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RESUMEN

El sindrome coronario agudo con elevacién del segmento ST (SCACEST) es una
situacion de riesgo que debe ser diagnosticada precozmente. Con esta situacion nos
enfrentamos frecuentemente en los servicios de urgencias y unidad de criticos del
Hospital General de La Palma (HGLP).

Enfermeria juega un papel fundamental en la actuacidon ante un paciente que
necesita una reperfusion arterial (Fibrinolisis = muerte de la fibrina) cuando ha sufrido
un SCACEST. Por ello no solo necesitamos una actuacién y unos cuidados rapidos (ya
que este tratamiento es mas efectivo cuando mas precoz sea su actuaciéon), sino unos
cuidados o6ptimos por parte del personal sanitario para reducir las posibles

complicaciones que el tratamiento pueda producir.

Este proyecto consiste en un plan de cuidados de enfermeria estandarizado
utilizando la metodologia enfermera, donde se ha elaborado un protocolo como guia de
actuacion para el cuidado de los pacientes. Proporcionando una base que sea util y

facilite los cuidados al personal de enfermeria.

Palabras clave: sindrome coronario agudo con elevacion del segmento ST

(SCACEST) / enfermeria / fibrinolisis / plan de cuidados / complicaciones



ABSTRACT

The ST-segment elevation acute coronary syndrome (STSECS) is a risk that
must be diagnosed early. With this situation we face often in the emergency services
and critical unit at the General Hospital of La Palma (GHLP).

Nursing plays a fundamental role in the performance before a patient who needs
a blood reperfusion (Fibrinolysis = death of the fibrin) when has suffered an acute
coronary syndrome. That is why we not only need a fast action and care, (as this
treatment is most effective when more of their early action), but optimal care by health

staff to reduce the possible complications that the treatment can produce.

This project consists in a nursing care plan standardized using the methodology
nurse, where a protocol has been created as a guide for the care of patients. By providing

a basis that is both useful and provide care to the nursing staff.

Key words: The ST-segment elevation acute coronary syndrome (STSECS) /

nursing / fibrinolysis / care plan / complications.
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1. INTRODUCCION

1.1 Clasificacion del Sindrome Coronario Aqudo (SCA)

El sindrome coronario agudo (SCA) es la complicacibn mas comun de las
cardiopatias. La mayoria de los casos estd causada por la ruptura de una placa
ateroesclerdtica en una arteria coronaria epicardica, dando lugar a la formacién de un

trombo, produciendo una restricciéon del flujo sanguineo al miocardio.

La oclusién arterial esta relacionada con varios signos y sintomas que puede
padecer el paciente, como puede ser el dolor precordial. Los principales métodos
utilizados para confirmar el diagnostico del SCA es el electrocardiograma (ECG) y las

enzimas cardiacas.?
Cuando se diagnostica el SCA, nos encontramos ante dos tipos de sindromes:

El sindrome coronario agudo sin elevacion del segmento ST (SCASEST), se

caracteriza por un electrocardiograma (ECG) normal, o bien, la elevacion transitoria o
infradesnivel del segmento ST o negatividad de la onda T en mas de dos derivaciones
contiguas. El valor de las enzimas cardiacas nos va a decir si nos encontramaos ante un
SCASEST o una angina.®

Imagen 1: 'SCAS'EST.“ S'indror'ne'(':drohar'io AgUdo sih elevacién dél ST (SCASEST). 2013; Citado
en: http://www.my-ekg.com/infarto-ekg/scasest.html.

Cuando hay elevacién del segmento ST en mas de dos derivaciones contiguas (
0 0,2 mV en V2 y V3), o el hallazgo de un bloqueo de rama izquierda no conocido
previamente nos encontramos ante un sintrome coronario agudo con elevacion del
segmento ST (SCACEST).*



http://www.my-ekg.com/infarto-ekg/scasest.html
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Imagen 2: SCACEST. Palenzuela. L. Manejo y actuacion del paciente con dolor toracico. 2016 Citado

en: http://rubiayenfermera.blogspot.com.es/2016/06/manejo-y-actuacion-paciente-con-dolor.html.
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Grafica 1: Clasificacion del sindrome coronario agudo (SCA). Elaboracion propia.

A parte del diagnéstico del SCA por enzimas cardiacas y electrocardiograma.

También debemos tener en cuenta la clinica del paciente. Reconociendo cuales son

los signos y sintomas que pueden sufrir:

La opresion retroesternal en la clinica tipica, también acompafado de diaforesis,

nduseas, dolor epigastrico, dolor abdominal, disnea, incluso pudiendo producir sincopes

o la muerte subita.



http://rubiayenfermera.blogspot.com.es/2016/06/manejo-y-actuacion-paciente-con-dolor.html

1.2 Sindrome Coronario agudo con elevacién del segmento ST

El SCACEST es una enfermedad muy frecuente que se acompafia de una alta
mortalidad y unas graves consecuencias funcionales. Mas de 7 millones de personas
mueren cada afio a consecuencia de este problema, lo que corresponde a un 12,8% de

todas las muertes.®

En Espafia, la tasa de mortalidad ha decrecido en los ultimos 40 afios, aunque
en la actualidad es la primera y segunda causa de muerte 8, al igual que ha ocurrido en
otros paises, también se han registrado tasas de mortalidad por SCACEST. En el afio
2014, en Andalucia, Extremadura, Canarias y Asturias, se daban tasas de mortalidad
cercanas a 27 casos mortales °. La estandarizacion de cuidados en el SCACEST es un

factor determinante para reducir estas cifras cada vez mas.

El SCACEST ha de ser valorado lo antes posible para procurar causar el menor
dafio al paciente. Las demoras son un grave error, ya que en este caso el tiempo cuenta.
El prondstico vital de un paciente con SCACEST depende de la extension del mismo y

de la rapidez de la atencién y los cuidados recibidos. 47

1.2.1 Procedimiento terapéutico

Todo paciente con diagnéstico de SCACEST debe seguir estos procedimientos
terapéuticos preescritos. Esta base de procedimientos es estandarizada, teniendo en
cuenta que cada paciente tiene unos cuidados y un procedimiento terapéutico

individualizado. %7

1. Monitorizar al paciente de forma continua con parches desfibriladores,
tomando inicialmente constantes vitales, si el paciente se encuentra estable.
Se controlara la tension arterial sist6lica y diastélica, y la frecuencia cardiaca
cada 15 minutos la primera hora. Posteriormente, dependiendo de la clinica
del paciente, el control se realizara de forma habitual cada hora.
Oxigenoterapia con Ventimask 30 — 35% o canulas nasales a 3 — 4 Imp
Practicar ECG completo que incluya derivaciones posteriores (V7 — V9) y
extremas derechas (V3R — V4R) en caso de infarto inferior. Marcar la
posicion de los electrodos precordiales para evitar errores posteriores de

posicion.
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Imagen 3: Derivaciones ECG. Maria Cachdn. Anestesia local, Alarmas en monitores y Derivaciones

posteriores y derechas. 2013

4. Comenzar con tratamiento con AAS (Acido acetilsalicilico) masticados.

5. Canalizar una via venosa central con acceso periférico que pueda
comprimirse en caso necesario (basilica o cefalica). Canalizar una via
venosa periférica de un gran calibre.

6. Extraer sangre para las siguientes determinaciones analiticas: Hemograma,
glucemia, iones, (NA*, K*, Mg) creatinina, CK, CKMB, Troponina T, I, GOT y
LDH.

7. Administrar analgesia:

- Administrar nitroglicerina sublingual, que puede repetirse siempre que la
presion arterial sistélica sea superior a 90 mmhg.

- Si el dolor no alivia con nitrogricerina sublingual se administrara morfina
intravenosa (1.V). En caso de que la isquemia esté localizada en el lado
inferior con sintomatologia vagal, puede ser mas util la Dolantina I.V.

- Establecer una perfusion continua de nitroglicerina I.V.

8. En caso de ansiedad, administrar ansioliticos para lograr un rapido efecto
sedante.

9. Repetir ECG completo a los 5 minutos después de aplicar la nitroglicerina.

1.2.2 Estrategias de reperfusion

El siguiente punto, y el mas importante en el tratamiento del SCACEST es la
reperfusion urgente. Existen dos métodos de reperfusion: Mecénica (intervencionismo

coronario percutaneo (ICP)) y farmacoldgica (tratamiento fibrinolitico).



1.2.2.1 Intervencionismo coronario percutaneo (ICP)

Siempre que sea posible, a todo paciente que acuda durante las 12 primeras
horas después de la aparicion de los sintomas, se le ha de practicar una coronariografia

urgente. *

La coronariografia es un estudio diagnéstico invasivo que permite conocer el
vaso culpable que produce la isquemia y tratar la oclusion coronaria. Es un tubo delgado
y flexible de unos 2 — 3 mm de diametro que se inserta mediante la arteria radial o la
arteria femoral. A través de dicho tubo ingresan catéteres que permiten llegar hasta el
origen de las arterias coronarias. Una vez llegado al lugar que queremos visualizar, se
inserta un contraste en el interior de las arterias, permitiendo obtener imagenes de la

obstruccién coronaria.>°
Una vez finalizado el procedimiento existen tres opciones de tratamiento:

1. Tratamiento médico
Angioplastia coronaria.

Cirugia y revascularizacion miocardica (Bypass).

En el HGLP no se trabaja con este tipo de procedimientos, ya que son
especificas de nuestro hospital de referencia, el Complejo Hospitalario Universitario de
Canarias (CHUC). El HGLP tampoco dispone de una unidad de coronarias, por lo que
el seguimiento y el cuidado de estas técnicas necesitarian un lugar mas especifico que

en la isla no disponemos.

Por ello es tan importante la estrategia de reperfusion farmacoldgica enel HGLP,

ya que es el Unico método que disponemos para la reperfusion del SCACEST.

1.2.2.2 Tratamiento fibrinolitico

La fibrinolisis intravenosa es un método de tratamiento del SCACEST. Lo que
logra este tratamiento es la destruccion de la fibrina o del trombo, como su nombre bien

nos indica. (Fibrinolisis = muerte de la fibrina).

Este tratamiento es efectivo para destruir el trombo en las arterias afectadas,
siendo efectivo entre el 40 y el 60% de los casos . Su efectividad es mayor cuanto mas
precoz sea su administracion. Este tratamiento ademas de su efecto tan potente, tiene

muchas complicaciones potenciales. 1 13




1.3 Fibrinolisis en el SCACEST

1.3.1 Historia de la fibrinolisis

La historia de la terapia fibrinolitica comienza en 1933, cuando Tillet y Garner
descubrieron que filtrados de caldo de cultivo de ciertas cepas de Streptococo hemolitico

disolvian el coagulo de fibrina.*1°

En el afio 1980 M.A de Wood, practicando coronografias en el SCACEST, puso
de relieve que en cerca del 90% de los casos la necrosis era consecuancia de la oclusion

por un trombo.**

En 1979 K.P Rentrop demostré la posibilidad de reestablecer el flujo coronario
en tal situacion mediante la reperfusion local de farmacos fibrinoliticos. Estableciendo
asi las bases de lo que con el paso del tiempo se vié como el avance terapéutico mas

importante en el SCACEST es el tratamiento fibrinolitico.? 4

Un tiempo después, demostraron en varios ensayos clinicos que el tratamiento
fibrinolitico reduce la mortalidad del SCACEST en torno al 25% y que el AAS asociado
al tratamiento fibrinolitico reducia la tasa de mortalidad hasta un 40%. También
descubrieron que cuanto mas precoz se administraba el tratamiento, mayor eficacia

habia.1014

1.3.2 Objetivos de lafibrinolisis.
Los principales objetivos de la reperfusién con tratamiento fibrinolitico son:

- Reducir el tiempo de oclusion del trombo en la arteria coronaria.
- Conseguir una rapida reperfusion.

