SINDROME AORTICO AGUDO

El siguiente Plan de Cuidados de Enfermeria estd especificamente destinado a la atencion de pacientes con
sindrome adrtico agudo, por lo que es de aplicacion una vez establecido el diagnostico o la sospecha del
mismo a partir del debut con dolor tordcico, aunque ocasionalmente el dolor tordcico puede no ser el sintoma
fundamental, por tratarse de molestias tordcicas leves (o inexistentes) con clinica predominante de disnea
de aparicion brusca, sincope, sintomas neuroldgicos o parada cardiorrespiratoria.

Este plan cubriria los cuidados bdsicos de estos/as pacientes hasta conseguir la estabilizacion hemodindmica
previa al tratamiento quirdrgico (si procede), por lo que en realidad se trata de un plan de cvidados con una
vigencia temporal de aplicacion muy limitada, al tratarse de un proceso asistencial que requiere una decision
terapéutica rdpida al aumentar la mortalidad que, de forma acumulativa, se incrementa aproximadamente
a razon de un 1% por cada hora de demora.

Una vez superada la fase quirdrgica serian de aplicacion los cvidados de enfermeria en Atencion Primaria
recogidos en el plan genérico correspondientes a los procesos asistenciales integrados Angina Estable, Angina
Inestable/ IAM sin Elevacion del ST e IAM con Elevacion del ST, y los aspectos educativos y de control de
factores de riesgo correspondientes a la fase de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca.

Se ha intentado desarrollar lo mds completo posible, incluyendo los item minimos para la valoracion,
diagnésticos enfermeros, criterios de resultado, indicadores para estos criterios, intervenciones y actividades.

Las enfermeras abordan de forma diferente los problemas de salud dependiendo del nivel de atencidn en
el que se encuentren, por lo que se especifica el nivel asistencial en el que se aconseja tratar como diagndstico
enfermero el problema que se presente, debiéndose adaptar la aplicacion de los planes en funcidn de las
caracteristicas de cada paciente y de su situacion de salud.

Dada la urgencia en las actuaciones, se cambia de nivel asistencial rapidamente, por lo que tan importante
como la valoracidn constante del paciente es asegurar la continvidad y coherencia de los cuidados proporcionados
en los distintos niveles asistenciales y entre las distintas dreas del mismo nivel. Por ello se dehe prestar una
especial atencion a los registros enfermeros que se deriven, en los que quedardn reflejados la evolucion y
evaluacidn del plan de cvidados.

Metodologicamente se han planteado los planes de cuidados utilizando la clasificacion y definiciones de
diagnésticos enfermeros de la NANDA correspondientes a 2003-2004, edicion especial para las enfermeras
del Servicio Andaluz de Salud (Plan de Apoyo a las Familias Andaluzas). Asimismo se han empleado la
Clasificacion de Resultados de Enfermeria (NOC) tercera edicion y la Clasificacion de las Intervenciones de
Enfermeria (NIC) 4° edicion.

Para la elaboracidn de los planes se ha constituido un grupo de trabajo en el que se integran enfermeras de
Atencion Primaria, Atencion Especializada, Enfermeras Comunitarias de Enlace, Enfermeras de Unidades de
Dolor Tordcico y Unidades de Prevencion Secundaria y Rehabilitacion Cardiaca, a fin de intentar abordar los
problemas con la vision mds amplia posible.

Asimismo se han sometido a revision externa por parte de un grupo constituido por Enfermeras Comunitarias
de Enlace, Enfermeras de Familia, Enfermeras de SCCU-H, Enfermeras Asistenciales de Unidades de Cardiologia
y Enfermeras de Unidades de Calidad y Proceso Enfermero.
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SINDROME AORTICO AGUDO

Tabla 1. Valoracion minima especifica de enfermeria en el Proceso Asistencial
Integrado Sindrome Aortico Agudo

NIVEL ITEMS CUESTIONARIOS
ASISTENCIAL

Atencion Primaria 00 Valoracion criterios de gravedad
01 Dificultad para respirar
SCCU-H 05 Edemas
06 Deterioro de la circulacion de MMII
DCCU-AP 10 Frecuencia respiratoria
11 Frecuendia cardiaca
061 12 Tension arterial en ambos brazos

13 Ruidos respiratorios
18 Sigue algn tipo de dieta
31 Ayuda para lo defecacion
34 Gases
36 Sonda urinaria
41 Adtividad fisica habitual
44 Falta o reduccion de energia para folerar la actividad
47 Ayuda para dormir
48 Nivel de energia durante el dia
52 Temperatura
54 Sensibilidad al frio
62 Dolor
65 Alcohol
66 Tabaco
67 Otras sustancias
68 No sigue el plan terapéutico
77 Su cvidador familiar es...
96 Su situacion actual ha alterado sus...
97 No se adapta usted a esos cambios
99 No da importancia a su salud
100 No acepta su estado de salud
101 No parficipa en aspectos relacionados con su enfermedad
102 Tiene sensacion de malestar o amenaza de origen inespecifico y
sentimiento de aprension
104 Auto apreciacion negativa
111 No se siente dtil
113 Influye el frabajo en su problema de salud
114 Sensacion habitual de estrés
115 Nivel de escolarizacion
116 Presenta dificultad para el aprendizaje
118 Tiene falta de informacion sobre su salud...
119 Desea mds informacidn sobre...
145 Peso
146 Talla
147 IMC
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Tabla 2. Resumen del plan de cuidados enfermeros en el Proceso Asistencial
Integrado Sindrome Aortico Agudo

