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RESUMEN

Segun el informe del Instituto Nacional de Estadistica sobre las causas de
defuncion en Espafia del afio 2014, la enfermedad cardiovascular sigue situAndose como
la primera causa de muerte representando el 29,66% del total de fallecimientos. En un
infarto la obstruccidn de la arteria coronaria impide que llegue sangre rica en oxigeno y
nutrientes a una seccion del corazén. Si la sangre no llega, éste morira, siendo el tiempo

un factor importante ante un IAM (infarto agudo de miocardio).

Como obijetivo principal del presente proyecto de investigacion, se pretende crear
un cuestionario de disefio propio sobre el triage en el IAM, momento en el que se le da un

valor de prioridad al paciente.

Para llevarlo a cabo se propone una metodologia cuantitativa descriptiva transversal
y observacional. La muestra la constituyen los pacientes de 35 afios en adelante que
acudan a Urgencias del Hospital General de La Palma con dolor toracico y tengan algun
factor de riesgo para considerar IAM. El cuestionario que hemos creado consta de 14
items en el que se valoran factores de riesgo y tipo de dolor. Otro objetivo seria
determinar la validez del cuestionario, por lo que hay otra encuesta dirigida a los

enfermeros para que valoren el primer cuestionario.

Los resultados del estudio podran hacer que nuestro cuestionario sea validado para

que asi sea un instrumento para valorar con rapidez y fiabilidad en el Cédigo Infarto.
PALABRAS CLAVE

Ataque cardiaco, Infarto agudo de miocardio, IAM, cuestionario, triage, enfermeria

en urgencias.
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ABSTRACT

According to the National Statistics Institute's report on the causes of death in Spain
in 2014, cardiovascular disease remains the leading cause of death, accounting for
29.66% of all deaths. In an infarct, coronary artery blockage prevents oxygen-rich blood
and nutrients from reaching a section of the heart. If the blood does not reach, it will die,

being the time an important factor before AMI (acute myocardial infarction).

As the main objective of this research project, it is intended to create a self-

designed questionnaire on triage in AMI, at which time the patient is given a priority value.

To carry it out, a descriptive quantitative descriptive and observational methodology
is proposed. The sample is made up of patients aged 35 years and older who come to the
Emergency Department of La Palma General Hospital, in Canary Islands, with chest pain
and have some risk factor for AMI. The questionnaire we created consists of 14 items in
which risk factors and type of pain are assessed. Another objective would be to determine
the validity of the questionnaire, so there is another survey aimed at nurses to evaluate
the first questionnaire.

The results of the study can make our questionnaire validated so that it is an
instrument to assess quickly and reliably in the Infarct Code.

KEY WORDS

Heart attack, acute myocardial infarction, AMI, questionnaire, triage, emergency

nursing.
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1. INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

Se calcula que cada 34 segundos alguien sufre un ataque cardiaco en los
Estados Unidos. En los pacientes que tienen un ataque cardiaco y llegan al hospital
rapidamente, los adelantos logrados en los tratamientos han permitido reducir el nUmero
de muertes debidas a ataques cardiacos. En la actualidad, los pacientes que se
restablecen tras un ataque al corazon tienen mayores probabilidades que nunca de
recuperar su estado de salud anterior.

Muchos ataques cardiacos o infartos de miocardio (IM) son ocasionados por una
obstruccién total de un vaso sanguineo del corazén denominado “arteria coronaria”. La
obstruccién de la arteria coronaria impide que llegue sangre rica en oxigeno y nutrientes
a una seccion del corazon. Si la sangre no puede llegar al masculo cardiaco, éste morird.
Si se obtiene tratamiento médico inmediatamente, puede reducirse el dafio, pero si una

seccion del mUsculo cardiaco muere, el dafio es irreversible.

Los ataques cardiacos se dividen en dos tipos segun su gravedad. El tipo mas grave de
ataque cardiaco se llama “infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST” o
IAMEST. En un IAMEST, la arteria coronaria estd completamente obstruida por un
coagulo sanguineo, de modo que todo el musculo cardiaco que normalmente recibe

sangre de la arteria afectada comienza a morir.

Los médicos pueden determinar si una persona tiene un “IAMEST” debido a las
alteraciones caracteristicas que se observan en el electrocardiograma (ECG). Una de
esas alteraciones es la elevacion del segmento ST. Esta elevacion indica que se ha
lesionado una gran cantidad de musculo cardiaco. EI nombre de este tipo de ataque

cardiaco se debe a la elevacion del segmento ST.

En un “infarto agudo de miocardio sin elevacion del segmento ST” o IAMSEST, la arteria
coronaria solo esta parcialmente obstruida, de modo que solo puede lesionarse una parte
del masculo cardiaco regado por la arteria afectada. Un IAMSEST no produce elevacion

del segmento ST en el electrocardiograma.*

Segun el informe del Instituto Nacional de Estadistica (INE) sobre las causas de
defuncion en Espafia del afio 2014, la enfermedad cardiovascular sigue situdndose como
la primera causa de muerte representando el 29,66% del total de fallecimientos, lo que la
sitia por encima del cancer (27,86%) y de las enfermedades del sistema respiratorio
(11,08%).
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“En el ano 2004, las enfermedades del sistema circulatorio representaban el 33,30% del
total de defunciones, mientras que una década después, esta cifra se ha reducido al
29,66%. Por el contrario, las dos siguientes causas de defuncion mas prevalentes como
son el cancer y las enfermedades respiratorias, aunque han sufrido alguna leve variacion
a lo largo de los afios practicamente han ido manteniendo su incidencia”, analiza el Dr.
Andrés Ifiguez, presidente de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. “Esta paulatina
disminucion se debe, probablemente, al elevado nivel y calidad de la atencion
cardioldgica de nuestro pais, al esfuerzo de sus profesionales, y a la introduccion de
innovacion como fuente de mayor efectividad y eficiencia en el sistema de salud”, esto
debido al trabajo y avances que se hace en cardiologia en Espafia, pionera en programas
como el Cédigo Infarto y el aumento en la formacién de profesionales respecto al tema y

en una mayor concienciacion de la sociedad. *

El infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST (IAMCEST) es un problema
de salud publica en los paises desarrollados y lo sera en los paises en vias de desarrollo,
y actualmente afecta a mas de 3.000.000 de personas cada afo. Las mejoras
introducidas en el manejo de estos enfermos, tanto en la estratificacion de riesgo como
en el tratamiento de reperfusion, el empleo de farmacos antiagregantes, las medidas de
prevencién secundaria, etc., han logrado reducir notablemente la morbimortalidad.
Aplicar las guias en la practica clinica depende de diversos factores, como la introduccion
de mejoras en las estructuras sanitarias, la formacién del personal sanitario, la educacion

de los pacientes y las limitaciones econémicas.