- Prevenir la reoclusién.*10

1.3.3 Indicaciones y contraindicaciones de la fibrinolisis
Indicaciones:
La fibrinolisis es el tratamiento revazcularizador que utilizamos en el HGLP.

Consiste en un tratamento endovenoso de un activador plasminégeno con capacidad

de destruir la matriz de la fibrina que esta produciendo el trombo.*?

Se plantea en las 12 primeras horas de inicio de los sintomas (duracién superior

a 20 minutos) y cuando no existe posibilidad de realizar un ICP en menos de 2 horas.*




El farmaco presenta mayor efectividad cuando el intervalo de inicio de los
sintomas no sobrepasa las 3 horas. El intervalo entre la llegada al hospital y la

administracion del tratamiento no debe ser mayor a 30 minutos. !

Esta indicado cuando hay anomalidades en el ECG: Elevacion del segmento ST
mayor a 2 mm en al menos 2 derivaciones precordiales, y cuando hay un bloqueo

coronario de rama izquierda.**®

Se ha demostrado que la fibrinolisis disminuye la mortalidad en el SCACEST
cuando se administra antes de las primeras 12 horas tras el comienzo de la

sintomatologia.t?

Contraindicaciones:

En la fibrinolisis hay dos tipos de contraindicaciones: Contraindicaciones

relativas y absolutas.

Las contraindicaciones relativas son situaciones en las que el paciente es
candidato a tratamiento fibrinolitico, pero presenta alguna condicién que podria poner

en riesgo la vida del paciente si se administrase.

Las contraindicaciones absolutas son situaciones en las que si se administrase

el tratamiento las consecuencias serian mucho mas graves que en las relativas.

Para una revision méas exhaustiva de las contraindicaciones recomendamos

revisar el protocolo de Trombdlisis en el SCACEST del Hospital General de La Palma.

(Ver Anexo 1).

1.3.4 Ventajas y desventajas de la fibrinolisis

VENTAJAS DESVENTAJAS

Disminuye la tasa de mortalidad del

SCACEST Tiene contraindicaciones
Es mas facil de realizar que la ICP No se puede conocer el flujo real

Se puede cambiar el método de

- Tiene complicaciones
reperfusion

Tabla 1: Ventajas y desventajas de la fibrinolisis. Elaboracién propia




1.3.5 Farmacos fibrinoliticos

Los farmacos fibrinoliticos son proteasas que actuan como activadores directos
o indirectos del plasminégeno, convirtiéndolo en plasmina, que degrada la fibrina y la

disolucion del trombo.* 13

Estos farmacos a su vez se dividen en dos activadores: En los
“fibrinoespecificos” encontramos la Alteplasa (r-tPA o Actilyse), y la Tenecteplasa (TNK
0 Metalyse), este activador lo que hace es dar lugar a la muerte de la fibrina en el lugar
de la afectacion, sin dafiar al fibrindgeno circulante. En los “no fibrinoespecificos”
encontramos la Estreptoquinasa (SK o Streptase), este activador lo que provoca es la

lisis de la fibrina también afectando al fibrinégeno circulante.'?:13 16

El SCACEST en el HGLP, usulamente se trata con el farmaco TNK (Metalyse).
Es un agente fibrinolitico que puede usarse en varias presentaciones. En viales de 40

mg o de 50 mg. Su via de administracion es la endovenosa.

Para ver la forma de procedimiento y la preparacion del Metalyse ver el protocolo
de trombdlisis en el SCACEST del Hospital General de La Palma. (Ver Anexo 1)

1.3.6 Complicaciones de la fibrinolisis
Las hemorragias son las complicaciones mas frecuentes de la terapia.

- Hemorragias locales: Es el sangrado menor, se produce en los puntos de

puncién vascular, y no requieren tratamiento a no ser que sea incesante.

- Hemorragias sistémicas importantes: Suelen ser resultado de patologia

o traumatimso previo en los érganos afectados. En este caso hay que

detener la infusién trombolitica y de anticoagulacion. *©

Las hipotensiones y bradicardias, también suelen ser complicaciones comunes,
por ello hay que tener siempre preparado un anticolinérgico (Atropina) y espansor de

volumen. En caso de necesidad, colocar al paciente en posicion Trendelemburg.*1316

Las arritmias son una de las complicaciones mas frecuentes del tratamiento.
Estas son un signo de buen prondstico, ya que estan asociadas a la reperfusion del

territorio dafado.

Como complicaciones menos frecuentes encontramos las nduseas y los vomitos,
pudiendo estar asociados tanto a la terapia fibrinolitica como al SCACEST en si*®1°, Lo
peligroso de esta complicacion es cuando se unen a las anteriores y forman un cuadro

vasovagal.



1.4 Proceso de atencidén de enfermeria

“Enfermeria es el diagndstico y tratamiento de las respuestas humanas a
los problemas reales o potenciales de salud, por ello se basa en un amplio marco

teérico.” 23

El proceso de atencion de enfermeria asegura la calidad de los cuidados al
individuo, a la familia o a la comunidad, proporcionando asi una base para el control

de los cuidados y para la investigacion en enfermeria. 1922

Este proceso alcanza su verdadero significado cuando son empleados y
validados en la préactica enfermera, en cualquiera de sus funciones: asistencial,

docente, investigadora o administrativa.*®

El origen de la palabra método, significa “caminar hacia algo” o “proceso para
alcanzar un fin”. El plan de atencién de enfemeria no significa que haya un fin en si
mismo, sino que su finalidad es lograr unos resultados ordenados y significativos de
la persona, familia 0 comunidad . Si este objetivo se cumple, la metodologia del
proceso sera valida.?®?! Por eso, Marjory Gordon define el proceso de atencién de

enfemeria como: “Método de identificacion y resolucion de problemas”.

1.4.1 Ventajas del proceso de atenciéon de enfermeria

El proceso de atencion de enfermeria ofrece ventajas tanta para el paciente como

para el profesional.?°

Paciente Profesional

Se garantiza las respuestas a sus problemas - L .
_ Facilita la comunicacion con el paciente
reales y de riesgo

Se le ofrece atencidn individualizada continua y o _
_ Establece equilibrio en el cuidado
de calidad

Participa en su propio cuidado Permite conocer objetivos importantes
Proporciona un crecimiento profesional
Proporciona informacién para investigar

Genera respuestas individualizadas a cada paciente

Tabla 2: Ventajas paciente — profesional. Elaboracion propia



1.4.2 Pasos del procesos de atencion de enfermeria

El proceso de atencién de enfermeria se organiza en cinco fases ciclicas. Cada fase

afecta de manera directa al resto.%2025

1. Valoracién: Es la primera fase en la recogida de datos de forma organizada y
sistematica. Esta fase ayuda a identificar los factores y la situacion de los
problemas (presentes, potenciales o posibles). Incluye datos biolégicos,
psicoldgicos, sociales y espirituales de la persona. Para realizar una buena
valoracion, necesitamos seguir una serie de etapas:

- Obencion de datos
- Validacion de los datos

- Organizacion de la informacién

2. Diagnostico de enfermeria: Analiza los datos e identifica los problemas reales y

potenciales. También identificando los recursos, esenciales para el desarrollo
del plan de cuidados. Una vez analizados e identificados los problemas y los
recursos, se formulan los problemas que constituyen la base del plan de

cuidados.

3. Planificacién: En esta etapa se determina las prioridades inmediatas, se fijan
objetivos, se determinan las intervenciones y se individualiza el plan de cuidados.
Por ello, existen los resultados enfermeros, que su funcién es ver el buen

funcionamiento de los cuidados de enfermeria después de la intervencion.

4. Ejecucién: Esta estapa consiste en favorecer la relacion de ayuda al paciente,
familia o comunidad, planificando la accién de las intervenciones / actividades

planteadas.

5. Evaluacion: En esta etapa final, se
valora la eficacia del plan de
cuidados, comparando los datos
actuales con los obijetivos fijados y
modificando el plan de cuidados si

fuera necesario.

Esquema 2: Pasos del proceso enfermero.

Elaboracién propia.



1.4.3 Plan de cuidados

Un plan de cuidados es la herramienta fundamental que utilizamos los enfermeros
para mejorar la atencién del paciente y potenciar nuestro colectivo profesional. Es un
método ordenado y sistematico con el que obtenemos informacion e identificamos

problemas del individuo, familia y comunidad.’

Un plan de cuidados exige al profesional de enfermeria destreza para observar,
valorar, decidir, realizar e interactuar con otros. Todo esto es importante para poder

ayudar al sujeto.*®
Existen dos sistemas para la planificacion de los cuidados de enfermeria:

- Método estandarizado: Es un protocolo general de actuacion de

enfermeria que engloba a un grupo de pacientes con problemas o
necesidades similares. Este plan de cuidados es transferible, es decir,
gue al ir enfocado a un grupo de personas, cada individuo necesita unos
cuidados especificos. Para ello tenemos el plan de cuidados
individualizado.81°

- Método individualizado: A diferencia del anterior este plan de cuidados

es vdlido para un solo individuo. Estos planes de cuidados son
intrasnsferibles. Detecta los problemas, objetivos y actividades

enfermeras de un paciente en concreto.*®

En este plan de cuidados se ha escogido el método estandarizado, recogiendo
aspectos generales de los pacientes que se han sometido al tratamiento fibrinolitico en
el SCACEST, con la intencion de individualizarlo para ofrecer intervenciones especificas

para las necesidades de cada paciente.

Ambos métodos de planes de cuidados estan basados en la metodologia del

proceso de atencion de enfermeria.

11



1.5 Justificacion

Uno de los motivos por el cual me he interesado por este trabajo es porque
durante mi periodo de préacticas de enfermeria en el Servicio de Urgencias y Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI), me ha inquietado la importancia que tiene la unificacion de

cuidados, para la prevencion de complicaciones en la terapia fibrinolitica.

Hasta hace poco tiempo este procedimiento solo se realizaba en la UCI, pero el
personal de urgencias se ha empezado a formar en ello, para que el tiempo de la

reperfusion arterial sea en el menor tiempo posible.

El papel de enfermeria es fundamental en la actuacion de un paciente que
necesita una reperfusion arterial cuando ha sufrido un SCACEST. Por ello, no solo
necesitamos un protocolo de actuacion para la aplicacion del farmaco, sino una guia de
cuidados estandarizada fundamentada por el proceso de atencién de enfermeria, para
dar una calidad de cuidados a un grupo de pacientes con patologias similares. Por esta
razon la importancia de elaborar planes de cuidados estandarizados basados en
evidencias cientificas planteadas, ya que facilitan la individualizacién de los cuidados

centrados en el paciente.

