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RESUM

Introduccié: El Codi IAM és el protocol d’actuacié que es va implementar per reduir el
temps d’atencid i facilitar el procés cap al tractament de la persona que pateix un infart
agut de miocardi, un tipus de cardiopatia isquémica establerta com una malaltia temps-
depenent. La infermera esta activament implicada en 'actuacié davant de I'activacio del
Codi IAM, sent el professional qui identifica la simptomatologia, realitza els procediments
necessaris, manté el contacte directe amb el pacient i duu a terme un seguiment

continuat d’aquest, d’entre altres.

Objectiu: Coneixer quin és el paper real del personal d’infermeria a urgéncies davant
I'activacié del Codi IAM.

Metodologia: S’ha realitzat un estudi qualitatiu de caracter fenomenoldgic amb finalitat
descriptiva a partir de I'elaboracié d’entrevistes semiestructurades a quatre infermeres
que treballen en unitats d’urgéncies, seleccionades mitjangant un mostreig no
probabilistic per bola de neu. Les entrevistes han estat transcrites i categoritzades per

poder ser analitzades posteriorment i comparades amb la bibliografia.

Resultats i discussio: La descripcid de les actuacions que realitza la infermera per part
de les entrevistades és unanime i és equiparable amb el que esta descrit a la bibliografia.
Concorden que amb l'activacio del codi a prehospitalaria s’avancen els procediments
per tal d’evitar retardar el tractament. Tanmateix, coincideixen en que el protocol és util
per unificar la feina, no obstant recalquen la importancia de la formacio individual

continuada per fomentar el correcte maneig del codi.

Conclusions: El paper d’infermeria davant del Codi IAM és essencial per reduir el temps
d’actuacié la morbimortalitat dels pacients que pateixen d’un infart agut de miocardi. La
infermera s’encarrega de la realitzacié dels cuitatges tant técnics com emocionals,

aconseguint una visio global i holistica de la persona.

Paraules clau: Codi IAM, paper infermeria, urgéncies, percepcions, intervencions.
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ABSTRACT

Introduction: The IAM Code is the action protocol that was implemented to reduce the
time of care and to facilitate the process towards the treatment of the person who suffers
from acute myocardial infarction, a type of ischemic heart disease established as a time-
dependent disease. The nurse is actively involved in the action before the activation of
the IAM Code, being the professional who identifies the symptoms, performs the
necessary procedures, maintains direct contact with the patient and carries out a

continuous follow-up of this, among others.

Objective: To ascertain the real role of emergency care nurses in activating the IAM
Code.

Methodology: A qualitative study of a phenomenological nature with a descriptive
purpose has been made, based on the execution of semi-structured interviews with four
nurses working in emergency units, selected by a non-probabilistic snowball sample. The
interviews have been transcribed and categorized so that they can be analyzed later and

compared with the biography.

Results and the discussion: The description of the nurse’s actions by the interviewers
is unanimous and is comparable to what is described in the bibliography. They agree
that with the activation of the code in prehospital, the procedures are advanced in order
to avoid delaying the treatment. However, they concour that the protocol is useful for
unifying the work, however they emphasize the importance of continuing individual

education to encourage the correct handling of the code.

Conclusions: The role of nursing in the IAM Code is essential to reduce the time of
action and morbidity and mortality of patients suffering from acute myocardial infarction.
The nurse oversees carrying out both technical and emotional care, achieving a global

and holistic view of the person.

Keywords: AMI code, nursing paper, emergency, perceptions, interventions.



Treball Fi de Grau @’

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

1. INTRODUCCIO

El dolor toracic és un dels problemes més prevalents en els serveis d’'urgéncies, és
per aquesta rad que la seva identificacio precog és essencial degut al seu potencial
de severitat.(1) El maxim exponent de dolor toracic és I'Infart agut de miocardi
(IAM), un tipus de cardiopatia isquémica provocada per la oclusié trombotica d’'una
artéria coronaria, que obstrueix de manera sobtada i sostinguda el flux sanguini
donant lloc a una disminucié d’oxigen al teixit cardiac i en conseqiéncia, provocant

la necrosis tissular en sentit distal que compromet una o més zones del miocardi.

