccionada existe un predominio del sexo masculino, que en su
mayoria presentaron dolor precordial como sintoma asociado al evento; los infartos fueron
clasificados electrocardiograficamente sin elevacion del segmento ST y supradesnivel del
segmento ST; los eventos cardiovasculares tuvieron riesgo intermedio de reincidencia y un
riesgo de mortalidad.

En cuanto al rol de enfermeria se encuentran las intervenciones interdependientes (gestion
de interconsultas), dependientes (administracién de medicamentos y toma de laboratorios,
educacién al paciente) e independientes (canalizacion, monitorizacién de signos vitales,
registro de enfermeria), entre las otras intervenciones mencionadas anteriormente
realizadas a los pacientes con IAM.

El profesional de enfermeria contribuye al cuidado del paciente con IAM desde su ingreso,
manejo inicial, monitorizacion y continuidad del manejo terapéutico; participando
activamente en los planes de mantenimiento de la salud y rehabilitacion temprana.
Identificamos que dentro los principales desenlaces fisioldgicos se present6 la angina, en
cuanto a desenlaces eléctricos encontramos las arritmias y finalmente los desenlaces

mecanicos esta la insuficiencia cardiaca congestiva.
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7. Limitaciones del Estudio

Dentro de las limitaciones que se presentaron en el estudio se identifico principalmente la situacion
de salud que se desarrolla actualmente a nivel mundial, dada por la pandemia COVID-19; esto
guio al equipo de investigacion a orientar un nuevo planteamiento de los objetivos del estudio, el
marco metodoldgico y el desarrollo de la investigacion, la cual generd dificultades iniciales en el
acceso a la institucion, por los protocolos de bioseguridad que se estaban elaborando, dentro de los
cuales se encontraba la restriccion del horario para tener acceso al libro electrénico de historias

clinicas, debido a que solo se podia la visualizar dentro de la institucion.

Una vez se tuvo el acceso a la institucion y a las historias clinicas, se pudo evidenciar que la calidad
de los registros no era Optima, dificultando la recoleccion en nuestra encuesta. Asi mismo se

observo que no se realiza el plan de atencion de enfermeria de manera estandarizada.

Los resultados presentan un nimero menor de participantes en el estudio, por lo que es necesario
mencionar que el tamafio de la muestra se vio afectada, ya que actualmente el pais y Bogota como
capital tuvo movilizaciones ciudadanas que impidieron el acercamiento a la institucion para la
recoleccion, adicionalmente se recolectaron datos de 155 historias clinicas, pero solo 98
cumplieron en su totalidad los criterios de inclusidn, aun asi, es una muestra significativa dentro

de la poblacion.
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8. Recomendaciones

Debido a que los datos fueron extraidos de las historias clinicas digitalizadas, se encontré que el
personal de enfermeria no realiza un registro estricto de las intervenciones realizadas incluyendo
el plan de atencion de enfermeria, por lo que recomendamos dejar evidencia de las mismas, con el
fin de que en futuras investigaciones sea mas visible y discriminable el rol de enfermeria durante
la atencion al 1AM en los diferentes servicios de la Fundacién Abood Shaio, asi mismo, en cuando
a la atencion en salud favorece la continuidad del cuidado, el planteamiento de metas para la
atencion de los pacientes y la calidad en la atencion; finalmente se recomienda incluir en futuros
estudios la valoracion de salud mental de los usuarios debido al alto impacto que tiene el primer

episodio de IAM en esta poblacion.

Se recomienda ampliar el uso de escalas de riesgo dentro del formato de valoracion, ya que estas

puntuaciones sirven para identificar tempranamente el riesgo de recurrencia y de mortalidad.
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El Comité de Etica en Investigacién de la Fundacidn Abood Shaio en la sesion del miércoles 10 de
Marzo de 202 Acta - 312, evalia y apracha el protocolo de investigacion "Caracterizacién de las
Intervenciones de enfermeria en el infarts agudo de miocardio y los desenlaces clinicos™ para
ser desarrollado en la Fundacién Abood Shaio; acorde a las recomendaciones emitidas ¢ 24 de
Febrero de 2021- Acta 311

Se evaliia y aprucba los siguicntcs docamentos

Documento T Version y Fecha
Protocolo:“Caracterizacion de las intervenciones de
genfermeria en o Infarte agudo de miocardio y los NA
desenlaces clinicos™
Encuesta de camclerizacion para identificar las NA

intervenciones de Enfermeria y ¢l abordaje clinico-
ferapéutico en personas con IAM
Acusa revisidn de las hoja e vida con soportes completos del Co-Investigador Nicolis Méndez
Avila Iz cual s aprucha por unanimidad; quien conoce y s adhicre a la legislacién nacional
bucnas pricticas clinicas y a la declaracién de Helsinki para la realizacién del estudio en s
institucion

e Encuesta de caracterizacion para identificar las intervenciones de enfermeria y el

abordaje clinico-terapéutico en personas con |AM

Enlace en: https://bit.ly/3uTvRov.
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