Se ha solicitado una autorizacion a la Gerencia del HGLP (Ver Anexo 2) para
saber los datos de pacientes que han sido sometidos a esta terapia. Donde, desde el
afio 2011 hasta el 2017 la cifra de pacientes sometidos a este tratamiento ha ido en

aumento, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres.

Gracias a estos datos y a la ausencia de una guia de cuidados en el HGLP, se

propone la realizacién de la misma.

Pacientes sometidos al tratamiento fibrinolitico
en el SCACEST, en el HGLP

B Hombres H Mujeres
60

50
0 U
30 .
20
10 s
.os

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Gréfica 3. Pacientes sometidos al tratamiento fibrinolitico en el SCACEST, en el HGLP. Elaboracion
propia
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2. OBJETIVOS

General:
- Elaborar un plan de cuidados estandarizado a pacientes sometidos a
tratamiento fibrinolitico en el SCACEST, de manera que se pueda

individualizar en cada paciente.

Especificos:

- Cubrir las necesidades béasica de los pacientes que son sometidos a este
tratamiento.

- Determinar los principales diagnosticos enfermeros.

- Seleccionar los indicadores y los objetivos reales ajustados a las
necesidades del pacientes.

- Operativizar las escalas de los indicadores.

- Elegir las intervenciones ajustadas a las necesidades del paciente.

- Prevenir problemas y complicaciones del tratamiento firbinolitico.

3. MARCO TEORICO EMPLEADO
3.1Valoracién

En la primera fase del proceso enfermero se habla de la valoracion. Para llevar
a cabo esta valoracién, dentro del proyecto se ha optado por utilizar una herramienta
gue pueda ser usada independientemente del modelo enfermero seguido. Asi se eligié

la propuesta de Marjory Gordon con sus once Patrones Funcionales.?®

De esta valoracion se obtiene una importante cantidad de datos relevantes de la
persona (fisicos, psiquicos, sociales, del entorno, etc.), de una manera ordenada, lo que

facilita a su vez el andlisis de estos datos.*®

Los once patrones funcionales de Marjory Gordon son una serie de
comportamientos, que contribuyen a la salud, calidad de vida y al logro de su potencial
humano. La utilizacion de éstos, permite una valoracion enfermera sistemética y
premeditada, obteniendo una cantidad de datos relevantes del paciente, tanto fisicos
como psiquicos, sociales, de entorno etc, de una manera ordenada, lo que facilita el

andlisis de los datos , cumpliendo todos los requisistos para una buena valoracién.?®
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El objetivo general de la valoracién enfermera es el querer, el saber, y el poder

determinar la situacion de salud de la persona, familia o comunidad.®

Patron 1. Percepcion - manejo de la salud

Pretende conocer la propia percepcion de la persona sobre su situacion de salud
y bienestar incluyendo estilos de vida, practicas de promocién de salud y de prevencion

de riesgos.

Patron 2. Nutricional — metabdlico

Pretende conocer el consumo de alimentos y liquidos de la persona en relacién
con sus necesidades metabolicas, basandose en los habitos alimenticios, medidas
antropomeétricas, estado general de la piel, mucosas y dientes. Describe la lactancia
materna y el patrén alimenticio del lactante.

Patrén 3. Eliminacién

Describe los patrones funcionales de la funcién excretora de la persona,
incluyendo el patron de eliminacién intestinal, vesical y eliminacion a través de la piel,

asi como la cantidad y la calidad.

Patron 4. Actividad — ejercicio

Se basa en los patrones de actividad, ejercicio, ocio y entrenamiento. Incluyendo

las actividades de la vida diaria, asi como la calidad, cantidad y tiempo invertido en ello.

Patron 5. Reposo — suefio

Describe los patrones de suefo, reposo y relajacién. Incluyendo la cantidad y
calidad percibida de suefio y reposo, asi como las ayudas que pueda tener para el

descanso.

Patrén 6: Cognitivo — Perceptual

Se basa en los patrones sensitivos, perceptuales y cognitivos de la persona.
Recogiendo también el nivel de conciencia y posible deterioro de memoria, el nivel de

estudios, presencia de dolor, sus caracteristicas y medidas de control.

Patrén 7: Autopercepcidon — autoconcepto

Este patrén describe los patrones de autoconcepto y percepcion del estado de
animo. Incluyendo la actitud de la persona hacia si misma, su imagen corporal y su

patrén emocional
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Patrén 8. Rol - Relaciones

Se basa en los patrones de compromiso con el rol y las relaciones, incluyendo
percepcién de las responsabilidades de su rol. Satisfaccion con la familia, el trabajo y

las relaciones sociales.

Patron 9. Sexualidad - Reproduccioén

Describe los patrones sexuales y reproductivos de la persona incluyendo la
satisfaccion y trastornos con la sexualidad, problemas en etapa reproductiva de la mujer

y problemas en la menopausia.

Patron 10. Afrontamiento - Tolerancia al estrés

Valora el patron de adaptacion y afrontamiento de la persona en los procesos
vitales, y su efectividad, manifestada en términos de tolerancia al estrés.

Patrén 11. Valores vy creencias

Describe el patrén de los valores y las creencias/valores espirituales y/o

religiosas que influyen en la adopcién de decisiones.

3.2Diagndstico

3.2.1 Taxonomia NANDA

La taxonomia NANDA (North American Nursing Diagnosis Association) es la
herramienta empleada para nombrar, obtener y clasificar los diagnosticos de

enfermeria. Pudiendo estandarizar los registros de enfermeria.?®

La primera en utilizar el término diagnostico de enfermeria fue Vera Fray que, en
1953, afirmaba: “Una vez que las necesidades del paciente son identificadas, pasamos
al siguiente apartado, el diagnéstico de enfermeria”' A partir de ese momento, se

comenzo a percibir la necesidad de un lenguaje comun para la profesion.

En 1982 se crea la NANDA. En 1986 se presenta y aprueba la Taxonomia I. En
el afio 2000 fue aprobada la Taxonomia Il y en el 2002 la NANDA se transformé en
NANDA International (Nanda — I) , que estaba adaptada al marco de la valoracion por
patrones funcionales de Marjory Gordon.?” Durante este afio se publica la Taxonomia

I, que es la taxonomia actual.?°
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El diagnéstico de enfermeria ademas de guiarnos en el proceso enfermero hacia
los objetivos e intervenciones , es una gran herramienta para el desarrollo profesional

de la enfermeria.

Es importante conocer las definiciones de cada diagndéstico, ademas de conocer
las caracteristicas definitorias, los factores relacionados y los factores de riesgo.20-21:28

- Las caracteristicas definitorias, son manifestaciones clinicas (signos/sintomas)
gque confirman el problema.

- Los factores relacionados, son elementos causales del problema. Pueden
describirse como antecedentes a, asociados con, relacionados con,
contribuyentes a, etc.

- Los factores de riesgo son factores ambientales y elementos fisioldgicos,
psicolégicos, genéticos o quimicos que incrementan la vulnerabilidad del

individuo, familia, grupo o comunidad.

La NANDA-I recomienda el uso del Formato PES que, en 1982, Margory Gordon
para hacer referencia a los diagnésticos de enfermeria, propuso este formato que

consta de tres partes:2%28

e P (Problema) = Etigueta diagnéstica de la NANDA-I.
o E (Etiologia) = Factores Relacionados o de Riesgo de la NANDA-I.

e S (Signos/Sintomas) = Caracteristicas Definitorias de la NANDA-I.

Para un enunciado correcto, Marjory Gordon plantea unir cada parte del enunciado

con unos nexos concretos; Relacionado con (R/C) y Manifestado por (M/P).

P

Relacionado con (R/C)
E

Manifestado por (M/P)
S

(Gréfica 3).Union del problema, etiologia y signos. Téllez Ortiz SE, Garcia Flores M. Modelos de cuidados en
enfermeria NANDA, NIC y NOC. México, D.F: McGraw-Hill Interamericana; 2012.

El personal de enfermeria diagnostica problemas de salud, estados de riesgo y
disposicion para la promocion de la salud, usando la taxonomia de NANDA International.
(NANDA-I). En la actualidad hay 235 categorias diagnoésticas agrupado en 13 dominios

y 47 clases.?®
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Promocion de la salud
Nutricién
Eliminacion e intercambio
Actividad / Reposo
Percepcién / Cognicién
Autopercepcion
Rol / Relaciones

Sexualidad

© 00 N oo 0o B~ W N P

Afrontamiento / Tolerancia al estrés

[EEN
o

Principios vitales

=
]

Seguridad / Protecfcién

[EEN
N

Confort

[EEN
w

Crecimiento / Desarrollo

Tabla 3: 13 dominios de la NANDA. Elaboracién propia
Dentro de estos diagndésticos podemos encontrar patrones reales, de riesgo, de

promocioén de salud y de sindrome diagndstico.

3.2.2 Modelo AREA

A la hora de desarrollar nuestro plan de cuidados, debemos recoger toda la
informacién necesaria para hacer una buena valoracién y saber cuales son los
diagndsticos mas importantes a nivel estandarizado, existen muchos métodos para el
abordaje de esta situacién, pero el mas completo y el que utilizaremos en este caso es
el Modelo AREA.

El Modelo AREA (Analisis del Resultado del Estado Actual) es un interesante
instrumento que se utiliza para establecer una relacion entre los diagnosticos de
enfermeria que se van a trabajar en este plan de cuidados. Se establece una red de
razonamiento donde se muestran las relaciones existentes entre los diferentes
diagnosticos encontrados en el paciente y el problema central, en este caso siendo el
tratamiento fibrinolitico en el SCACEST.*?

Luego se establece una relacion entre los diagnésticos de enfermeria escogidos,
relacionandose entre si mediante flechas de conexion. Las puntas de las flechas marcan
hacia donde va la relacién entre los diagndsticos. Los diagndsticos que mas flechas

tengan son los que deberemos escoger, puesto que son los mas importante, y los que
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su vez mas diagndsticos correlacionados tienen.

El objetivo del modelo AREA es establecer unas redes de razonamiento que
pueden ser de mucha utilidad cuando la aparicicion de muchos diagnosticos complican
al relacionar el trabajo con el paciente, obligando al personal de enfermeria a investigar
sobre las relaciones que existen entre los problemas. Evidenciando asi el/los problemas

claves sobre el que se relacionan los demas problemas.*?

3.3Planificacion

3.3.1 Taxonomia NOC

En todas las fases del proceso enfermero se necesita un lenguaje estandar. Para
la elaboracion de objetivos se elabor6 la Clasificacién de los resultados de enfermeria,
también denominada Taxonomia NOC (Nursing Outcomes Classification), que se utiliza

en la fase de planificacion y de evaluacion.?

La taxonomia NOC es una “Organizacién sistematica de resultados en grupos o
categorias basados en semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados.” La
estructura de la taxonomia NOC tiene cinco niveles: dominios, clases, resultados,
indicadores y escalas de medicion. La clasificacién de resultados de enfermeria esta

formado por siete dominios:

Salud funcional Describen la capacidad y realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

Salud fisiolégica | Describen el funcionamiento organico

Salud psicosocial | Describen el funcionamiento psicoldgico y social

Conocimiento y _ _ y _
Describen actitudes, compresion, acciones con respecto a la salud y a la enfermedad.
conducta en salud

Salud percibida Describen impresiones sobre la salud y la asistencia sanitaria del individuo.
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Salud comunitaria

Describen el estado de salud, conducta o funcionamiento en salud de la familia en

Salud familiar

conjunto o de un individuo como miembro de la familia.