La mortalidad durante el primer afio después de un infarto de miocardio se ha reducido
sustancialmente en los Udltimos afios, por los esfuerzos en administrar lo mas
precozmente posible el tratamiento de reperfusion y como consecuencia del aumento en
el uso de tratamientos farmacoldgicos —antitromboticos, bloqueadores beta, inhibidores
de la enzima de conversién de angiotensina (IECA)-. De esta forma, hemos pasado de
una mortalidad hospitalaria del 25-30%, en los afios sesenta, al 15% en los ochenta,

hasta reducirse actualmente al 6%.

El manejo o6ptimo del IAMCEST comienza por la actuacion prehospitalaria; es
fundamental establecer un sistema de emergencias que traslade, en ambulancias
adecuadamente dotadas, a los pacientes hacia los hospitales de referencia. La primera
limitacion en esta etapa inicial son los retrasos debidos a que el paciente o sus familiares
consultan o avisan al sistema de emergencias de forma poco rapida, por no reconocer los
sintomas o porque, como sucede en el 50% de los casos, usan sus propios sistemas de

transporte. A la llegada al hospital deben evitarse los retrasos innecesarios en el area de
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urgencias. Se debe valorar de forma inmediata, y realizar un diagndéstico rapido con
estratificacion de riesgo, a los pacientes que acceden por sospecha de sindrome
coronario agudo (SCA), para asi establecer el tratamiento mas adecuado. El diagnéstico
del IAMCEST se fundamenta en la clinica —dolor toracico prolongado-, el ECG —
elevacion persistente del segmento ST o bloqueo de rama izquierda del haz de His
(BRIHH)-, y la determinacion analitica- aumento de marcadores de necrosis miocardica,
fraccion MB de la creatincinasa y troponinas-, aunque no se debe esperar el resultado
para hacer el diagnéstico. La realizacion de un ecocardiograma es especialmente util en

casos dudosos y permite excluir otras causas de dolor toracico.

El punto clave del tratamiento de los pacientes con IAMCEST con menos de 12 horas de
evolucion es restaurar el flujo coronario y reperfundir el tejido miocardico, de forma
mecanica, con angioplastia coronaria percutanea primaria (ACTPP) o farmacoldgica,
administrando un fibrinolitico. En concordancia con lo propuesto en las guias de
actuacion, los procedimientos de ACTPP se han incrementado notablemente en los
ultimos afos. En Espafa, el 70% de los hospitales con salas de hemodinamica realizan
alertas de 24 h, lo que ha permitido pasar de 2.821 ACTPP en el afio 2002 a 7.358 en
2007.

Tras el tratamiento inicial de reperfusion es fundamental identificar a los pacientes con
mas riesgo de sufrir futuros eventos y adoptar las medidas preventivas necesarias. En
torno a un 10% de los pacientes sufriran un reinfarto durante el primer afio y la mortalidad

tras el alta es mayor que la de la poblacion general. *

La aplicacion precoz de las estrategias de reperfusion existentes en el IAMEST
mejora significativamente la evolucién de los pacientes, ya que reduce la mortalidad de la
fase aguda y disminuye el tamafio de infarto y la probabilidad de desarrollar insuficiencia
cardiaca. Sin embargo, un porcentaje muy alto de pacientes (32%) en Espafia que sufren
IAMEST no recibe ningun tratamiento de reperfusion y, en aquellos pacientes que lo
reciben, los tiempos de demora son mayores que los recomendados en las guias de
practica clinica. En este sentido, el IAMEST es un buen ejemplo para ilustrar la necesidad
de organizar programas asistenciales que aseguren la atencién urgente asi como el

tratamiento adecuado.

En la Comunidad de Madrid las enfermedades cardiovasculares son, junto con los
tumores, la primera causa de mortalidad, con 11.453 muertes en el afio 2009, lo que
representa el 27,7% de todas las muertes en la Comunidad en ese afio (41.268). En 2009
fallecieron 2.146 individuos con infarto agudo de miocardio (Informe de Instituto Nacional

de Estadistica, 2009). Existen en esta Comunidad ejemplos funcionales y eficaces de

3
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este tipo de sistemas organizativos como el Plan Asistencial del Ictus en la Comunidad de
Madrid (cédigo ICTUS), cuya experiencia ha sido referente en la elaboracién de nuestro
programa. Asimismo, existen ejemplos funcionales y eficaces de organizacion y abordaje
integral, en otras regiones Espafiolas, del infarto agudo de miocardio con elevacion del
segmento ST (IAMEST). *

“El cédigo infarto” es una guia de actuacion que forma parte del Plan de Salud de
varias comunidades autonomas espafiolas, como continuacion de la Estrategia en

Cardiopatia Isquémica del Sistema Nacional de Salud.

Este Plan busca reducir el tiempo que trascurre desde la aparicion de los sintomas hasta
el diagnéstico y posterior tratamiento, asi como proporcionar la mejor opcion terapéutica.
Estamos hablando de un instrumento organizativo y de homogeneizacion de la practica
clinica basada en la evidencia que va a ayudar a la disminucién de la variabilidad y a

mejorar la atencion individualizada prestada.

En este sentido, el objetivo es el de mejorar la atencién precoz, por lo que este Plan de
actuacion se centra en la atencion urgente en las primeras horas que se produce el
infarto, y los datos sobre la mortalidad causada por el IAM y la pérdida de afios
potenciales de vida justifican plenamente la necesidad de este.

Con este Plan se quiere conseguir que todos los pacientes con un infarto agudo de
miocardio con elevacién del segmento ST (IAMEST) sean reperfundidos, con la técnica
mas adecuada en cada caso, bien con fibrindlisis 0 con angioplastia coronaria percutanea
primaria, en los plazos de tiempo indicados para ello, es decir, 30 minutos desde el
primer contacto médico en el caso de fibrindlisis y 90 minutos en la angioplastia

coronaria®®, ya que cada minuto cuenta.