(2)

Aquesta malaltia cardiovascular és la primera causa de mort al mén, concretament
a I'any 2013 a Catalunya es va produir una taxa de mortalitat de 60,3 defuncions
per 100.000 habitants. (3) Requereix d’'una necessitat assistencial rapida i eficag ja
que forma part del Sindrome Coronari Agut (SCA) i és una malaltia temps-
depenent, en que el factor temps influeix de manera directa en la millora del
pronodstic i la supervivéncia. La duracié des de que el pacient presenta el dolor
toracic fins que manté el primer contacte amb el metge depén Unicament del
pacient, en canvi l'interval de temps originat un cop ates fins que es realitza la

reperfusio arterial recau en el sistema hospitalari. (4)

Degut a que el prondstic del pacient que presenta IAM esta condicionat de manera
implicita i explicita de la urgéncia amb la que s’atén, es va implantar un protocol
que reduis el temps i facilités la terapia de reperfusié que es va posar funcionament

a la Comunitat Autbnoma des de I'any 2009. (5)

El protocol comprén una xarxa de dispositius que s’activen quan el pacient té o és
sospitds de tenir IAM amb elevacio del segment ST ( SCACEST), amb I'objectiu de
minimitzar el temps de resposta del sistema sanitari i rebre les intervencions
adequades, a partir de la coordinacié assistencial entre centres, recursos i
professionals de la salut. (4) La Central de Coordinacié Sanitaria (CECOS)
contacta amb el metge de la unitat coronaria de referéncia d’infarts més proper per
a poder traslladar al pacient a la unitat coronaria de I'hospital de referéncia i poder

rebre I'atenci6 i el tractament adequats. (6)

El personal sanitari es troba activament implicat en I'actuacié davant de I'activacié
del Codi IAM, sobretot el personal d’'infermeria, qui identifica la possible preséncia

de l'infart per la simptomatologia presentada per el pacient i a més a més, realitza
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els procediments adequats, manté contacte directe amb la persona i realitza un

seguiment continuat. (4)

Per tant, es necessita de professionals preparats i de protocols actualitzats que

determinin les actuacions adients en aquestes situacions. (4)

Determinar les practiques infermeres durant I'activacio del Codi IAM en un pacient
que acudeix a la unitat d’'urgéncies hospitalaries amb SCACEST ajudara a
disminuir les taxes de morbi-mortalitat per reduccié del temps degut a I'eficacia
d’actuacio. Permet a la infermera reduir els moments d’incertesa a I'hora de
realitzar els procediments i de la mateixa manera, permet garantir una atencié

igual, equitativa i de qualitat a tots els pacients. (4)

Arran d’aquest fet sorgeix la pregunta a estudiar, el paper que realitzen les
infermeres d’urgéncies davant l'activacié del Codi IAM, és equiparable al que

s’estableix en les guies d’actuacié?

2. OBJECTIUS
2.1. OBJECTIU PRINCIPAL

Conéixer quin és el paper real del personal d’infermeria a urgéncies davant
I'activacié del Codi IAM.

2.2, OBJECTIUS ESPECIFICS

2.2.1. Identificar les funcions infermeres durant tot el procés d’atencié a un
pacient amb elevacio del segment ST.

2.2.2. Constatar quines sén les percepcions d’infermeria davant el Codi IAM i
quins aspectes el limiten.
Descriure 'autonomia del personal d’'infermeria en el maneig i I'activacié
del Codi IAM.