Tabla 4: Clasificacion de resultados de enfermeria por dominios. Elaboracion propia

Cada dominio cuenta con distintas clases y a su vez, dentro de las clases se
sitlan los resultados. Un resultado se define como “un estado, conducta o percepcion
individual, familiar o comunitaria que se mide a lo largo de un continuo en respuesta a

una intervenciéon enfermera’®®

Un indicador es “un estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o
comunidad que sirve de indicio para medir el resultado’®. Los indicadores se pueden
medir utilizando una escala tipo Likert de cinco puntos, las cuales, son estandarizadas
para que una puntuacion de 5 sea la mejor posible y 1 la mas grave, operativizando en

todo momento los resultados.

Antes de realizar la intervencion enfermera se establece una puntuacién base
del resultado y luego se puntla de nuevo después de haber intervenido al paciente. Esto
permite evaluar si han conseguido los objetivos fijados o no. El cambio de puntuacién

puede ser positivo, negativo o no haber ningun cambio.?0

3311 Operativizacion de indicadores

En la 52 Edicién de la Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC), recoge
que en las escalas que utilicemos para evaluar los objetivos deben estar operativizadas.
Poniendo en la puntuaciéon minima o maxima (Segun el tipo de escala) el objetivo ideal

a alcanzar.?®

La operativizacion de indicadores se realiza para obtener una puntuacion
objetiva y estandarizada en todos los individuos. Por ejemplo en la escala “n”. Desde
Grave hasta Ninguno, valorando el nivel de fiebre el 1 seria: fiebre elevada (> 40°C) y
el 5: Sin fiebre < 37°C. Asi de una manera estandarizada para todos los profesionales

los valores significarian lo mismo.

Los resultados NOC son variables y pueden medirse a lo largo de un periodo
de tiempo. Incluso en situaciones donde, debido a periodos de mas corta

hospitalizacién, los pacientes no tienen la oportunidad de conseguir el resultado

Describen la salud, el bienestar, y el funcionamiento de una comunidad o poblacion.
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sefialado asociado con una recuperacibn completa, los resultados pueden
individualizarse para cada paciente manteniendo lenguaje y medidas estandarizadas

del resultado.?%3

La expectativa es que se empleen los resultados para medir la importancia que
tengan las intervenciones en el estado del paciente en situaciones de cuidado, muchas

veces siendo mas apropiado el uso de indicadores concretos.®*

Es importante que tengan un minimo de dos puntuaciones de resultado para
determinar si se ha producido un cambio en el resultado y hasta qué nivel o en qué
grado se ha producido. Si el cambio deseado no se produce en los pacientes, los datos
permitirdn que las enfermeras determinen qué diferencias existen entre los que logran

la puntuacién diana del resultado y los que no la consiguen.3*

3.3.2 Taxonomia NIC

En 1992 se publica por primera vez una clasificacion normalizada de las
intervenciones que realizan el personal de enfermeria. Se denomin6d Taxonomia NIC.

Se elaboré en la Lowa Intervention Project y se actualiza cada 4 afios.?°

Taxonomia NIC (Nursing Interventions Classification) es un tratamiento que se
basa en el juicio clinico y el conocimiento que administra una enfermera para mejorar

los resultados del paciente.*°

La Taxonomia NIC cuenta con tres niveles de organizacidn: campos, clases e
intervenciones. El nivel mas abstracto son los campos. Cada campo incluye clases, y
dentro de las clases se sitdan las intervenciones que constituyen el nivel mas concreto

de la clasificacion.?°3°
CAMPO CLASE INTERVENCION

La taxonomia NIC esta formada por siete campos:

Fisiolégico basico Cuidados que apoyan el funcionamiento fisico.
Fisiolégico complejo Cuidados que apoyan la regulacion homeostatica.
Cuidados que apoyan el funcionamiento psicosocial y facilitan los cambios en el
Conductual _ _
estilo de vida.
Seguridad Cuidados que apoyan la proteccion contra peligros.
Familia Cuidados que apoyan a la unidad familiar.
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) o Cuidados que apoyan el uso eficaz del sistema de prestacion de asistencia
Sistema sanitario o
sanitaria.

Comunidad Cuidados que apoyan la salud de la comunidad.
Tabla 5: Los 7 campos de la taxonomia NIC. Elaboracién propia

Todas las intervenciones tienen una definicién con una serie de actividades. La
ultima edicién recoge 554 intervenciones y alrededor de 13.000 actividades, agrupadas

en 30 clases y 7 campos.*°

Siguiendo la taxonomia NIC, cuando se hayan establecido los objetivos el
personal de enfermeria determinara las intervenciones apropiadas, eligiendo unas
actividades objetivas. No todas estas actividades propuestas para la intervencion seran
necesarias en todos los pacientes, por eso la importancia de individualizar los cuidados.

4. DESARROLLO DEL PLAN DE CUIDADOS

4.1Documento de valoracion

Para hacer una buena valoracién individualizada de cada paciente, se ha
elaborado como base un documento especifico de valoracion por los once patrones de

Marjory Gordon , para el cuidado de pacientes sometidos a tratamiento fibrinolitico en el

SCACEST. (Ver Anexo 3)

4.2Diagndstico de enfermeria por patrones

Hemos seleccionado los diagnésticos de enfermeria por patrones, en pacientes

con SCACEST tratados con tratamiento fibrinolitico siendo estos reales y de riesgo.

1. PATRON PERCEPCION - MANEJO DE LA SALUD

[00004] Riego de infeccion
R/C: procedimientos invasivos (Inserccion de catéteres).

[00213] Riesgo de traumatismo vascular

R/C: Solucién irritante. (Tratamiento fibrinolitico)




2. PATRON NUTRICIONAL- METABOLICO

[00025] Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos

R/C: Régimen terapéutico

[00047] Riesgo de deterioro de la integridad cuténea.
R/C: Deterioro de la circulacion

[00249] Riesgo de Ulcera por presion.
R/C: Disminucién de la movilidad (Reposo en cama)

3. PATRON DE ELIMINACION

[00015] Riesgo de estrefiimiento.

R/C: Disminucion de la motilidad gastrointestinal

4. PATRON ACTIVIDAD — EJERCICIO

[00029] Disminucién del gasto cardiaco
R/C: Alteracion del ritmo cardiaco
M/P: Disminucién del indice cardiaco, cambios electrocardiograficos (ECG),
alteracion de la frecuencia cardiaca, alteracion de la presion arterial, dificultad

respiratoria, fatiga, ansiedad.

[00033] Deterioro de la ventilacién espontanea
R/C: Fatiga de los musculos respiratorios
M/P: Alteracion de la frecuencia cardiaca, aumento de la presion parcial de
diéxido de carbono (CO2), alteracion de la frecuencia respiratoria, disnea,

inquietud.
Déficit de autocuidado: (alimentacién, bafio, vestido, uso de inodoro)
R/C: Deterioro cardiovascular.

[00206] Riesgo de sangrado

R/C: Régimen terapéutico

[00205] Riesgo de shock

R/C: Hipotensién (Tratamiento fibrinolitico)




5. PATRON REPOSO — SUENO

[00096] Deprivaciéon de suefio
R/C: Entorno sobreestimulador, patrén del suefio no reparador

M/P: Agitacion, ansiedad, inquietud.

6. PATRON COGNITIVO — PERCEPTUAL

[00132] Dolor agudo
R/C: Agentes lesivos bioldgicos (Isquemia).
M/P: Autoinforme de intensidad del dolor (escala de caras, EVA), cambio de

parametros fisioléficos (TA, FC,etc.), conducta expresiva, expresion facial del

dolor.

[00214] Disconfort
R/C: Falta de intimidad, sintomas relacionados con la enfermedad.
M/P: Ansiedad, cambios en el patron del suefio, incapacidad para relajarse,

inquietud, temor.

7. PATRON AUTOPERCEPCION — AUTOCONCEPTO

[00146] Ansiedad
R/C: Estado de salud, amenaza de muerte.
M/P: Alteracién de la frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, alteracion del

patrén cardiovascular, alteracion de la tensién arterial, dolor agudo, nerviosismo,

temor, inquietud, insomnio.

8. PATRON ROL — RELACIONES

No valorable

9. PATRON SEXUALIDAD - REPRODUCCION

No valorable

10. PATRON AFRONTAMIENTO — TOLERANCIA AL ESTRES

No valorable
11. PATRON VALORES — CREENCIAS

No valorable
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4.3Seleccion de diagnosticos por el Modelo AREA

[00004] [00096]
Riesgo de Deprivacion
[00213] infeccion del suefio [00025]

i Riesgo de
Riesgo de -
traumatismo desequilibrio
vascular de vplu_men

A de liquidos

[00132]
Dolor
agudo

[00047]
Riesgo de
deterioro de
la integridad
cutanea

[00205]
Riesgo
de Shock

[00146]
Ansiedad

N FIBRINOLISIS /
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[00249]

Riesgo de

sangrado

Ulcera por
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[000214]
Disconfort

[00033]
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del gasto estrefiimiento

cardiaco

Grafica 4: Modelo area: Elaboracion propia
Mediante la aplicacion del modelo AREA, haremos una seleccion de los

diagnésticos mas relevantes para desarrollar, basandonos en los problemas principales.
Los dignoésticos que se desarrollardn son los que engloban a todos los demas

diagndsticos, siendo estos: Disminucion del gasto cardiaco, dolor aqudo, riesgo de
sangrado y ansiedad.
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4 .4Plan de cuidados estandarizado

1. NANDA: [00029] Disminucion del gasto cardiaco

R/C: Alteracion del ritmo cardiaco
M/P: Disminucién del indice cardiaco, cambios en el electrocardiograma (ECG),
alteracion de la frecuencia cardiaca, alteracién de la presién arterial, dificultad

respiratoria, fatiga, ansiedad.

Definicion: “La cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada para

satisfacer las demandas metabdlicas del organismo”.