1.1 Definicién Triaje

El término triage o triaje es un neologismo que proviene de la palabra francesa
trier, que se define como “escoger, separar o clasificar’. Originalmente, el triage se referia
a la ubicacién de los heridos en desastres y situaciones militares y ha sido adaptado
universalmente para las catastrofes civiles. El concepto de triaje se ha definido como el
proceso de valoracion clinica preliminar que ordena los pacientes en funcién de su
urgencia/gravedad antes de la valoracion diagndstica y terapéutica completa. Puede ser
también definido como recepcion, acogida y clasificacion (RAC), que es el término

acufiado por la Sociedad Espafiola de Enfermeria de Urgencias y Emergencias (SEEUE).
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El concepto de triaje se introdujo dentro del lenguaje sanitario a principios del S.XIX,
siendo introducido por el Barén Dominique-Lean-Larrey (1766-1842), médico del ejército
de Napoledn. Pero no fue hasta a finales de los afios 90, cuando el concepto de triaje
sanitario se introdujo en los servicios de urgencias hospitalarios en los Estados Unidos.
Esto fue consecuencia del progresivo aumento de la poblacion que asistia a los servicios
de urgencias, y debido a la necesidad de gestionar estos aumentos asistenciales de tal
forma que se atendieran primero a los pacientes con patologia mas grave, y a la vez se

utilizaran de forma correcta los recursos disponibles.

El triaje es un proceso que permite una gestion del riesgo clinico para poder manejar
adecuadamente y con seguridad los flujos de pacientes cuando la demanda y las
necesidades clinicas superan a los recursos. Actualmente se utilizan sistemas de triaje
estructurado con cinco niveles de prioridad que se asignan asumiendo el concepto de
que lo urgente no siempre es grave y lo grave no es siempre urgente y hacen posible
clasificar a los pacientes a partir del “grado de urgencia”, de tal modo que los pacientes
MAas urgentes seran asistidos primero y el resto seran reevaluados hasta ser vistos por el
médico. El sistema espafiol de triaje (SET) y el sistema de triaje Manchester (MTS) son
los dos sistemas normalizados de mayor implantacién en nuestro pais, pero analizamos
también el sistema de triaje elaborado en Navarra que se integra en la historia clinica
informatizada (HCI) y que se utiliza en toda la red publica hospitalaria de Navarra. Todos
son sistemas multidisciplinares basados en motivos y en la urgencia de la consulta pero
no en diagndsticos, y son llevados a cabo por enfermeria con apoyo médico puntual.
También todos incorporan elementos de monitorizacion de la calidad del propio servicio
de urgencias y cuentan con proyeccion para poder ser aplicados en el ambito

extrahospitalario.”®

1.1.1 Triaje en el Hospital

Los dos sistemas de triaje con mayor implantacién en Espafia son el SET vy el
MTS.

SET (Sistema Espafiol de Triaje). Gbmez Jiménez y colaboradores desarrollan en junio
de 2000, en el Hospital Nostra Senyora de Meritxell de Andorra, un nuevo sistema de
triaje estructurado denominado “Model Andorra de Triatje”, que convierte una escala
basada en sintomas y diagnosticos centinela, en una escala basada en categorias
sintomaticas con discriminantes clave y con algoritmos clinicos en formato electrénico.

Sus principios fundamentales son: - Triaje de 5 niveles normalizado, con un programa de



Universidad Facultad de Ciencias de la Salud
de La Laguna Seccion de Medicina,
Enfermeria y Fisioterapia

ULL

gestion de triaje y otro de ayuda a la decision clinica en el triaje. — Modelo de triaje de

enfermeria no excluyente, que prioriza la urgencia del paciente sobre cualquier otro
planteamiento. — Integrado en un sistema de mejoria continua de la calidad, con
seguimiento de indicadores de calidad en el triaje. — Debe integrarse en un modelo global
de historia clinica electrénica.

En 2003 fue asumido por la Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias
(SEMES) como el modelo estandar de triaje en castellano para todo el territorio espafiol y

se denomino “Sistema Espariol de Triaje” (SET).

Tabla 1. Relacién entre escalas y niveles de gravedad en el SET.

Nivel Color Categoria Tiempo de
atencién

I Azul Reanimacion Inmediato

Il Rojo Emergencia Inmediato

enfermeria/Médicos

7 minutos
1] Naranja Urgente 30 minutos
v Verde Menos urgente 45 minutos
Vv Negro No urgente 60 minutos

SET: Sistema Espafiol de Triaje

Un discriminante es un factor que permite diferenciar el grado de urgencia entre niveles
de triaje. EI SET utiliza: 1) Constantes: discriminan a los pacientes con la misma
sintomatologia, entre el nivel 1l y el lll (temperatura, presion arterial sistélica, frecuencia
cardiaca, SpO2, glucemia capilar, Glasgow). 2) Signos vitales anormales (estado de la
piel, estado del pulso radial, frecuencia y profundidad respiratoria y somnolencia o
confusion). 3) Dolor: el SET dispone de una guia clinica de evaluacién del dolor en el

triaje que permite objetivar los valores que los pacientes manifiestan.

El Sistema Espafiol de Triaje esta considerado el sistema estandar de triaje en gran parte

de los servicios de urgencias en todo el territorio espafiol.
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1.2 Factores de riesgo para el IAM
Los factores de riesgo para el IAM se pueden clasificar en:

- Factores asociados a  predisposicion _ genética. Las enfermedades

cardiovasculares son la consecuencia final de varios factores que se afiaden, en
algunos casos, a cierta predisposicién genética, siendo la herencia responsable
de la mayor parte de los infartos agudos de miocardio y la existencia de una
historia familiar de cardiopatia isquémica también constituye un aspecto
importante.”®

- Factores de riesgo de edad y género. Segun los estudios la edad y el género son

factores de riesgo para presentar IAM. Del analisis de los datos de casi 2.500
pacientes que ingresaron con sintoma coronario agudo en los 85 hospitales que
han adoptado el registro ARIAM (Analisis del retraso en el Infarto Agudo de
Miocardio) de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades
Coronarias, entre el periodo del 1 de febrero y el 30 de abril de 2009, se concluye
gue 3 de cada 4 eran hombres, con una edad media de 63 afios, situandose la
edad media de las mujeres, que representaban el 24,11% de los casos, en 69
afios. *°

- Factores de riesgo de origen fisiopatoldgico.