2.2.3. Esbrinar quines son les percepcions de les infermeres d’urgéncies
davant I'activacié del Codi IAM en I'ambit hospitalari respecte a I'ambit

prehospitalari.
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3. MARC TEORIC

3.1. MODEL D’ADQUISICIO D’HABILITATS DE PATRICIA BENNER

Patricia Benner és una infermera nortamericana nascuda I'any 1942, coneguda per un
dels seus llibres: ” De novell a expert: excel-léncia i poder en la practica d’infermeria
clinica.” on després d’estudiar la practica clinica d’infermeria per tal de conéixer que

sustentava aquesta, va elaborar el seu model tedric exposat en aquest llibre. (8)

El model esta basat en el paradigma de la transformacié. La infermera que desenvolupa
la seva feina en l'area assistencial, cada vegada que afronta una situacio realitza un
aprenentatge que pot generar-se per elements de transformacié o per repeticio creant

habilitats i destreses que només son propies de la practica clinica. (9)

La seva inspiracié van ser el models dels germans Dreyfus, que a partir del model
d’aquests: “El model d’adquisiciéo i desenvolupament d’habilitats i competéncies”,
Benner va desenvolupar el seu propi, on descriu cinc nivells d’adquisicié i

desenvolupament d’aquestes habilitats: (8)(10)

1. Principiant: aquest nivell referéncia la infermera inexperta o experta quan
exerceix en un area per primera vegada. Posat a la practica, les estudiants
d’'infermeria o aquelles infermeres que es troben per primera vegada en un servei
0 es veu en una situacio i context que no és conegut, serien un clar exemple
d’infermera principiant.

2. Principiant avangat: en aquest grup es troben aquelles infermeres que ja han
adquirit alguna experiéncia, perd el seu pensament esta limitat a la part més
analitica, basada en les normes. Requereixen del suport d’'infermeres més
expertes, doncs encara no tenen una visié amplia i per tant, no poden exercir la
practica en tota la seva plenitud.

3. Competent: en aquest estrat es troben totes aquelles infermeres que tenen la
capacitat d’'imitar I'atencio prestada per altres infermeres, reconeixent els patrons
i prioritzant la seva atencio, amb la capacitat per planificar accions de forma

autonoma i prioritzant accions segons prioritats. Faria referencia a les infermeres
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que porten uns anys exercint i han observat com les accions aplicades porten a
assolit metes a llarg plagc.

Eficient: aquest estadi trobem a les infermeres que tenen una implicacié global,
és a dir, perceben la situacié de manera global, tenint en consideracio al pacient
perd també a la familia. Aquestes posseeixen major capacitat d’intuicio, tret que
fa que es sentin amb més seguretat amb els seus coneixements i a I’hora de dur
a terme tasques.

Experta: en aquest darrer, la infermera posseeix un complert domini intuitiu, per
tant, té la capacitat per identificar I'origen del problema tenint en compte també
els altres diagnostic que I'envolten. La visid general en aquests casos es total, i
per la infermera té una forta importancia conéixer i valorar les necessitats dels
pacients amb la fi d’arribar a establir un pla de cures individualitzat. No centrant-
se exclusivament en alld previsible, siné també prevenint aquells fets que no son

esperats.

A mesura que el professional adquireix experiéncia, el coneixement clinica es converteix

en la barreja entre el coneixement practic i teodric, consolidant la idea de I'experiéncia

com a potenciadora de la formacio d’infermeria.

Anys després de I'elaboracié d’aquest model, Benner al 1984 va participar en un projecte

d’investigacié amb altres autores amb I'objectiu de cercar les diferéncies en el que

explicaven i descrivien les infermeres participants i les expertes davant d’'una mateixa

situacié clinica. Aquest estudi es va elaborar a partir de la realitzacié d’'un questionari i

'entrevista a més de 1000 infermeres. Una vegada recopilada la informacié i el

seu posterior analisis va arribar a la conclusié que a partir de les competéncies es podien

derivar set dominis diferents: (9)(10)

N o g bk~ w0 Dd =

Rol d’ajuda

La funcié d’ensenyament-formacié

La funcié diagnostica i seguiment del pacient

La gestid eficag de situacions rapidament canviants
L’administracio i la vigilancia d’intervencions i régims terapéutics
El seguiment i la garantia de qualitat de les practiques del cuidatge