1.1 NOC: [0400] Efectividad de la bomba cardiaca.

Indicadores:

[40002] Frecuencia cardiaca. Utilizando la escala “b” desde desviacion grave del
rango normal hasta SIN desviacién del rango normal. El periodo de tiempo para
realizar la escala sera cada 10 minutos, recordando que el paciente tiene que estar en

monitorizacién continua. En latidos por minuto (Ipm) Siendo:

1 2 3 4 5
<30 Ipm 30 — 40 Ipm 40 — 50 Ipm 50 — 60 Ipm 60 — 80 Ipm
> 140 Ipm 120 — 140 Ipm 100 — 120 Ipm 80 — 100 Ipm
Desviacion grave | Desviacion sustancial = Desviacion moderada Desviacion leve Sin desviacién
del rango normal del rango normal del rango normal del rango normal | del rango normal

[40001] Presion arterial sistélica (PAS). Utilizando la escala “b” desde desviacion
grave del rango normal hasta SIN desviacion del rango normal. El periodo de tiempo
para realizar la escala sera cada 10 minutos, recordando que el paciente tiene que

estar en monitorizacién continua. En milimetros de mercurio (mmHg).Siendo:

1 2 3 4 5
<50 mmhg o 50 — 70 mmhg 70 — 80 mmhg 80 — 100 mmhg
PAS 100 — 140 mmhg
> 200 mmhg 170 — 190 mmhg = 150 - 170 mmhg | 140 — 150 mmhg
o Desviacion Desviacion o _ o
Desviacion grave _ Desviacion leve Sin desviacion
sustancial del moderada del
del rango normal del rango normal | del rango normal
rango normal rango normal
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[40019] Presion arterial diastélica (PAD). Utilizando la escala “b” desde desviacién
grave del rango normal hasta SIN desviacion del rango normal. El periodo de tiempo
para realizar la escala serd cada 10 minutos, recordando que el paciente tiene que

estar en monitorizacién continua. En milimetros de mercurio (mmHg). Siendo:

1 2 3 4 5
<53 mmhg o 30 — 50 mmhg 50 — 60 mmhg 60 — 70 mmhg
PAD 70 — 85 mmhg
> 110 mmhg 110 — 100 mmhg 100 — 90 mmhg 90 — 85 mmhg
o Desviacién Desviacién o _ o
Desviacion grave _ Desviacion leve Sin desviacién
sustancial del moderada del
del rango normal del rango normal | del rango normal
rango normal rango normal

[40023] Disnea en reposo. Utilizando la escala “n”. Desde Grave hasta Ninguno. El

tiempo para realizar la escala sera cada hora. Siendo:

1 2 3 4 5
_ Saturaciones de Saturaciones de Saturaciones de _ _
Saturaciones de . . . Sin sensacion
. oxigeno entre oxigeno entre 90% - oxigeno entre 95% - )
oxigeno < 80% de falta de aire
85% - 80% 85% 90%.
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

1.1.1 NIC: [6680] Monitorizacién de signos vitales.
Actividades:
- Monitorizar la presién arterial, pulso, etc. Segun corresponda.
- Observar las tendencias y fluctuaciones de la presion arterial.
- Monitorizar la presion arterial, pulso y respiraciones antes, durante y después
de la fibrindlisis, segun corresponda.
- Identificar las causas posibles de los cambios en los signos vitales.
- Comprobar periédicamente la precision de los instrumentos utilizados para la
recogida de los datos del paciente.

- Monitorizar hemodinamicamente, si procede.
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1.1.2 NIC: [3320] Oxigenoterapia

Actividades:

Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema calefactado
y humidificado.

Administrar oxigeno suplementario segun érdenes.

Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pulsioximetro), segun corresponda.
Observar si hay signos de hipoventilacién inducida por el oxigeno.

Cambiar al dispositivo de aporte de oxigeno alternativo para fomentar la

comodidad, segun corresponda.

1.1.3 NIC: [4200] Terapia intravenosa (1.V)

Para una revisibn mas exaustiva del procedimiento de la terapia intravenosa

recomendamos revisar el protocolo de Trombdlisis en el SCACEST del Hospital General

de La Palma. (Ver Anexo 1).

Actividades:

Instruir al paciente acerca del procedimiento, signos o sintomas que pueda
notar.

Verificar la orden del tratamiento fibrinolitico.

Identificar que el paciente cumpla los criterios del SCACEST y en ausencia de
contraindicaciones.

Instaurar una via venosa periférica, 0 comprobar permeabilidad en caso de ya
canalizada (a realizar con 10 ml de SSF)

Infusion del tratamiento fibrinolitico.

Lavar acceso intravenoso con 10 ml de SSF.

Administrar por la via intravenosa, el anticoagulante prescrito.

Prevencién de hemorragias y shock.

Hacer controles de ECG, analiticas de sangre, Rx de térax, etc.

1.1.4 NIC: [7880] Manejo de la tecnologia.

Actividades:

Mantener los equipos en buenas condiciones de funcionamiento.

Mantener el equipo de emergencia en un sitio adecuado y de facil accesibilidad.
Enchufar los equipos en tomas eléctricas conectadas a una fuente de
alimentacién de emergencia.

Responder a las alarmas de los equipos adecuadamente.
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- Conocer el equipo y dominar su uso.

- Comprobar la eficacia de la tecnologia en los resultados del paciente.

1.2 NOC: [0405] Perfusion tisular: Cardiaca.
Indicadores:
[40505] Diaforesis profusa. Utilizando la escala “n” desde grave hasta ninguno.

Valorando esta escala por turno. Siendo:

1 2 3 4 5
Sudoracion muy Sudoracion intensa. Sudoracion »
_ ) _ _ Leve sudroacion. No hay
intensa. Cambiar ropa Cambiar ropa de moderada. Cambiar _ )
No cambiamos sighos de
de cama > 4 veces en camade 4 -3 ropade cama 2 -1 y
ropa de cama sudoracion.
el turno veces en el turno vez en el turno
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

[40509] Hallazgos del electrocardiograma. Utilizando la escala “b”. Desde desviacién
grave del rango normal hasta SIN desviacién del rango normal. Valorando esta escala
cada media hora después del tratamiento y segun progreso ir aumentando el tiempo
cada 4 horas y luego cada turno, haciendo derivaciones derechas y posteriores.
Siendo:

1 2 3 4 5

Asistolia, fibrilacion Ritmo irregular, alteracion | Ritmo irregular y y
Alteracion de

ventricular, de la frecuencia cardiaca y @ alteracion de la . _ .
_ _ y ) la frecuencia Ritmo sinusal
taquicardia alteracion de las ondas frecuencia .
_ _ _ _ cardiaca
ventricular sin pulso. (Elevacion ST) cardiaca
o o _ Deprivacién Deprivacién = Sin deprivacién
Deprivacién grave del | Deprivacion sustancial del
moderada del leve del rango del rango
rango normal rango normal
rango normal normal normal
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[40510] Enzimas cardiacas. Utilizando la escala “b”. Desde desviacion grave del rango
normal hasta SIN desviacion del rango normal. Utilizaremos como referencia los

valores de la Troponina T. Valorando esta escala cada turno. Siendo:

1 2 3 4 5
< 6 ng/ml 2,5—-6ng/ml 0,8 -2,5ng/ml 0,2 — 0,4 ng/ml 0-0.1 ng/ml
o o . Desviacién L | o
Desviacion grave | Desviacion sustancial Desviacion leve Sin desviaciéon
moderada del rango
del rango normal del rango normal | del rango normal | del rango normal
norma

[40506] Nauseas. Utilizando la escala “n” desde grave hasta ninguno. Valorando esta
escala por turno. Siendo:

1 2 3 4 5
Nauseas y vomitos Nauseas Nauseoso la mayor _ o
) _ _ Al menos un Sin episodios
de forma continuadas y al parte del tiempo, sin o
_ . _ o episorio de nauseas @ de nauseas
continuada menos un vomito | llegar a realizar vomitos
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

1.2.1 NIC: [4090] Manejo de la arritmia
Actividades:
- Aplicar los electrodos de ECG de telemetria inalambrica o con cables y
conectar al monitor cardiaco.
- Asegurar una seleccion apropiada de la derivaciéon segun las necesidades del
paciente.
- Ajustar los parametros de alarma del monitor de ECG.
- Monitorizar los cambios de ECG que aumenten el riesgo de desarrollo de
arritmias (p. ej., monitorizacién de arritmias, segmento ST, isquemia e intervalo
QT).
- Facilitar la realizacion de un ECG de 12 derivaciones, segun corresponda.
- Determinar si el paciente sufre dolor tordcico o sincope asociado con la
arritmia.

- Administrar Soporte Vital Cardiaco Avanzado, segun corresponda.
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1.2.2 NIC: [4044] Cuidados cardiacos: agudos

Actividades:

Evaluar el dolor toracico (p. €j., intensidad, localizacion, irradiacion, duracion y
factores precipitadores y calmantes).

Ofrecer medios inmediatos y continuos para llamar a la enfermera e informar
al paciente y a la familia de que se respondera de inmediato.

Seleccionar la mejor derivacién de ECG para la monitorizaciéon continua, si
correspondiera.

Extraer muestras sanguineas para controlar los niveles de CPK. LDH y AST,
segun corresponda.

Controlar los electrélitos que pueden aumentar el riesgo de arritmias (potasio
y magnesio séricos), segun corresponda.

Administrar medicamentos que alivien/eviten el dolor y la isquemia, a demanda.
Instruir al paciente y a la familia sobre la finalidad del tratamiento y el modo en
el que se mediran los progresos.

Asegurarse de que todo el personal es consciente de estos objetivos y trabaja
de forma conjunta para proporcionar unos cuidados continuos.

Preparar al paciente para la revascularizacion cardiaca (fibrinolisis).

Después de la fibrindlisis, durante las 6 primeras horas dieta absoluta, luego

iniciar liquidos templados y posteriormente una dieta coronaria.

1.2.3 NIC: [1450] Manejo de las nauseas.
Actividades:

Animar al paciente a aprender estrategias para controlar las nauseas.
Observar si hay manifestaciones no verbales de molestias, sobre todo en
aqguellos pacientes que no pueden comunicarse.

Identificar los factores (p. ej., medicacién y procedimientos, sintomas del
SCACEST) que pueden causar o contribuir a las nauseas.

Identificar estrategias que hayan tenido éxito en el alivio de las nauseas.
Asegurarse de que se han administrado antieméticos eficaces para evitar las

nauseas siempre que haya sido posible.
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2. NANDA: [00132] Dolor agudo

R/C: Agentes lesivos biolégicos (Isquemia)
M/P: Autoinforme de intensidad del dolor (Escala de Caras, EVA), cambio de
parametros fisiolégicos (TA,FC,ETC.), conducta expresiva, expresion facial

del dolor.

Definicidn: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por
una lesion tisular real o potencial, o descrita en tales términos (International
Association for the Study of Pain); inicio subito o lento de cualquier intensidad de

leve a grave con un final anticipado o previsible.”

2.1 NOC: [2102] Nivel del dolor

Indicadores:

[210201] Dolor referido. Utilizando la escala “n”. Desde Grave hasta Ninguno. Evaluar
escala cada 45 minutos.

Cuando esta consciente el paciente y puede comunicarse, utilizamos la Escala Visual

Analégica (EVA). (Ver Anexo 4) Cuando el paciente no puede comunicarse ya bien

por la pérdida de conocimiento, o por la incapacidad para la comuncacién verbal

(barreras idiomaticas, etc) utilizaremos la escala de caras para el dolor:

1 2 3 4 5
EnlaEVA:0-1 EnlaEVA:2-3 EnlaEVA:4-5 EnlaEVA:6-7  EnlaEVA:8-9-10
Caras: 0-1 Caras: 2-3 Caras: 4-5 Caras: 6 -7 Caras: 8-9-10

Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

Interpretacion de la EVA:

0-1 No dolor / Molestia minima
2-3 Molestia precordial intermitente cada 30 minutos
Dolor precordial intermitente cada 5 minutos, irradiado. No mareos,

4-5 y
no sudoracion.
67 Dolor precordial opresivo continqg, irradiado. No mareos, no
sudoracion.
8-9-10 Dolor precordial opresivo continuo, irradiado, sudoraciéon, mareos,

fatiga, pérdida de consciencia.
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Interpretacion de la Escala de Caras:

© No dolor / Molestia minima

Molestia precordial intermitente cada 30 minutos

Dolor precordial intermitente cada 5 minutos, irradiado. No mareos,
no sudoracion.