Diabetes. Segun el estudio de Hernandez y cols, los pacientes con retinopatia
diabética tienen un odds ratio de 11,7 de riesgo de presentar IAM que los no
diabéticos."* La hiperglucemia al ingreso se ha confirmado como prondstico
negativo en la evolucién de los pacientes con SCA, ademas se ha demostrado
que la presencia de cifras de glucemias superiores a la mediana (2139mg/dl)

triplicaban el riesgo de mortalidad."

Hipertensién. Cuando los niveles de TA estan altos supone una mayor resistencia
para el corazon. Esto puede provocar arterioesclerosis (acumulo de colesterol en
las arterias) y fendbmenos de trombosis (pueden producir infarto de miocardio o
infarto cerebral). Los niveles superiores a 140 mmHg la sistélica y superiores a 90
mmHg la diastolica se consideran altos.'* Hay un riesgo de 3,8 veces mas de

23

padecer |IAM si eres hipertenso “, por lo que es uno de los factores mas

importantes.
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Lipoproteinas. Valores anormales de colesterol significan un riesgo 1.54 veces
mayor de desarrollar IAM."
- Factores asociados al estilo de vida.

Obesidad. Segun el estudio Borgeraas y cols, el mayor riesgo de sufrir un IAM se
presenta en los varones obesos en comparacion con peso normal. A medida que
aumenta el indice de masa corporal (IMC) se asocia con un mayor riesgo de
IAM. M

Tabaquismo. El tabaquismo es una causa importante de accidentes cardiacos,
expresando ciertas investigaciones que los fumadores tienen 2,87 veces mas
riesgos de padecer infarto agudo de miocardio *°. Tras el estudio de Joo Kim y
cols, se ve que hay una ventaja de 6.67 IC (intervalo de confianza) de padecer
IAM si eres fumador, sugiriendo que el tabaquismo podria actuar como principal

factor agravante en el desarrollo de la enfermedad. **

Sedentarismo. Distintos estudios mencionan la asociacion entre la enfermedad
cardiovascular y la baja actividad fisica, teniendo las mujeres sin actividad fisica y
sin ninguna ocupacion laboral un riesgo relativo de 2.75 de IAM, y los hombres de
1.86."

Habitos toxicos. El dolor toracico asociado al consumo de cocaina es un problema
frecuente en los servicios de urgencias, sobre todo en varones de menos de 55

afios y se asocia a un riesgo 4 veces mayor de infarto de miocardio. **

Dieta. No menos importante es la alimentacion, ya que segln un estudio de
Amani y cols, los pacientes con ingesta rica en grasa hidrogenada presentaron
odds ratio de 2.1 de riesgo de infarto agudo de miocardio. Por el contrario una
dieta saludable reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular.™

- Factores relacionados con el estrés. Dos estudios demuestran que la tension

psicolégica aguda como el duelo, se asociaron con aumento abrupto de riesgo de

eventos cardiovasculares. **
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1.3 Sintomatologia

Reaccionar de inmediato a la primera sefial de sintomas de un ataque cardiaco le
puede salvar la vida y limitar el dafio que sufrira el corazén. El tratamiento actda mejor

cuando se inicia inmediatamente después de que se presentan los sintomas.
Los sintomas del ataque cardiaco comprenden:

- Molestias o dolor en el pecho. Consisten en presidbn que causa incomodidad,
opresion, sensacion de llenura o dolor en el centro o el lado izquierdo del pecho,
que puede ser leve o intenso. Estas molestias o dolor a menudo duran méas de
unos minutos o desaparecen y vuelven a aparecer.

- Molestias en la parte superior del cuerpo (en un brazo o en ambos, en la espalda,
el cuello, la mandibula o la parte superior del estémago).

- Dificultad para respirar que puede presentarse con las molestias del pecho o
antes de éstas.

- Nauseas (ganas de vomitar), vémito, aturdimiento leve o mareo subito, y sudor

frio.

Entre los sintomas pueden presentarse también dificultad para dormir, cansancio y falta

de energia.”

1.4 Diagnéstico clinico

Para confirmar el diagnéstico hay que proceder a realizar varias pruebas y

examenes. Los examenes para detectar el SCA (Sindrome coronario agudo) incluyen®®:

- Electrocardiograma (ECG). Un electrocardiograma normalmente es el primer

examen que realizara el médico para ver si hay algin dafio en el corazén, qué tan
rapido esta palpitando este, entre otras razones. Esta prueba mide la actividad
eléctrica de su corazon. Consiste en fijar en piernas y térax pequefios parches
llamados electros, conectdndose estos por medio de cables a una maquina que
transforma las sefiales eléctricas provenientes del corazén en lineas onduladas,
las cuales se imprimen en papel. Es necesario estar relajado y tibio durante un
ECG, debido a que cualquier movimiento, incluso tiritar, puede alterar los

resultados.*®*’
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- Pruebas de sangre. Algunas pruebas de sangre ayudan a mostrar la causa del

dolor de pecho y a indicar si usted tiene un mayor riesgo de un ataque al corazon.
Una prueba de sangre de troponina puede mostrar si las células de su corazén
han sufrido dafio. Los niveles altos de esta proteina son un signo de que ha
ocurrido un ataque cardiaco. El examen se repite dos veces mas durante las

siguientes 6 a 24 horas. ***®

- Ecocardiografia. Este examen utiliza ondas de sonido para crear imagenes del

corazon. Dicha imagen, y la informacion que produce, son mucho mas detalladas
gue una radiografia simple y en una ecocardiografia no hay exposicion a la
radiacion. Basicamente, muestra si su corazon ha sufrido dafios y puede detectar
algunos tipos de problemas cardiacos. La evaluacién ecocardiogréfica permite
detectar de manera precoz trastornos de la motilidad al valorar de manera objetiva
la extension y expansion del infarto, determinar el area en riesgo en sindromes
coronarios agudos, conocer la efectividad de la terapia de reperfusion y el
compromiso del ventriculo derecho. Es preciso en pacientes con deterioro subito,

hipotension o choque. '°*%°

1.5 Tratamiento

Hay 2 formas de tratamiento bien establecidos para conseguir restaurar de forma
precoz la perfusion epicéardica y miocardica tras un IAMCEST (infarto agudo de miocardio
con elevacion del segmento ST): la administracion de farmacos fibrinoliticos intravenosos
y la realizacibn de una angioplastia primaria. Segun el registro ARIAM (andlisis del
retraso en el infarto agudo de miocardio) el 30% de los pacientes no reciben tratamiento
de perfusién sino un tratamiento conservador, y sitla la mortalidad hospitalaria en 7,5%.
Estos dos tratamientos tienen sus ventajas e inconvenientes, expuestas de forma clara

por Reina et al:

En condiciones 6ptimas, la angioplastia primaria parece ser mas eficaz que la
fibrindlisis en el objetivo de restaurar el flujo coronario y mejorar la evolucion clinica de los
pacientes con IAMCEST. Sin embargo, debido a las limitaciones logisticas y técnicas
inherentes a la angioplastia, este tratamiento solamente se aplica en el 15 al 25% de los
pacientes con IAM, a pesar del incremento suscitado en la ultima década, y que ha

logrado aplicarse a mayor numero de pacientes, superando el 4% que existia a principios
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de la década. Sin embargo, aun contintia siendo insatisfactorio si tenemos en cuenta las
directrices marcadas por las diferentes sociedades cientificas (Sociedad Europea de
Cardiologia), cuyo objetivo seria la aplicacion de la angioplastia primaria al menos al 70%

de los pacientes con infarto.”*

El tratamiento fibrinolitico constituye la terapia de reperfusion mayoritariamente
elegida en nuestro medio, a pesar de la superioridad de la angioplastia primaria, como
nos comenta Reina et al. El tratamiento fibrinolitico debe aplicarse precozmente y por
personal experto. En los pacientes tratados rapidamente tras el comienzo de los
sintomas, la fibrindlisis y la angioplastia primaria se asocian a resultados similares. El
beneficio del tratamiento fibrinolitico en términos de mortalidad es mayor cuanto mas
precozmente se aplique, y cuando la fibrindlisis se realiza extrahospitalariamente se
asocia a retrasos mas cortos y a una menor mortalidad que cuando es realizada

hospitalariamente.”

Como hemos avanzado, hay una influencia de la edad en el tratamiento del
sindrome coronario agudo, mostrando cierta correlacién en una reduccion del tratamiento
invasivo con la edad, aunque esta estrategia supone una reduccién de mortalidad en
todos los grupos de edad. En la practica clinica no es infrecuente encontrar a pacientes
con IAM tratados de manera conservadora, sin coronariografia (aproximadamente 1 de
cada 10). Estos pacientes, con perfil de riesgo cardiovascular peor, tienen un pronéstico
realmente malo, con una mortalidad intrahospitalaria que supera el 20% y aumenta en el

seguimiento hasta cifras que rondan el 50%.%

1.6 Justificacion

Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los problemas de salud
mas importantes para la poblacion. Para el conjunto de la poblaciéon espafiola, son la
primera causa de muerte. La mayoria de las muertes evitables se deben a enfermedades

coronarias, y se producen en el medio extra hospitalario *°.

La enfermedad isquémica del corazon ocasiona el mayor numero de muertes
cardiovasculares (29,98% en total, un 37,28% en varones y un 23,79% en mujeres).
Dentro de la enfermedad isquémica del corazon, el infarto agudo de miocardio (IAM) es el
més frecuente con un 48,01% (59,10% en los varones y 59,39% en las mujeres). Segun

la declaracion de la OMS de 2009: “La Enfermedad Coronaria es la causa mas
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importante de muerte en todo el mundo; sigue en aumento y se ha convertido en una

auténtica pandemia que no respeta fronteras.” °

La puesta en practica de este cuestionario se llevara a cabo en la unidad de
Urgencias del Hospital General de La Palma, en Canarias. Este hospital atiende a toda la
poblacion de la isla, la cual a finales de 2016 constaba de 81.486 habitantes °, siendo
una poblaciéon cada vez mas envejecida, por lo que la prevalencia de enfermedades

cardiovasculares va en aumento, como podemos ver en el Anexo 1.

Es por ello, y porque he pasado tiempo de mi Practicum en Urgencias, por lo que he
decido hacer mi Trabajo de Fin de Grado de este tema, el cual me resulta muy importante
para la poblaciéon y para los trabajadores sanitarios, ya que aborda el IAM y el cédmo
hacer una correcta evaluacién cuando un paciente que podria padecerlo llega al servicio
de Urgencias y hay que darle un nivel de prioridad. Al mismo tiempo también medimos la
eficacia de nuestro cuestionario y los conocimientos del personal enfermero encargado

de usarlo.

Como complemento al cuestionario también se hard hincapié en los factores de riesgo y
tratamientos, desarrollandolos y explicandolos con detalle y aportando nuevos datos
entorno a Ultimas investigaciones, al igual que el sistema de valoracién del paciente

cuando llega a Urgencias, también conocido como “triaje”.

3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

- Obijetivo general:

e Crear un cuestionario de disefio propio sobre el triage en el IAM.

- Obijetivos especificos:
o Determinar la validez del cuestionario (sensibilidad y especificidad)
e Valorar el nivel de conocimientos relacionados con el triage al paciente con
dolor toracico.
e Explicar en qué consiste el infarto de miocardio, sus factores de riesgo y sus
diferentes tratamientos
e Conocer el sistema de valoracion clinica que hay en Espafia para clasificar a

un paciente urgente.
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4. MATERIAL Y METODOS
4.1 Disefio

El disefio de nuestro proyecto de investigacion sera descriptivo, observacional,

transversal y cuantitativo.
Describo variables y poblacion

Observacional, ya que el cuestionario se va a pasar cuando el paciente llegue a
Urgencias, en triage, y se empiece a valorar y preguntar las cuestiones, pasandose solo
en Urgencias de Hospital, ya que la muestra sera mas grande, y esté lo observa el

enfermero que esté en triage en ese turno.

Transversal, porque examina la relacion entre una enfermedad y una serie de variables

en una poblacion determinada y en un momento del tiempo.