Les competéncies organitzadores del rol de treball.
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Aquests dominis sén fonamentals en la practica, ja que permeten relacionar-la amb el
coneixement cientific i al seu torn reflexionar i proveir el nostre propi criteri, en trobar-
nos enfront de situacions especifiques, a més en repetir-se diverses vegades genera

experiéncia i crea major coneixement en 'estudiant. (8)

Benner va observar que I'adquisicié d’habilitats basades en I'experiéncia és més segura
i rapida quan té lloc a partir d’'una base educativa solida, i que els dominis han de
potenciar els coneixements adquirits a la practica, aplicant-los de manera adaptada al
lloc on s’exerceix. La infermera ha de crear un ambient d'organitzaci6, amb la finalitat

d'exercir una practica clinica en plenitud i amb éxit, executant la seva funcié de lider.
3.2. INFART AGUT DE MIOCARDI

L’infart agut de miocardi (IAM) és un tipus de cardiopatia isquémica provocada per la
oclusio trombodtica d’'una artéria coronaria, formada majoritariament degut a la lisis d’'una
placa arterioesclerotica, que obstrueix de manera sobtada i sostinguda el flux sanguini
donant lloc a una disminucié d’'oxigen al teixit cardiac i en consequeéncia, provocant la

necrosis tissular en sentit distal que compromet una o més zones del miocardi. (11)
3.2.1. EPIDEMIOLOGIA

Les malalties isquémiques de tipologia cardiaca son les principals causants de la
morbiditat i la mortalitat en els paisos desenvolupats, sent a Espanya el principal origen

de defuncions en els homes i el segon en les dones. (12)(13)

L’estimacié mitjangant calculs de projeccions demografiques sobre la incidéncia de
casos amb sindrome coronari agut (SCA) a Espanya I'any 2013, va ser d’'uns 115.752
casos (74.078 homes i 41.674 dones) i un 99.823 del total serien provocats per 1AM,
dels quals 38.633 malalts moririen durant els primers 28 dies. Es determina que d’un 75
a un 85% aproximadament dels casos totals de SCA, son especificament IAM. (12)(14)
Segons I'estudi publicat per la Revista Espariola de Cardiologia, 'any 2021 s’ha estimat
una reduccid dels casos arribant a situar-se sobre els 109.772, amb una tendéncia a

I'estabilitzacio al llarg del temps entre la poblaci6 de 25 a 74 anys. (14)

La incidencia de I'lAM en el grup d’edat entre 25 i 74 anys a Espanya és la més baixa
del mon i es manté estable, contrariament a la poblacié de més de 75 anys, on el nimero

de casos segueix augmentant degut a la propensio a I'envelliment de la poblacié i a la
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reduccio de la natalitat, augmentant aixi la frequéncia de malalties coronaries. (13)
Tanmateix, s’ha observat que la mortalitat de poblacié de més de 75 anys és 4 vegades
major que en qualsevol altre grup d’edat. (14) Per tant, es pot afirmar que la incidéncia

dels casos d’lAM augmenta de manera exponencial amb la edat. (15)

Addicionalment, es pot observar una variacié en el numero de casos segons el sexe,
sent major en els homes que en les dones, en tots els grups d’edat. (15) Tot i aixi, s’ha
notificat un augment en la incidéncia de les dones després de la menopausa per

I'abséncia dels estrogens com a factor protector (veure Cap 3.2.3 Factors de risc) (16)

3.2.2. FISIOPATOLOGIA

L’infart agut de miocardi esta definit com un tipus de cardiopatia isquémica, ja que es
produeix un desequilibri entre I'aportacié i la demanda d’oxigen en el teixit miocardi.
Aquest desequilibri és majoritariament ocasionat per oclusié tromboética d’'una artéria
coronaria (entre el 80 i el 90% dels casos) formada degut a I'aterogénesi, un procés
patologic i multifactorial que comprén un seguit de respostes moleculars i cel-lulars

dintre d’'una resposta inflamatoria cronica. (17)(18)

Actualment es sap que els diferents factors contribuidors de la formacié de I'aterogénesi
(dislipémia, tabaquisme, diabetis, obesitat, hipertensio, etc.) produeixen inicialment una
denudacio en I'endoteli, és a dir, una lesié en la capa meés interna de I'arteria, induint

d’aquesta manera a la disfuncié de les cél-lules endotelials. (16)