@ Dolor precordial opresivo continuo, irradiado. No mareos, no
sudoracion.
Dolor precordial opresivo continuo, irradiado, sudoracion, mareos,
fatiga, pérdida de consciencia.

2.1.1 NIC: [1400] Manejo del dolor

Evaluar todos los episodios de dolor toracico, del hombro, de espalda o
pleuritico (es decir, comprobar la intensidad, localizacion, irradiacion, duracion
y factores precipitantes y calmantes).

Observar signos no verbales de molestias, especialmente en aquellos que no
pueden comunicarse.

Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos
correspondientes.

Explorar con el paciente los factores que alivian / empeoran el dolor.
Proporcionar informaciéon acerca del dolor, como causas del dolor, el tiempo que
durara y las incomodidades que se esperan debido a los procedimientos.
Controlar los factores ambientales que puedan influir en la respuesta del
paciente a las molestias (temperatura del box, iluminacién, ruidos, etc)
Seleccionar y desarrollar aquellas medidas (farmacoldgicas, no farmacolégicas

e interpersonales) que faciliten el alivio del dolor.

2.1.2 NIC: [2210] Administracion de analgésicos.

Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

Evaluar la capacidad del paciente para participar en la seleccion del
analgésico, via y dosis, e implicar al paciente, segun corresponda.

Determinar la seleccion de analgésicos (narcoticos, no narcoticos, o AINE)
segun el tipo y la intensidad del dolor.

Elegir la via intravenosa (IV) en vez de la intramuscular (IM) o via oral (VO).
Administrar analgésicos y/o farmacos complementarios cuando sea necesario

para potenciar la analgesia.
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3. NANDA: [00206] Riesgo de sangrado

R/C: Régimen terapéutico.

Definicion: “Vulnerable a una disminucién del volumen de sangre, que puede

comprometer la salud”

3.1 NOC: [0413] Severidad de la pérdida de sangre.

Indicadores:

[41212] Palidez de piel y mocosas. Utilizando la escala “n”. Desde Grave hasta
Ninguno. El periodo de tiempo para valorar esta escala serd cada 1 — 2 horas, ya que
es el signo mas rapido que evidencia la pérdida de sangre.

1 2 3 4 5
) . _ Palidez extrema en membranas Moderada
Cianosis facial = o _ _ Una leve )
internas de los parpados inferiores, @ palidez facial y _ _ Piel y mucosas
y de mucosas. palidez facial
o las palmas de las manos, ufias, mucosas normocoloreadas
Pérdida de _ y mucosas _
o lengua, mucosas de la boca. parcialmente e hidratadas.
conocimiento. ) normales
Hematomas en piel y mucosas. coloreadas
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

[41312] Pérdida de calor corporal. Utilizando la escala “n”. Desde Grave hasta
Ninguno. El periodo de tiempo para valorar esta escala serd cada 4 — 5 horas.

Midiendo la temperatura corporal en °C. Siendo:

1 2 3 4 5
<32,9°C 33-33,9°C 34 -34,9°C 35-36,4°C 36,5°C
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

[41316] Disminucion de la hemoglobina (Hgb). Utilizando la escala “n”. Desde Grave
hasta Ninguno. El periodo de tiempo para realizar la analitica se hara cada turno.
Siendo:
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MUJER
HOMBRE

1 2 3 4 5
<3 g/l 6,9 — 4,9 g/dl 9,9 -7 g/dl 11,9 - 10 g/dl 16 — 12 g/dl
<5 g/dl 8,9 —6,9 g/dl 11,4 -9 g/dl 13,4-11,5¢9/dl @ 17,5-13,5 g/l
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

3.1.1 NIC: [4010] Prevencion de hemorragias
Actividades:

Vigilar de cerca al paciente por si se producen signos o sintomas de
hemorragias.

Anotar los niveles de hemoglobina/hematocrito antes y después de aplicar el
tratamiento fibrinolitico.

Realizar estudios de coagulacion, incluidos el tiempo de protrombina (TP),
tiempo de tromboplastina parcial (TTP), fibrinbgeno, productos de
degradacién/escision de la fibrina y recuento de plaquetas, segun corresponda.
Controlar signos vitales.

Elegir la opcidn intravenosa, antes que la intramuscular o subcutanea.
Administrar hemoderivados (plaquetas y plasma fresco congelado), si procede.
Instruir al paciente y/o a la familia acerca de los signos de hemorragia y sobre
las acciones apropiadas (p. e€j., avisar al personal de enfermeria), si se

producen hemorragias.

3.1.2 NIC: [4260] Prevencion del shock.

Actividades:

Comprobar las respuestas precoces de compensacion del shock (p. €j., presion
arterial normal, relleno capilar ligeramente retrasado, piel pélida/fria o piel
enrojecida, ligera taquipnea, nduseas y vomitos, sed aumentada o debilidad).
Controlar los signos precoces de compromiso cardiaco (p. ej., descenso del
gasto cardiaco y de la diuresis, aumento de las resistencias vasculares
sistémicas y de la presion capilar pulmonar de enclavamiento, crepitantes en
los pulmones, ruidos cardiacos T3y T4 y taquicardia).

Controlar el ECG.

Comprobar los valores de laboratorio, sobre todo los niveles de Hb y Hct, perfil

de coagulacion, perfil bioquimico, etc.
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- Colocar al paciente en decubito supino con las piernas elevadas (volumen,

vasogénico) o en decubito supino con la cabeza y hombros elevados

(cardiogénico), segun corresponda.

- Instaurar y mantener la permeabilidad de las vias aéreas, segun corresponda.

- Canalizar y mantener una via i.v. de calibre grande, segun corresponda.

- Instruir al paciente y a la familia acerca de los pasos que hay que seguir ante

la aparicion de los sintomas de shock.

3.2 NOC: [2301] Respuesta a la medicacion
Indicadores:

[230101] Efectos terapéuticos esperados. Utilizando la escala “a”. Desde gravemente

comprometido hasta NO comprometido. Valorando esta escala cada turno. Siendo:

1 2 3

4

Disminucioén del ST,

ST parcialmente

shock.

Ritmo sinusal, no
dolor, no singos de

hemorragias ni

No comprometido

ST elevada, aparicion de alguna
Parada _ elevada, dolor. o
_ ) _ dolor. Signos de o arritmia de
cardiorrespiratoria. . Algun signo de y
hemorragia y _ reperfusion. No
hemorragia y _ _
shock. signos de hemorragia
shock. .
ni shock
Gravemente Sustancialmente | Moderadamente Levemente
comprometido comprometido comprometido comprometido

[230106] Efectos adversos. Utilizando la escala “n”. Desde Grave hasta ninguno.

Valorando esta escala por turno. Siendo:

1 2 3
Nauseas, vémitos, Nauseas, principios de i
o » . » Nauseas e
hemorragia, hipotension. hipotension y _ y
y o _ hipotension.
Reaccion anafilactica. hemorragia
Grave Sustancial Moderado

4

Alguna sensacion

de nausea

Leve

5

Ningan efecto

adverso

Ninguno
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3.2.1 NIC: [6650] Vigilancia

Actividades:

Determinar los riesgos de salud del paciente, segun corresponda.

Seleccionar los indices adecuados del paciente para la vigilancia continuada,
en funcién de la condicion del paciente.

Determinar la presencia de elementos de alerta del paciente para una
respuesta inmediata (p. ej., alteraciones de los signos vitales, frecuencia
cardiaca disminuida, presion arterial disminuida, disnea, baja saturacion de
oxigeno a pesar de aumentar su aporte, alteracion del nivel de consciencia,
crisis comiciales repetidas o prolongadas, dolor toracico, o sensacion del
personal de enfermeria o del paciente de que «algo va mal»).

Evaluar el nivel de consciencia mediante la escala Glasgow

Activar el equipo de respuesta rapida si esta indicado por la presencia de
elementos de alerta, segin las normas del centro. (Carro desfibrilador,
parches, set de intubacién, marcapasos de emergencia, medicacién de
urgencias, etc).

Preguntar al paciente por sus signos o sintomas

Monitorizar a los pacientes inestables o estables pero en estado critico.
Observar si hay tendencias hemorréagicas en los pacientes de alto riesgo.

4. NANDA: [00146] Ansiedad

R/C: Estado de salud, amenaza de muerte.
M/P: Alteracion de la frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, alteraciéon
del patron cardiovascular, alteracion de la tensién arterial, dolor agudo,

nerviosismo, temor, inquietud, insomnio

Definicion: “Sensacioén vaga e intranquilizadora de malestar o amenaza acompariada

de una respuesta auténoma (el origen de la cual con frecuencia es inespecifico o

desconocido para la persona); sentimiento de aprensién causado por la anticipacién

de un peligro. Es una sefial de alerta que advierte de un peligro inminente y permite

a la persona tomar medidas para afrontar la amenaza.”
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4.1 NOC: [1211] Nivel de ansiedad.

Indicadores:

[121117] Ansiedad verbalizada. Utilizando la escala “n”. Desde Grave hasta Ninguno.
El tiempo para realizar la escala serd cada turno, donde el personal de enfermeria

utilizard la escala de ansiedad de Hamilton. (Ver Anexo 4). Siendo:

1 2 3 4 5
Puntuaciéon maxima = Puntuacion de 55 = Puntuacion 44 - | Puntuacion de 33 Puntuacion <24 en la
de 56 en la escala -45enlaescala @ 34 enlaescala | aZ25enlaescala escala de Hamilton o

de Hamilton. de Hamilton. de Hamilton. de Hamilton. refiere no tener ansiedad
Grave Sustancial Moderado Leve Ninguno

4.1.1 NIC: [5820] Disminucién de la ansiedad
Actividades:
- Utilizar un enfoque sereno que de seguridad.
- Establecer claramente las expectativas del comportamiento del paciente.
- Explicar todos los procedimientos, incluidas las posibles sensaciones que se
han de experimentar durante el procedimiento.
- Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacion
estresante.
- Proporcionar informacion objetiva respecto del diagnostico, tratamiento y
pronastico.
- Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

- ldentificar los cambios en el nivel de ansiedad.

4.1.2 NIC: [4920] Escucha activa
Actividades:
- Mostrar interés por el paciente.
- Hacer preguntas o afirmaciones que animen a expresar pensamientos,
sentimientos y preocupaciones.
- Centrarse completamente en la interaccién eliminado prejuicios, sesgos,
presunciones, preocupaciones personales y otras distracciones.
- Mostrar conciencia y sensibilidad hacia las emociones.
- Escuchar los mensajes y sentimientos inesperados y ademas atender al

contenido de la conversacion.
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4.2 NOC: [1214] Nivel de agitacion

Indicadores:

[121402] Inquietud. Utilizando la escala “n”. Desde Grave hasta Ninguno. El tiempo

para realizar la escala sera cada turno. Siendo:

1 2 3 4

Tiene movimientos Cambia de Cambia de Cambia de

continuamente sin | posicién mas de | posicidén entre | posicion entre

descansar. Se 10 vecesenla | 9y5vecesen 4ylvezenla
encuentra agitado. hora. la hora. hora.
Grave Sustancial Moderado Leve

4.2.1 NIC: [5270] Apoyo emocional
Actividades:
- Realizar afirmaciones empéticas o de apoyo.

5
Se encuentra tranquilo y solo

cambia de posicién cuando le
vamos a realizar alguna
técnica, necesita algo o tiene

el horario de visita

Ninguno

- Animar al paciente a que exprese los sentimientos de ansiedad, ira o tristeza.