Cuantitativo, ya que trata de comprobar hipétesis previas basadas en presupuestos y
teorias que hay que rechazar y corroborar a través del andlisis estadistico, por medio de

unos items, con preguntas cerradas y opciones a elegir, sin preguntas abiertas.
4.2 Poblacion y muestra

La poblacion de estudio seran los pacientes a partir de 35 afios en adelante que
acudan a Urgencias con dolor toracico en el Hospital General de La Palma en nuestro
periodo de estudio. Muestra disponible: todos los pacientes a partir de 35 afios en
adelante que acudan a Urgencias con dolor toracico, que cumplan con los criterios

durante el periodo de estudio y acepten participar.
4.3 Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion seran dolor toracico y que tengan algun factor de riesgo

para considerar IAM.
4.4 Criterios de exclusion

Los criterios de exclusion seran ser nifios y jovenes adultos, ya que no es

frecuente casos de IAM en nifios y en jovenes adultos tienen menos prevalencia.
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4.5 Variables
Todas las preguntas de los cuestionarios 1 y 2 son variables de estudio.
Variables cualitativas:

Sexo

Fumar

Antecedentes familiares
Estrés

Diabetes

Consumo cocaina
Dolor

Intensidad de dolor

© ©® N o o bk~ w0 DdPRE

Utilidad del cuestionario

10. Acierto de la valoracion

Variables cuantitativas:

TA
Edad

Peso

P w0 bR

Puntuacion del cuestionario

4.6 Periodo de estudio y recogida de informacién

Cronograma

Fecha Actividad
Del 14-30 diciembre de 2016 Recogida de informacion
Del 2 - 8 enero de 2017 Autorizacion del Hospital General de La

Palma para nuestro estudio

Del 9 enero - 3 julio de 2017 Periodo de tratamiento con el primer
cuestionario
Del 4 - 20 julio de 2017 Se pasa el segundo cuestionario al

personal sanitario

Del 21 julio - 20 agosto de 2017 Analisis estadistico
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Del 21 agosto - 5 septiembre de 2017 Informe preliminar

Del 6 - 22 septiembre de 2017 Informe final de la investigacion

Recopilacién de informacién

La mayor parte del trabajo, consiste en una revision bibliografica de cémo es la
metodologia utilizada actualmente en el sindrome coronario agudo, y va a seguir una
estructura explicativo-inductiva; sera explicativa, puesto que conforme vaya avanzando el
trabajo, se iran desarrollando una serie de conceptos que permitiran comprenderlo de
una manera mas sencilla. Por otra parte sera inductiva, ya que a partir de una serie de
ideas concretas; que son los objetivos especificos; vamos a establecer una idea general,
gue sera el eje central de este trabajo y que en este caso es la actuacién de enfermeria

en el sindrome coronario agudo.

Por otro lado, también se pretende introducir una parte de investigacion, puesto que a
través de la realizacion de una encuesta, se quiere disminuir los tiempos de espera del
paciente que puede sufrir un IAM, estudiar cémo es percibida desde el punto de vista de
los propios profesionales su actuacion ante un caso de sindrome coronario agudo; y Si
se siguen los protocolos, con la intencién de extraer una serie de conclusiones, donde si
fuera posible, determinar algunas mejoras basadas en la propia percepcion del

profesional de enfermeria.

Recursos empleados

En un primer lugar se han utilizado articulos y revistas de cardiologia, de los
cuales algunos son especialmente un referente en los temas cardiol6gicos. Estos han
sido elegidos por dos criterios: el primero, ser de 2007 en adelante, ya que nos da

informacion mas reciente, y el segundo, que la fuente sea fiable.

La Biblioteca de la ULL, ofrece un servicio de acceso mediante el cual se puede
acceder a un catalogo virtual de gestores de informacion. El que mas he usado ha sido
Punto Q, que es una gran biblioteca digital que a su vez recoge otras bases de datos en

su interior para hacerla ain mas completa.

Por otra parte, han sido utilizadas bases de datos de enfermeria como pueden ser

Pubmed, e incluida en esta se encuentra Medline. Google Académico ha sido otra de las

15



Universidad Facultad de Ciencias de la Salud
de La Laguna Secciéon de Medicina,

Enfermeria y Fisioterapia

bases de datos recurridas para buscar articulos y manuales del tema, ya que es muy

accesible y facil de utilizar, permitiéndonos recabar mayor informacion.

Otro de los grandes pilares de informacién sobre los que se ha asentado el trabajo
ha sido de la Sociedad Espafiola de Cardiologia, ya que ofrece gran cantidad de articulos

y revistas clinicas en las cuales me he apoyado para recopilar la informacion necesaria.

No solo han sido utilizadas las revistas de la Sociedad espafiola de cardiologia,
sino que también se han utilizado otras revistas cientificas, como pueden ser la Revista

espafola de Cardiologia, la Revista Clinica Espanola...

También, se han afiadido Planes de Actuacion y Guias Clinicas de diferentes
Comunidades Autébnomas del pais, ya que de Canarias no se encontraba la suficiente

informacion.

De la misma forma, se ha recurrido a instituciones privadas o publicas, que
ofrecen informacion sobre este tema; nos referimos por ejemplo a la Organizacion
Mundial de la Salud, que facilita grandes fuentes de informacién en sus portales web, asi
como la Sociedad Americana de Cardiologia. El Servicio de Cardiologia de Salamanca

ha facilitado también bastante informacion sobre el tema.

Se ha acudido a fuentes que ofrece el Instituto Nacional de Estadistica, como

pueden ser sus baremos y tablas.

Palabras claves empleadas para la basqueda de informacién: Se empezé en
Punto Q, insertando “infarto de miocardio” en todos los recursos, con la palabra en todos
los campos, saliendo 8.437 resultados, de los cuales reduciendo la busqueda desde 2007
y quedandonos con la opcion de idioma en espafiol, han aparecido 5.754 resultados, y
aparte hemos eliminado aquellos articulos centrados en pacientes jovenes y los que no
son gratuitos, quedandonos sobre todo con aquellos con mayor relevancia. Nos han
salido 3.707 articulos de Science Direct y 983 de Medline Plus, que son bases de datos

con gran fiabilidad. De ahi nos hemos quedado con 8 articulos.

En Dialnet hemos buscado insertando “IAM”, con los criterios anteriormente dichos, y nos
ha dado 410 documentos encontrados, con pocos articulos de los Gltimos 10 afios sobre
el tema y algunos ya repetidos en Punto Q. También hemos buscado ahi “infarto

miocardio triage” con 1 articulo, el cual hemos afadido.

En Google Académico hemos buscado articulos donde aparezca la palabra “infarto
miocardio” en el desarrollo del mismo. Fechados entre 2007-2017 han aparecido 15.100,

guedandonos con 3 articulos. También se ha buscado la palabra “IAM” con 688
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resultados, y la palabra “infarto” con 21.700 resultados, ambos con los anteriores criterios
de tiempo, idioma y fiabilidad. También “enfermeria en triage” con 2.060 resultados, y
“‘enfermeria en triaje”, donde nos han aparecido 3.050 resultados, de los cuales hemos
elegido 2 articulos.  Otra palabra es “cuestionario infarto miocardio”, con 7.420

resultados, donde hemos elegido 3 articulos.