L’endoteli cel-lular té una funcié de mantenir 'lhomeodstasi mitjangant I'equilibri de les
propietats trombotiques i antitrombotiques i el control del to vascular. Regula tot un
seguit d’activitats contractils a partir de la segregacié de vasodilatadors com I'dxid nitric
(NO) i vasoconstrictors com la endotelina-1 (ET-1) aixi com activitats mitogéniques,
segregants i de trombogeneicitat. Per tant, el dany endotelial representa la disfuncio de
la regulacié del to vascular i del control de la modulaci6 de diferents processos cel-lulars,
que com a consequéncia donara lloc a un procés de reparacio de la paret vascular

mitjangant vasoconstriccid, adhesié de plaquetes i formacio de fibrina. (13)

La progressié del procés arteriosclerdtic comenga amb un augment d’afinitat i
permeabilitat de I'endoteli per les lipoproteines i altres constituents del plasma,
provocant en una primera instancia una adhesio i migracié de lipoproteines i mondcits a
l'interior de la paret vascular. Els leucocits adherits a la paret vascular fagociten les

molécules de LDL oxidades i es transformaran en cél-lules espumoses. (16)

10
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En resposta a diferents estimuls ocasionats pel dany cel-lular, 'acumulacié lipidica i la
matriu extracel-lular, s’origina [alliberacio factors de creixement i de cél-lules
plaquetaries que estimulen la migracio i proliferacié de cél-lules miocitiques que es
barrejaran amb els altres components de la lesi6 i formaran el que s’anomena una lesio

intermitja i I'estria grassa, que és un engrossiment de la capa interna vascular. (16)

L’estria grassa en etapes més avancgades de la lesio progressa amb plaques fibrotiques
i teixit connectiu, donant lloc al que s’anomena propiament placa d’ateroma o placa
fibroadiposa. Per la seva inestabilitat i prominéncia, la placa d’ateroma redueix
notablement la llum arterial, podent arribar a fissurar-se i ocasionar un hematoma o

trombe com a complicacio final de la lesio. (16)

La obstruccio total de la llum arterial dona lloc a isquémia per falta d’aportacié d’oxigen
al teixit miotic cardiac i com a consequiéncia, donara lloc a la necrosis, el que coneixem
com a infart agut de miocardi. També hi poden haver altres causes no
arterioesclerodtiques de linfart, com espasmes coronaris intensos perllongats en el
temps, arteritis coronaria, estenosi aortica greu, disseccié d’arrel adrtica o0 embolitzacié

séptica d’arteries coronaries. (16)

3.2.3. FACTORS DE RISC

L’estudi epidemiologic Framingham va ajudar en la identificacié de diferents factors de
risc per desenvolupar una malaltia coronaria. (13) Es destaquen factors no modificables
com l'edat, el sexe, antecedents familiars i anomalies genétiques que no es poden
tractar amb terapia meédica; i factors modificables com la dislipémia, la hipertensio
arterial, el tabaquisme i la diabetis d’entre altres, que s’exposaran cadascun d’ells a

continuacio:
Edat i sexe

Es sap que I'edat és un factor de risc no modificable degut a I'envelliment del sistema
cardiovascular i a la prevalenca de patir altres malalties com obesitat, diabetis,
hipertensié, etc. A mesura que I'edat augmenta, també ho fa en proporcié el risc
cardiovascular (RCV), com s’ha mencionat en l'apartat d’Epidemiologia, la majoria
d’atacs cardiacs son produits en adults de més de 65 anys. De la mateixa manera, el
sexe també és considerat un factor de RCV, sent els homes més susceptibles a patir-
ho degut a la caréncia d’estrogens com a factor protector. No obstant, el percentatge en

RCV de dones creix considerablement després de la menopausa. (16)

11
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Antecedents familiars i anomalies genétiques