- Escuchar las expresiones de sentimientos y creencias.

- Favorecer la conversacion o el llanto como medio de disminuir la respuesta

emocional.

4.2.2 NIC: [6486] Manejo ambiental: seguridad
Actividades:

- Eliminar los factores de peligro del ambiente, cuando sea posible.

- Modificar el ambiente para minimizar los peligros y riesgos.

- Utilizar dispositivos de proteccion para cuando el paciente cambie de posicion

(barandillas)

- Observar si se producen cambios en el estado de seguridad del ambiente.

- Informar al paciente los riesgos que conlleva que cambie tanto de posicién

(extraccion de cateteres, riesgo de caidas, etc).
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4.5 Ejecuciéon vy evaluacion del plan de cuidados

El presente plan de cuidados estandarizado debe emplearse como una guia de
cuidados estandarizada para dar unos cuidados 6ptimos y reducir las posibles
complicaciones del tratamiento, en los pacientes que han sido sometidos al tratamiento
fibrinolitico en el SCACEST. No obstante, no se puede omitir el juicio enfermero a la
hora de administrar los cuidados. El personal de enfermeria debe individualizar los
cuidados, adaptandolos a la situacién particular de cada paciente y utilizando este

protocolo como base.

Este plan de cuidados esta disefiado principalmente para las primeras 48-72
horas de evolucion después del tratamiento, que son las mas criticas. Durante la
ejecucion del plan de cuidados se debe continuar con la valoracion al paciente en los
rangos de tiempo establecidos de forma continuada, asi observando la evolucién del

paciente, modificando actividades e intervenciones si fuese requerido.

En la evaluacion de esta guia de cuidados se debe comprobar en todo momento
el buen funcionamiento de éste, observando intervenciones, objetivos, y actividades.
Teniendo validez tanto para los cuidados en el Servicio de Urgencias como para la
Unidad de Cuidados Criticos.

Para una buena evolucion se ha operativizado los indicadores con diversas
escalas, algunas validadas y otras de elaboracion propia. El haber operativizado los
indicadores permite que se evalle de una forma estandar y con un juicio de valor Unico.
Facilitando asi la labor de enfermeria a la hora de proporcionar unos cuidados

estructurados y continuos.
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6. ANEXOS

Anexo 1. Trombodlisis en el SCACEST del Hospital General de La Palma.

Servicio de Urgencias Servicio Canario de Salud
HOSpitaI General de La Palma AREA DE SALUD DE LA PALMA

TROMBOLISIS EN SINDROME CORONARIO AGUDO CON ELEVACION

DEL SEGMENTO S-T

/ Indicaciones:

o

. o
\\\

e Dolor toracico de caracteristicas isquémicas
e Duracién superior a 20 minutos

e Tiempo de evolucion <12 h

e Anormalidades en ECG:

Elevacion ST > 0,2 mV (2 mm) en al menos 2 derivaciones precordiales
contiguas o0 en >- en derivaciones adyacentes de miembros

BCRIHH nuevo o presumiblemente de nueva apariciéon

- Contraindicaciones:

o

@]

o

¢ Absolutas

Ictus hemorragico previo

ACV < 6 meses

Tumor o aneurisma cerebral, malformacién arteriovenosa cerebrovascular
Sospecha de diseccién adrtica

Traumatismo craneoencefalico severo en los 3 meses previos

Retinopatia hemorragica

Hemorragia interna activa

Sangrado gastrointestinal < 1 mes

Diatesis hemorragica

Tratamiento con nuevos anticoagulantes orales (a excepcidén del dabigatran que
se valorara individualmente)

o

o

o

« Relativas

HTA severa no controlable (>180/110 mmHQ)

AIT en los ultimos 6 meses

RCP prolongada y traumatica durante las ultimas dos semanas
Anticoagulacién oral, con INR 2-3

Embarazo y hasta 10 dias postparto

Enfermedad ulcerosa péptica activa

Enfermedad hepatica avanzada

Endocarditis infecciosa

Demencia

Puncidén vascular en zona no comprimible

Trauma o cirugia mayor en < 3 semanas

Historia de hipertension arterial cronica severa no controlada
Trombo en cavidades izdas con riesgo de embolizacién sistémica
Pericarditis aguda
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TENECTEPLASE (TNK) (METALYSE), viales de 40 mg (8000 Ul) y 50 mg (10000 UI)

Bolo ev Unico de 0,5 mg/kg en un tiempo maximo de 10 segundos, segun la
siguiente tabla:

PESO CORPORAL (Kg) TNK (UI) TNK (mg) TNK (ml)
<60 6000 30 6
>.60 a < 70 7000 35 7
>.70 a < 80 8000 40 8
>80 a < 90 9000 45 9
> 90 10000 50 10

Antes y despues de la administracién de TNK, lavar la via venosa con 10 ml
de suero salino fisiolégico.

No mezclar en ninguin caso con suero glucosado

Junto con el trombolitico, se administrara:
* Antiagregacion:

o AAS masticada 300 mg vo. Salvo que la tomara previamente, se administrara
100 mg vo masticado

o En caso de mala tolerancia a la via oral, administrar: acetilsalicilato de lisina
(Inyesprin®, vial de 900 mg) reconstituido con 10 ml de SSF, administrando 6 ml
ev.

o Segundo antiagregante, a cargo del Servicio de Medicina Intensiva
* Anticoagulacioén:

o Fondaparinux (Arixtra®): 25 mg ev, dentro de los 15 minutos de la
administracién del trombolitico

SECUENCIA DE ACTUACION:

1. Identificacién del paciente que cumpla criterios de SCA-IAMCEST y en |
ausencia de contraindicaciones

2. Canalizacion de via venosa periférica, o comprobar permeabilidad en caso
de ya canalizada ( a realizar con 10 ml SSF)

Infusién del tenecteplase, segun peso del paciente, en 10 segundos
Lavado con 10 ml de SSF
Administrar endovenosa de 2,5 mg de fondaparinux

Comprobar administracion previa de AAS oral masticada; en caso de
necesitar dosis, valorar la administraciéon de su equivalente endovenoso, en |
caso de no tolerancia de via oral. /

OIS

TOMADO DE: Servicio de Medicina Intensiva. H'GLP

(Actualizado 13/10/2017)




Anexo 2. Solicitud de autorizacion a la Gerencia del Hospital General de La Palma.

-: A ULL

Universidad de La Laguna

Estimado/a Sr./Sra Gerente de los servicios sanitarios del area de salud de la

Palma.

Mi nombre es Laura Rodriguez Reyes, alumna de 4° curso del grado de
enfermeria de la Universidad de La Laguna con sede en La Palma. Como proyecto de
Trabajo de fin de grado, estoy realizando un plan de cuidados sobre el tratamiento

fibrinolitico en el sindrome coronario agudo.

Por este motivo, me dirijo a usted para solicitar su autorizacion para la recogida
de datos. Para la justificacion de por qué estoy haciendo este trabajo y no otro,
necesitaria informacion sobre el nimero de pacientes que han sido tratados con este
tratamiento desde el 2011 hasta el 2017, necesitando saber también el género de las
personas, edad, si han tenido complicaciones y si han fallecido.

Todos estos datos se trataran de forma confidencial como dice la “Ley Organica
15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal’.
Respetando en todo momento los principios éticos y legales de los datos.

Agradezco de antemano su colaboracion, esperando una respuesta fructifera.

Un cordial Saludo.

Laura Rodriguez Reyes.

En Brefa Alta, a 13 de Enero de 2018.

45



Anexo 3. Hoja de Valoracion de enfermeria por patrones funcionales de Marjory Gordon
adaptada a pacientes que han sido tratados con tratamiento fibrinolitico en el SCACEST.
paeg

Gobierno
de Canarias

gerviclo Canarlo de la Salud
GEREMCIA DE SERVICIOS SANITARIOS
AREADE SALUD DE LA PALIMA

HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA ADAPTADA A PACIENTES
CON SCACEST TRATADOS CON FARMACOS FIBRINOLI TICOS

Dx médico al ingreso:
Antecedentes Medicos:
ﬂtrns anl:ecbd.entes

Cummud.eﬁ]mhuL NDD 210 Drogas: 5[] MNe O

Conzumo de Tabaco: 5i[] Wo[) ) Indiguen® de cigamillos/dia-

Problemas actnales de zalud:

Medicacidn domiciliaria: Neld De]aimedic.ﬂ =3 madic. [

Especificar medie.:.

Firmaco fibrinolitice nfilivado: Me‘l:lg.rse D Dtro D “Pass o DWosis. oo

Farmaces antiagresantez dades: 510 Mol Firmace: anticoagulantes dades: 5i[0] Mo [0
Snm'n'tu'apnﬂln MNe O E!peruﬁcar .......................................................................................................................

Obzervacione: { patron perceprion-manejo de la zalud ):

Dieta prescrita: Abseluta ] Sm prazas [] Sin amiear [] Sim=al[] Otraz
Via de administracién de dieta:  Oral [] Parenteral []

Nanzeas: 3100 NolJ Vomitoz: 31 [] e

Estado de la piel: Sm alteracionss [] ~ Edemas con fovea[[] Edemsas sm fovea [0 Deshidratada ] Seca[[]

Lesion cutdnea:  Si] MNe[d Tipo de lesidm: Riesgo de UPP- 21 [] Mo [] Puntuzcion Fscala Braden. ...
(1) Escala de Braden
Parcepcién Exposicidn a  |Actividad Movilidad Mutricitn Riesgo de
sensorial la humedad lesiones
cutdneas
Completamente | Constantemente | Encamado Completamente | Muy pobre Problema
limitada hidmaeda Inmedivil
Muy limitada Humeda con En silia Muy limitada Probablemente | Problema
L |trecuencia | |madecuada |potencisl
Ugeramente Ocasignaimente | Ceambula Ligeramante Adecuada No existe
limitada himeda ccasienalmente |limitada problema
Bparente
Sin limitaciones | Raramente Deambula Sin limitaciones | Excelente
homeds frecusntemente
Palidez de piel v murosas Mormal []  Alerada[[]  Eszpecificar -
Catéter venoao: Mo[J  5i[ Especificar-  Periférico []  Namero: Fecha: I I
Central [] Namero: Fecha: i

Obzervaciones ( patron nutricional - metabolice):

Insteztinal:
Estrefiimiento:

Urinaria:

Dhizuria: 5i )
Catéter nrinario:

Ned =0

ol

Otras vias excretoras:

Sodoracion: Neomnal [

Diarrea:

Mo Retencicn: 5[] Mo

Alterada ]

Ned =0

Poliuria: 81 ]

Incontinencia intestinal: 1o []

Mo Oliguria: 3] Lun Hematuria: 5i1[] Mo [
81, mtermitente [] 81, permanente [[]  Fecha v Tipo: b modelo:

0



Clianoais si0 ¥o[O

Seznridad hambiental en box: Mo [] barreras en la cama [] Riezgo de caidazs: Bajo [] Ale [