En Medline Plus hemos hecho algunas busquedas aparte, como han sido “infarto
miocardio” con 103 resultados, donde elegimos 2 articulos. También, mediante se
realizaba el trabajo hemos accedido a este para buscar breves explicaciones y hemos
accedido a otros 3 articulos.

También para crear nuestro cuestionario hemos accedido a Programas o Guias
disponibles en internet de la Comunidad Auténoma de Canarias sobre Enfermedades
Vasculares (EVA).

Plan de trabajo

Tras proceder como investigador principal a la recopilacion de la informacién desde
el 14 hasta el 30 de diciembre, pasaremos unos dias después, tras los dias festivos, a
entregar la autorizacion de nuestro trabajo a Gerencia del Hospital General de La Palma.

Tras tener el visto bueno, el cuestionario final serd repartido por el investigador en la
unidad de Urgencias del Hospital General de La Palma, y durante siete meses (9 de
enero- 3 de julio) se utilizara para aquellos pacientes a partir de 35 afios en adelante con
dolor toracico y algun factor de riesgo para IAM, para ser triados por el enfermero en el
Servicio de Urgencias. Tras esto los enfermeros del Hospital valoraran con un segundo
cuestionario si el primero ha sido util y eficaz para la primera valoracion del Cédigo
Infarto, tras haber atendido y hecho el primer cuestionario. Tras 15 dias el investigador
recogera también el segundo cuestionario y un estadistico profesional se encargara de
analizar nuestras variables en un periodo de 30 dias (21 julio- 20 agosto). Tras esto, en
15 dias haremos el informe preliminar y del 6 al 22 de septiembre realizaremos el informe

final de nuestra investigacion, con nuestros resultados y conclusiones.

Nuestra investigacion, desde que se recopila la informaciéon hasta que se obtiene el

informe final tendra un tiempo estimado de 9 meses y medio.

El primer cuestionario estd basado en preguntas del EVA (Enfermedad Vascular
Aterosclerética) de Centro de Salud y algunas preguntas que se realizan en Triaje en

Hospital. En este primer cuestionario basal (Anexo 2), ha habido uso de escalas
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analdgicas, preguntas cerradas o hasta de tipo dicotomicas en referencia a variables

como el sexo. El segundo cuestionario (Anexo 3), es soOlo para los enfermeros que han
usado el primer cuestionario para valorar a los pacientes, este ha tenido tanto escalas

Likert como preguntas cerradas, entre otras.

4.7 Instrumentos de medida

Como instrumento de medida se utilizaran 2 cuestionarios, creados por el

investigador y sin validar, para ver la posible especificidad y sensibilidad de este.

Para las variables, usaremos la distribucion de frecuencias, en forma de porcentajes

para las variables cualitativas, y la media para las variables cuantitativas, las numéricas.

4.8 Andlisis estadistico

Cuestionario 1.

Variable Andlisis estadistico

Fumar Usaremos la distribuciéon de frecuencias,

en porcentajes

Antecedentes familiares Usaremos la distribucién de frecuencias,

en porcentajes

Estrés Usaremos la distribucion de frecuencias,

en porcentajes

Dolor Usaremos la distribucién de frecuencias,

en porcentajes

Edad Usaremos la media
TA Usaremos la media
Sexo Usaremos la distribuciéon de frecuencias,

en porcentajes

Peso Usaremos la media
Intensidad del dolor Usaremos la media
Diabetes Usaremos la distribucion de frecuencias,
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en porcentajes

Consumo cocaina Usaremos la distribucion de frecuencias,

en porcentajes

Cuestionario 2.

Variable Andlisis estadistico

Utilidad del cuestionario Usaremos la distribucién de frecuencias,

en porcentajes

Puntuacién del cuestionario Usaremos la media

Acierto de la valoracién Usaremos la distribucion de frecuencias,

en porcentajes

Para esta parte, el analisis estadistico de los resultados, recurriremos a la contratacién de
un estadistico profesional que analizara nuestras variables a estudiar. Tendra un maximo

de 30 dias para completar su trabajo y obtener los resultados finales de la investigacion.

4.9 Consideraciones éticas

Proteccién de datos

Este proyecto, siguiendo la Ley Orgéanica 15/1999 del 13 de Proteccion de datos de
Caracter Personal, garantiza y protege los datos personales recogidos durante el estudio,
comprometiéndose por escrito a no revelar ni utilizar dicha informacién con otro fin
distinto al del estudio. Asimismo, se informaré de forma verbal y escrita a los pacientes de
todos los aspectos relacionados con el programa de estudio y de sus objetivos y se
pedira su permiso y participacion, no siendo necesario un consentimiento de proteccién
de datos, ya que en el cuestionario solo es necesario las siglas del paciente y el dia de su
visita a Urgencias. Por otro lado, se garantizara el cumplimiento de la Declaracién de

Helsinki, cuyo principio bésico es el respeto por los individuos sometidos al estudio, por
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su derecho de la toma libre de decisiones tras haber sido informados, y su bienestar por
encima de los intereses del estudio.

Permisos

Antes de realizar este estudio se pedira permiso a Gerencia del Hospital General de La
Palma para poder recoger la informacién de nuestro proyecto de investigacion en los

tiempos y formas recogidos en este trabajo.

4.10 Presupuesto

En la investigacibn se necesitardn una serie de recursos tanto humanos como

materiales y de transporte, para poder llevarla a cabo en el tiempo estimado.

Recursos Cantidad Cantidad Tiempo en Total (en

a disposicion de de euros meses euros)

material al mes

Material de 4€/paquete
oficina (Folios, de 500
boligrafos...), e folios. 0,05 25 9 225
impresion. €/folio
impreso.
Desplazamiento 15 2 30
Estadistico 1 350 1 350
profesional
Investigadores 1 300 2 600
principales
Total:
1205 €
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5. RESULTADOS PROBABLES

Tras los resultados esperados después de la realizacion de nuestra investigacion
podriamos conocer si el cuestionario creado tiene la validez esperada. Nos dara
resultados de sensibilidad y especificidad para llegar al punto de validarlo, y asi es como
se podria usar en los servicios de Urgencias, formando parte del Programa Cdédigo
Infarto, para una valoracion del paciente con sospecha de IAM més rapida y fiable en

manos del enfermero de Triaje.