S’ha observat que el RCV en persones menors de 50 anys amb antecedents familiars
de malalties cardiovasculars és d’'un 1,5 a un 2 vegades major, acceptant-se aquest
factor com a un independent i no modificable. A més a més, tambeé s’han vist vinculades
algunes anomalies genétiques amb el RCV com el genotip d’hipercolesterolemia familiar

o el polimorfisme del gen beta. (16)
Dislipémia

Ens referim a dislipémia a tot el que engloba les anomalies lipidiques; a la elevacié de
colesterol total, de colesterol LDL, de triglicérids i a la disminucio de colesterol HDL. Els
estudis epidemioldgics han demostrat la correlacié entre colesterol LDL i malaltia
cardiovascular, ja que s’ha comprovat que un increment de colesterol séric del 10%
ocasiona un 20% meés de risc de patir malaltia coronaria. Aixo és degut a que la infiltracio
de les molécules lipidiques en la paret vascular i la seva oxidacié formen part de la

primera fase de la aterogénesis. (13)

De la mateixa manera ocorre amb concentracions sériques elevades de triglicérids
(superiors a 200 mg/dl) i disminuides de colesterol HDL, augmentant les probabilitats de
RCV. S’ha demostrat que concentracions HDL majors de 60 mg/dl resulten un factor
coronari negatiu o protector, que contraresten la preséncia d’altres factors de risc. (16)
El sindrome metabolic es compon de hipertrigliceridémia i concentracions disminuides

de colesterol HDL, per tant engloba diferents factors de RCV. (13)
Hipertensié arterial

La hipertensié implica un estrés mecanic de manera constant sobre les arteries que pot
ocasionar dany endotelial cronic, arribant al desenvolupament arterioesclerotic o inclus
provocant sindromes coronaris aguts degut a accidents de placa. (16) S’ha constatat
que per cada augment de 7 mmHg en la pressio arterial s'Taugmenta en un 27% el risc
de patir malaltia coronaria. (13). Per tant, valors controlats de tensioé arterial resulta

beneficids per multiples raons perd sobretot per a la disminucié del RCV.
Tabaquisme i pol-lucié ambiental

El tabaquisme provoca la lesié d’endoteli vascular, augmenta el procés d’oxidacio de
colesterol LDL, disminueix el valor de colesterol HDL, augmenta I'agregacio plaquetaria

i la concentracio de fibrinogen i provoca vasospasme coronari dificultant la relaxacio del
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to vascular, per tant és un gran precursor d’aterosclerosis, debutant un sindrome
coronari agut en edats primerenques. (13) S’ha estimat que entre un 30 i un 40% de les

morts per malaltia coronaria han estat relacionades amb el tabaquisme. (16)

De la mateixa manera s’han realitzat estudis on es relaciona el RCV amb la pol-lucid
ambiental per la inhalacié de particules i consequentment, la inflamacié pulmonar i

sistémica que resultaria en un estat de hipercoagulabilitat. (13)
Diabetis Mellitus

La prevalenga de malaltia cardiovascular és 2 o 3 vegades major en la poblacié que
pateix Diabetis Mellitus (tant tipus 1 com tipus 2), aixi com la mortalitat per esdeveniment
coronari és superior en persones diabétiques en comparacié amb les no diabétiques.
(16). Els diabétics tenen més malalties micro i macrovascular i presenten majors
complicacions en quant als procediments de revascularitzacié. (13) Aixd és degut a la
resisténcia a la insulina i a la hiperglucémia, que sén considerats com un factor
independents, ja que els pacients diabétics presenten disfuncié endotelial i formacio de

productes de glucago que estan associats amb dany endotelial. (16)
Obesitat i sedentarisme

La obesitat és associada a multiples condicions patoldgiques com son la Diabetis
Mellitus tipus 2, la hipertensio arterial i la dislipémia. Qualsevol nivell de sobrepés u
obesitat formen un factor modificable de RCV, sent la obesitat de tipus androide la més
afectada per la disposici6 de teixit adipds a nivell central o troncal i per estar relacionada
amb el sindrome plurimetabdlic insulinoresistent. Es considera obesitat abdominal quan

el perimetre d’aquesta és major de 102 cm en homes i 88 cm en dones. (16)