Hemoglobina ..........._...... .. Hematoerito. . s sansnssra s sssaas w Troponing Teu v cccnmmmnmes e

Capacidad para:
Alimentacion: Independiente [] Preciza disposittve []  Ayudz de persomaz ] Dispositives v personaz [  Dependiente []
Bano: Independienta [} Precisa dispesttivo ] Ayuda de personas [[]  Dizpositivos v personas []  Dependianta [J]
Uso W Indepandiente [[] Praciza dispositive ] Ayuda de persomas []  Dispositivos v personas [ Dependisnta [
Vestido: i 1

Independiente [[] Preciza dispositivo [ Ayuda de persomas []  Dispositrios v personasz []  Dependiente []
Obzervaciones ( patron actividad - ejercicio):

N de horaz de zuefior <G horaz[[] 63horas[] =E horas O] Dependencia de aynda para dormir: 3100 o[
Problemas de zuefioc o[ 51 [). Indigue coal: Dificultad concilizr susfio [ Suefic mtermumpide [[]  Fonguidoz ]  Insommio [
Somnolencia [ Deespertar temprano [ Apmea del suafic ]

Se siente dezcansado: 50 ®e[d

Ohbzervaciones | patron reposo - sueto):

Conzciencia: Alerta[[] Delino[] Estopor [ Coma[] Orientado ezpacio-tiempo-perzona: 5i[] Mo [

Dolor:
Nivel: Del 0al 10-.......... Localizacion ¥ caracterizticas:
Medidaz de contrel de dolor: Mo [ Famncnlngn:a::ln Mo farmacolozicas [
(1) Escala Visual Analogica (EVA): (2) Escala de caras:
o rmT T T T T T 1711
S 0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10
[ENERNEEEEEE o s e e
Tl @O0
e e L
- g inable
1 cm
Vizion:

Vigiom:  Mommal [] Alterada[[] Dispositivo de aynda: Mo [] 810, Espeeificar: .o
Andicién: MNormmal ] Alterada[[] Dispositive de syuda: o [} 5i[C), Especificar:
Communicacion verhal:

Comunicacidn: Mommal []  Alterada [ Dificultad de compresiom: 21 ] MNo [

Obzervaciones ( patron cognitivo- perceptual):




07. PATRON AUTOPERCEPCION-AUTOCONCEPTO
TEST, ESCALAS ¥ CUESTIONARIOS DISPONIBLES: (1) Excals de Ansisdad de Hansilion

7. Sintomas somdlicos generales (musculares)
Inguietud: 3] Mol Trritabilidad: 3i ] e ] Dolores  y molestias musculares, rgidez muscular, | o | 4 | 4

- . . . . 1 caniraccionss musculares, sacudidas climcas, ongir de
Preocupacion exceziva por los sucezoz vitales: Si[] Mol sl el

Temor verbalizado: %1 ] Mo [ Ansiedad: 53i[] Mol Puntoacion £ Siitomas somilicos ganersies [aenacriale]
Ezealz de ansiadad de Hamilton: Zumbidos de oidos, vision boresa, sofocos y escalolrios, | o | L |

(1) Escala de Ansiedad de Hamilton TONIRCEN do GeONcNd, SeRTICICR OF ROMEGURO.
'8 Sintomas cardicvascuiares.

Taquichida, palpilaciones, dok en & pecho, katidos 0 1|2
wvasculaces, sersaciin de desmayo, exirasisiole

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

10. Simtomas respiraborios.
Opresitn o consiriccidn en ol pecha, sensackindeahogo, | 0 (1 | 2
| Suspires, SN,

11. Sintomas gastroinfestinales.

Dificultsd para tragsl, gases, dipepsia: dolor anbes y

Muy graves
Incapacitante

1. Estado de dnimo :I‘ﬂ!llﬂﬁ. despuds di comer, sensaciin de andor, sensacidn de 0 1l 2
Preocupaciones, anticipacién de o peor, aprensidn| 0 123 4 esitmago Beno, wOmilos acuoscs, vomilos, sensacion de
{antcipacion temencsa), imtabilidad SLBMage vacko, digeslidn lenla, boborgmos (nuido

5 Tensiomn. :'ge.‘.‘h'rﬂ:l. danren, plidida de pes, esbefimenia,

Sensackin de lension, imposibiidad de relajarse, o l112/3| & Wiccion ,,m’_ miccién urgerte, amenomea, | o | |
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores, mancragla, apariciin de la figidez. eyaculaciin precoz,

sensacion de inquietud | Busencia da areccitn, impobencia.

3. Temores. &awnm iendencia a sudar, ver

M_ai:rsc.und.ad_ & los desconocidos, a n:!uedarse solo,alos| 0 112 (3 4 T Im’:‘nﬂ_m (pelos da mn,.'.:l e g |12
animales grandes, al trifico, a las multitudes

4. Insomnio, 14, Compoviamignto en ka enirevista jgeneral y

Dificultad para dormirse, suefio inferumpido, sueflio| 0 |1 | 2 (3| 4 fisialégico)

Tersa, NG relaada, BIBCEN nerdoda: Mancs, dedas

insatistactorio y cansancio al despertar. cogidos, apretados, Bcs, enroliar un paruely; inquietud;

5. Imbelectual [cognitiva) 'BE l 3|3 4 ' pasoarse de un lade @ obro, femblor de manos, cefio
Dsficultad para concentrarse, mala memaoria, fancida, cars br:mh_! surrenle del o0 miscularn, 0 12
6. Estado de dnimo deprimido. Suspinod, palidez Eacial

Tr saliva, eructar yicardia de neposo, frecuencia
Pérdida de inlenés, insatisfaccidn en las diversiones, o ] - '

. - ] 1 2 k] 4 respiralona pof encima de 30 res'min, sacudidas
depresion, despertar prematuro, cambics de humor endrgicas de lendones, fembice, pupilas  dilatadas,
durante el dia emafialmes (propeccidn ancemal del giobo del o), sudor,

e en los pdirpades.

Obzervaciones [ patron autopercepeion - AMBOEOECEIE Y . oo e s e s emn e meres e

08. PATRON ROL-RELACIONES

Perzona siznificativa de zoporte: 31 ] o[ Identificacién de la persona de soporte:...
Actitud de la perzona significativa hacia la enfermedad-hospitalizacion:...
Tiene perzonasz 3 au carzo: Si] o [O Identificacion del -:n.ldadur
Vive: Zolo[] En ﬁmllun Enresidencia ] O0m e
Esz cuidador principal: 50 ®We[J

Relaciones familiares‘amigoz/laborales: Indifarente [} Insatisfactoria []  Satisfactoria O]

Obzervaciones { patron rol - relaciomes)s e ennen

09. PATRON SEXUALIDAD-REPRODUCCION

Enfermedad de tranzmizion sexual 7o [[] 51 L], Bapotifioiar:. o eceemcces e ceemsamarsssessamssssasessamssssscessssms am st ssamsams s s sams s sassas s amn
MEtodos anticonceptivos-prevencion ETS: Mo [ 51 [C), Especificar:.
Mujer: Esti o puede eztar embarazada: Mo []  Si[]. Especdicar
Hombre: Problemas prostitices: o] Si[J] Obzervaciones:.

Obzervaciones | patron sexnalidad - reprodmeiBm)s. ... oo e e
10. PATRON AFRONTAMIENTO-TOLERANCIA AL ESTRES

Presencia de estréz:  21[] Mo [J]
Actitud frente a la hospitalizacion-enfermedad: Aceptzcidn [ Depresion ] Ira[0] Megacion [0 MNezocdacion [

Obzervaciones | patron afrontamiento — toleramelim &l estFEs) .o

11. PATRON VALORES Y CREENCIAS

Cambioz en loz altimoes doz afioz: sid weO

Interferencia del proceso con el proyecto de vida: 3] Mo [

Ideas, creenciaz, valore: ¥ costumbres que zon importamtes para el PRCIBIEE: ...t e e cenr e an
Solicita aziztencia religioza: Mo O e I Tt OO

Obzervaciones [ patron VALOEes ¥ CPBRIETASI ... ...c. e e eececueveeeces s as vem s e e semeem s meambas e emsas sas s e eam e et e amenmeamsan s



Anexo 4. Escalas.

Escala Visual Analdgica. (EVA):

Escala visual analogica

3 4 5 6 7 8 9 10

;.

No El peor
dolor dalor
imaginable
-
1 cm

Escala 1: Serrano-Atero M, et al. Valoracion del dolor (l). Rev. Soc. Esp. Dolor. 2002. [Internet]

Escala de caras:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

S dolor Dolor leve Doler moderado Dolor severo Dolor muy severo Maximo doler

0 oce
St 100

Escala 2: Instituto Roosevelt. Conozca el servicio de dolor. [Internet]

Escala de depresion de Hamilton:

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Ausente

Moderado

Muy grave/

Incapacitante

7. Sintomas somadticos generales (musculares)
Dolores y molestias musculares, rigidez muscular,
contracciones musculares, sacudidas clénicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.

8. Sintomas somdticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios,
sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sinfomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos

1. Estado de dnimo ansioso. vasculares, sensacién de desmayo, extrasistole.
Preocupaciones, anticipacion de lo peor, aprension| 0 | 1 3 4
ticipacion temerosa), irritabilidad T ARDISECRLES

(an p - L Opresién o constriccién en el pecho, sensacién de ahogo,
2. Tension. suspiros, disnea.
Sensacion de tensién,  imposibili ‘ 1. Sintomas gastrointestinal

. ! pOSIb"Idad -de r3|a]arse’ 0 1 2 3 4 Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y

bresalto, llanto facil, tembl
reamlones fj\on ‘SO resalto, lianto cll, lemblores, después de comer, sensacion de ardor, sensacién de
sensacion de inquietud. estémago lleno, vémilos acuosos, vémitos, sensacién de
3. Temores estdbmago vaclo, digestion lenta, borborigmos (ruido
A-| id .d los d id d I I 0 1 2 3 intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.
goscur\ ad, a los ES(I:OI'IOCI 0s, a que arse solo, a l0s 4 12. Sintomas genitourinarios.
animales grandes, al trafico, a las multitudes. Miccién  frecuente, miccién  urgente, amenorrea, 4
4. Insomnio. menorrggida, apariggbn ‘de Ia; frigidez‘ eyaculacién precoz,
. . . . ausencia de ereccion, impotencia.
Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio| 0 | 1| 2 | 3 4 13. Sinfomas auténomos.
insatisfactorio y cansancio al despertar. Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, n
5. Intelectual (cognitfvo} o 1 2 5 4 cefaleas de tension, piloereccién (pelos de punta)
Dificultad para concentrarse, mala memoria. 14. Comportamiento en la entrevista (general y
6. Estado de dnimo deprimido. fisiolégico)
Pérdida de interés insgtisfaccién en las diversiones Tenso. no relajado, agitacién nerviosa: manos, dedos
X : N ! 0 1 2 3 4 cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud;

depresion, despertar prematuro, cambios de humor pasearse de un lado a ofro, temblor de manos, cefio
durante el dia. fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, 4

Escala 3: Cuestionarios, test e indices de valoracién

enfermera en formato para uso clinico - Servicio Andaluz

de Salud [Internet]. 2018

suspiros, palidez facial.

Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.
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