Segun varias investigaciones y articulos que hemos usado para crear el trabajo, el
tiempo es un factor importante a la hora, por ejemplo, de elegir el tratamiento, por lo que
si se coge a tiempo y se realizan las pruebas diagnosticas complementarios acorde a la
sospecha principal de infarto agudo de miocardio, puede que en lugar del tratamiento
farmacologico o fibrinolitico se le realice una angioplastia primaria, con la correspondiente

mejoria de prondstico a la larga.

Por otro lado, también conoceremos si en la isla de La Palma hay variaciones en
cuento a otros estudios de 2007 hasta ahora en relacion a ciertos factores de riesgo o a
la prevalencia del IAM entre otros datos importantes para la Investigacion en Ciencias de
La Salud.

6. DISCUSION

Segun los datos, las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en nuestro pais, Espafia, por delante del Cancer, sin embargo, a mi parecer hay
mas investigaciones y temas centrados en este u otro tipos de enfermedades, dejando

las enfermedades cardiovasculares a un lado.

Tal vez, porque cada vez hay mas prevencién en cuanto a los factores de riesgo: hay
mas pacientes con tratamiento farmacolégico para la hipertension, mas concienciacién en
cuanto a los problemas del tabaco (asociado sélo al cancer del pulmén, aunque en el IAM
juega un papel importante), programas de intervencion a pacientes con sobrepeso, etc.
Pero no olvidemos que cada vez la poblacion tiene més esperanza de vida gracias a los
avances médicos, y esta es cada vez mas mayor, aumentando sus patologias asociadas
y los factores de riesgo, por lo que en lugar de disminuir gracias a la prevencion, las

enfermedades cardiovasculares en un futuro van a seguir aumentando.

21



Universidad Facultad de Ciencias de la Salud
de La Laguna Seccion de Medicina,
Enfermeria y Fisioterapia

ULL

Una correcta preparacion de nuestros sanitarios en cuanto al tema y mas investigacion
para ampliar los conocimientos nos servirdn para mejorar y seguir avanzado hasta la

excelencia en cuanto a cuidados.
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ANEXO 1

MORTALIDAD PROVINCIAL. ISQUEMIA CARDIACA. ANO 2008. TASA AJUSTADA A LA POBLACION EUROPEA/100,000

HOMBRES MUJERES

[ 4022-4469 [J4651-5473 [ 5475-589  5911-7028 [ 3887-445 [JJ71.35-8007 [JJJ89.09-10525

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia. Instituto Carlos lll.

Imagen extraida del Programa EVA de Canarias

ANEXO 2

CUESTIONARIO EN URGENCIAS. INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)

Para pacientes desde 35 afios en adelante con dolor torécico y sospecha IAM.

Siglas nombre y apellidos paciente: ........................ Fecha: .....................
Preguntas relacionadas con factores de riesgo

1. Edad:

a) <50 (+1)

b)| [251 (+2)

2. Sexo
a) Mujer (+1)
b) Varoén (+2)
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3. Niveles de TA que tiene normalmente:

a) Menos de 140 mmHg la sistdlica (alta) (+0)

b) Entre 140 y 160 mmHg la sistdlica (+1)

C) Mas de 160 mmHg la sistélica (+2)

4. ¢ Es fumador o lo ha sido durante afios?

a)| |No (+0)

b)| |Si(+1)

5. Peso

a)| |Normal (+0)

b) Sobrepeso (+1)

C) Obesidad (+2)

6. ¢ Es diabético?

a) No (+0)

b)| [Si(+1)

7. ¢ Casos de infarto en entorno cercano? (Padres, hermanos, hijos)

a) No (+0)
b) Si (+1)
C) Si, el mismo paciente (+2)

8. ¢ Esta sometido a bastante presion o estrés?

a) No (+0)

by| Isi (+1)

9. Si es < de 50 afios, ¢es consumidor ocasional de toxicos? (cocaina por ejemplo)

a) No (+0)

b) Si (+1)
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Preguntas relacionadas con el dolor

10. ¢ Cuando hace esfuerzo fisico, dolor en el pecho u hormigueo?

a) No (+0)

b) | [si(+1)

11. ¢ El dolor comenzé por algun esfuerzo o emocion intensa?

a) | |si(+0)

b) |  [No(+1)

12. Observar si el paciente presenta otros sintomas como palidez, sudoracién o
dificultad para respirar

a) No (+0)

b) | [Si(+1)

13. ¢ Coémo es el dolor?

a) Dolor en el pecho que se modifica con la respiracién o reposo, no irradia a

mandibula ni brazo izquierdo. (+0)

b) Tipo opresivo en zona retroesternal que no se modifica con los movimientos ni

con la respiracién, de intensidad variable y puede irradiar hacia mandibula o brazo

izquierdo. (+1)

14. Intensidad del dolor

Ausencia (+0) Moderado (+1) Insoportable (+2)

Puntuacién méaxima: 20

Nivel alto de IAM: 13-20. Nivel 3 de Urgencia. Atencién médica como si fuera nivel 2
(méaximo 7 min) Se confirmara diagndstico con Electrocardiograma y enzimas cardiacas.

El nivel es mas amplio que los otros niveles de IAM para no tener margen de error.

Nivel medio de IAM: 8 -12. Nivel 3 Urgencia. Se espera por valoraciéon médica segun el

nivel acordado (maximo 30 min)
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Nivel bajo de IAM: 1- 7. Nivel 4 Urgencia. Se espera por valoracion médica segun el nivel

acordado (maximo 45 min)

ANEXO 3
CUESTIONARIO EN RELACION A LA EFICACIA DEL CUESTIONARIO DEL IAM

Para los sanitarios que han usado el anterior cuestionario de valoracion del IAM.

Siglas nombre y apellidos paciente: ........................ Fecha: ....................l.

© UNIVERSIDAD DE LA LAGUNA

1. Utilidad del cuestionario

a) Completamente de acuerdo +2

b) Bastante de acuerdo

C) Indeciso

d) Bastante desacuerdo

e) Completamente en desacuerdo -2

2. Puntuacién obtenida al final del cuestionario.

a) 13-20 (Nivel alto de IAM)

b) 8-12 (Nivel medio de IAM)

C) 1-7 (Nivel bajo de IAM)

3. Tras la valoracién médica, ¢fue acertada la valoracién de nivel del cuestionario?

a) Si

b) No

4. ¢ Qué cambiaria para mejorarlo?

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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