Tanmateix, l'estii de vida sedentari facilita el desenvolupament de malaltia
cardiovascular ja que es relaciona amb la tendéncia a obesitat, contrariament a 'activitat
fisica que augmenta els nivells de colesterol HDL, redueix la tensié arterial, millora la
resisténcia a la insulina periférica i disminueix els nivells de colesterol LDL i triglicérids.
(16)

Estres

L’estrés mental suposa una manera de adaptacié davant d’estimuls que suposen un
repte per a l'individu a adaptar-se a unes noves condicions. La forma en que s’afronta o

es passa per aquesta adaptacid depén de la personalitat de cada persona. S’ha
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demostrat que les persones que tenen una personalitat de tipus A, caracteritzades per
ser impacients, pressionades, amoinades, frustrades, amb tendéncia a I'’enuig; també
se les anomena de “tipus coronari”. L’estrés compren un seguit de respostes
conductuals, somatiques i emocionals que augmenten la demanda cardiovascular
(augmentant la frequéncia cardiaca i la tensio vascular) i que faciliten la mobilitzacio de
metabolits i hormones de 'estrés com les catecolamines que fan el flux sanguini més
turbulent, podent acabar en dany endotelial. De la mateixa manera passa amb emocions

com la ira, 'ansietat, el dol i la por. (13)(16)
Homocisteina

La homocisteina és un aminoacid no formador de proteina que es considera un factor
de RCV, per ser toxic per I'endoteli i tenir un efecte protrombotic, estimular la formacio
de col-lagen i reduir la disponibilitat de NO. Els pacients que presenten concentracions

d’homocisteina majors a 100 umol/L, pateixen d’aterosclerosis prematura. (13)(16)

3.2.4. CLINICA

La clinica de l'infart agut de miocardi es caracteritza per un seguit de simptomes que es
produeixen en al menys el 60% de les persones que ho pateixen. El simptoma més
caracteristic consisteix en dolor molt intens de tipus anginos localitzat a la zona del torax
(precordial o retroesternal) que frequentment s’irradia cap a la part anterior del torax, a
la cara medial del brag esquerre o fins i tot dels ambdds bragos i al coll, la mandibula i
les dents. En casos molt particulars també el podem trobar localitzat entre les escapules

o en la zona epigastrica. (11)

El dolor es caracteritza per ser molt intens, d’inici sobtat i sol ser descrit com a ofegant,
opressiu, sord, esclat o cremor d’entre altres i pot anar acompanyat d’una sensaci6 de
mort imminent. Rarament es presenta de manera localitzada o punxant. La seva duracio
de és de més de 30 minuts que no cedeix amb el repds, canvis posturals o musculars ni

amb I'administracio de nitroglicerina. (11)

Altres signes o simptomes que el pacient pot presentar son els seglents: a nivell
cardiovascular el pacient pot manifestar hipertensié o hipotensié arterial, taquicardia o
bradicardia, sorolls ritmics, arritmics o atenuats, diaforesi, pal-lidesa, palpitacions,
edemes periférics, ingurgitacié jugular i febre; a nivell respiratori pot presentar taquipnea
o bradipnea, dispnea, ortopnea i saturacions disminuides d’oxigen; a nivell abdominal

poden haver-hi vomits, nausees, dolor epigastric o esofagic i sequedat de mucoses; a
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nivell neurologic la persona pot tenir labilitat emocional, neguit, ansietat, tensié nerviosa,

alteracio de la consciéncia i verbalitzar la sensacié de mort imminent. (19)

L’IAM pot aparéixer en qualsevol moment del dia, perd hi ha una major incidéncia durant
les primeres hores després d’aixecar-se. Aixo és produit per I'increment del to simpatic
durant aquell periode i també per un augment a la tendéncia de trombosis entre les 6
del mati i les 12 del migdia. (13)