00132  Dolor agudo

00024  Perfusion tisular inefectiva cardiopulmonar
00093 Intolerancia a la actividad

00146  Ansiedad

00126  Conocimientos deficientes

1605  Control del dolor

0802 Signos vitales

0002  Conservacion de la energia

1402 Autocontrol de la ansiedad

1813  Conocimiento: régimen terapéutico

4044  Cuidados cardiacos agudos

4200 Terapia intravenosa (V)

3320  Oxigenoterapia

4150  Regulacion hemodindmica

0180  Manejo de la energia

0960 Transporte

1800  Ayuda con los autocuidados

5820  Disminucion de la ansiedad

5380 Potenciacion de la seguridad

5618  Ensefianza: procedimiento/ tratamiento
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES ~ INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)
00132.-Dolor agudo tordcico 1605.-Control del dolor 4044.-Cvidados cardiacos - Evaluar el dolor tordcico (intensidad, localizacidn,
06. Utiliza los signos de alerta para pedir  agudos radiacién, duracion, factores predisponentes y de alivio)
R/C: ayuda
09. Reconoce los sintomas del dolor 4200.-Terapia infravenosa - Administrar medicamentos de alivio del dolor si pautados
Agentes lesivos 11. Refiere dolor controlado (Iv)

-Administracion de la medicacion IV segdn prescripcion
5602.-Ensefianza: proceso Y observar resultados
de la enfermedad

-Vigilar la frecuencia de flujo IV y zona de puncidn

-Redlizar cvidados del sitio de puncidn de acuerdo con el
protocolo del centro

-Instruir al/ a la paciente sobre los signos y sinfomas de
los que debe informar

00024.-Perfusion tisular inefectiva  0802.- Signos vitales 4044 -Cvidados cardiacos - Monitorizar el ritmo y frecuencia cardiacos
cardiopulmonar 08. Frecuencia cardiaca agudos

03. Frecuencia pulso radial, femoral y - Vigilar la tendencia de presion sanguinea en ambos
R/C: carotideo 3320.- Oxigenoterapia brazos y los pardmetros hemodindmicos

05. Presion arterial sistélica
Reduccion mecdnica del flujo 06. Presion arterial diastdlica 4150.-Regulacion - Administrar el oxigeno suplementario segdn prescripcion
arterial hemodindmica

-Monitorizar el nivel PaQz si procede

- Comprobar y registrar los pulsos radiales, femorales
y carotideos

- Realizar sondaie vesical y control de diuresis

- Minimizar los factores ambientales estresantes

00093--Intolerancia a la actividad  0002.-Conservacién de la energia 0180.- Manejo de la - Determinar las limitaciones fisicas del/ de la paciente
01. Equilibrio entre actividad y descanso  energia
R/C: 03. Reconoce limitaciones de energia - Asegurar el reposo / limitacion de actividades
0960.-Transporte
Desequilibrio entre aporte y - Ayudar al/ a la paciente a comprender los principios de
demandas de oxigeno 1800.-Ayuda con los conservacion de energia (requisitos para restriccion de
autocvidados actividad o reposo en cama)

- Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a lu actividad

- Controlar la respuesta de oxigeno del/ de la paciente
(FC, FR) a los autocuidados y actividades de cuidados por
parte de otros

- Asegurar el fraslado inter e intrahospitalario en las
mejores condiciones de seguridad posible

- Proporcionar ayuda hasta que el/la paciente sea capaz
de asumir los autocvidados

00146.-Ansiedad 1402.-Autocontrol de la ansiedad 5820.-Disminucion de la - Explicar los procedimientos incluyendo las posibles
04. Busca informacion para reducir la ansiedad sensaciones que ha de experimentar durante los mismos
R/C: ansiedad
06. Utiliza estrategias de superacion 5380.-Potenciacion de la - Animar a la expresion de sentimientos, percepciones
Cambio repentino en el entorno y efectivas sequridad y miedos
el estado de salud 17. Controla la respuesta de ansiedad
- Escuchar con atencion

- Crear un ambiente que facilite la confianza y seguridad
- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad

-Garantizar al/ a la paciente que la familia estd siendo
informada

- Permanecer con el/la paciente para promover la
seguridad

- Mostrar calma

»
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Tabla 3. Desarrollo de los resultados e intervenciones enfermeras para
cada uno de los diagnosticos enfermeros seleccionados

DIAGNOSTICOS RESULTADOS E INDICADORES  INTERVENCIONES ~ ACTIVIDADES (CUIDADOS ENFERMERIA)
00126.-Conocimientos deficientes 1813.-Conocimiento: régimen terapéutico 5618 -Ensefianza: - Ensefiar al/ a la paciente como cooperar durante el
sobre la enfermedad, evolucién, 09. Descripcion de los procedimientos procedimiento/ tratamiento
régimen terapéutico, pronostico, prescritos fratamiento
efc... 10. Descripcidn del proceso de la - Explicar la necesidad de ciertos equipos (monitores,

enfermedad 5602 Ensefianza: proceso  etc...)
de la enfermedad
R/C: - Posibilitar que el/la paciente plantee inquietudes y
dudas y haga preguntas

Cambios en el entorno y en la
situacion de salud -Corregir lus expectativas irreales hacia el procedimiento
/ tratamiento si procede

-Describir el proceso de la enfermedad al/ a la paciente
y familia

-Reforzar la informacidn suministrada por otros miembros
del equipo al/ a la paciente y familia