En quant a I'exploracié general del pacient amb IAM a nivell fisic, s’ha de realitzar en
decubit supi i decubit lateral esquerre on es dura a terme la palpacio precordial i
'auscultacié toracica. La observacié, la vivéncia subjectiva, la presa de constants i el
seu control son fonamentals per establir la clinica de I'infart. D’'una banda trobem que el
malalt es troba ansios i angoixat per la sensacié de mort imminent amb aspecte de panic
que esta reflectit en la seva expressio facial. Es troba incorporat per la sensacié de falta
d’aire o ofegament i suat. En casos molt greus el pacient presenta cianosis. Les
extremitats inferiors fredes en conjunt amb taquicardia ens pot suggerir un despesa
cardiaca disminuida, per aquesta rao el control de la freqliiéncia i ritme cardiacs sén
claus per a la determinacié del seu estat; habitualment una freqiéncia cardiaca normal
indica que el pacient no presenta un compromis hemodinamicament significatiu. L'|AM
inferior en hores inicials sol tenir entre 50-60 bpm que va augmentant a mesura que
passa el temps. La bradicardia pot anar acompanyada d’hipotensié secundaria i la

taquicardia que va més enlla de les 12 a 24 hores indica una elevada tassa de mortalitat.

(11)

En conclusio, els valors de tensié arterial son variables, tot i aixi s’ha observat que la
majoria dels pacient amb IAM de tipus transmural (infarts on la lesié compromet des de
I'endocardi fins I'epicardi) pateixen d’'un descens de 10 a 15 mmHg de la pressio arterial

sistolica en comparacio amb la inicial. (13)

Addicionalment, entre el 30 i 60% dels casos poden comengar amb prodroms o
simptomes de presentaci6 com edema agut de pulmo, insuficiéncia cardiaca, xoc,

arritmies, sincope o ictus, que es presenten dies o setmanes abans. (20)

Cal destacar que al menys un 8 a un 10% dels infarts aguts de miocardi sén indolors i
molts altres silents i aproximadament el 23% dels casos passen desapercebuts per
abséncia de simptomes o falta de reconeixement d’aquests ja que es manifesta amb un

dolor atipic o no classic acompanyat de nausees, vomits, dispnea o dolor epigastric. (10)
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L’abséncia de dolor en el IAM esta més present en les persones grans, concretament
els majors de 65 anys, a diferéncia de les persones joves. Aquest grup poblacional
frequentment presenta simptomes d’iniciaci6 de IAM amb insuficiéncia cardiaca
congestiva. De la mateixa manera, les dones i persones diabétiques poden tindre una
disminucio de la percepcié de la intensitat del dolor o presentar-se de forma atipica amb
simptomatologia inespecifica, dificultant la sospita d’infart i conseqlentment, el seu
diagnostic. (11)(20)(21)

3.2.5. DIAGNOSTIC

Son tres els criteris que estableix la Organitzaci6 Mundial de la Salut (OMS) per

determinar el diagnostic de I'lAM; el criteri clinic, I'electrocardiografic i 'enzimatic. (18)

Aquest apartat es centrara especificament en el diagnostic de I'lAM amb elevacié de ST
originat primariament per esdeveniment coronari com ruptura, erosié, fissura o disseccio

de la placa, el que s’anomena infart de miocardi de tipus I. (18)

Es comenca el diagnostic realitzant un examen fisic que permet avaluar el compromis
hemodinamic i identificar quins son els factors de risc coronari i les possibles causes
originaries per aixi poder descartar altres patologies cardiaques. Es valora la clinica del
la simptomatologia del pacient i de les constants (veure apartat X. Clinica de I'Infart Agut

de Miocardi) i es realitza palpacio i auscultacié cardiaques i toraciques (13):

En quant a la valoracié de les constants, es pot observar una elevacié inicial de la
freqUéncia respiratoria (FR) degut al dolor i a la ansietat provocades, perd es tendeix a
regular si no es cursa amb insuficiéncia cardiaca; si el pacient presenta xoc cardiogénic,
la FR pot no estar augmentada en cas de persones grans i fases terminals. La valoracio
del pols de punta i del precordi pot resultar en una visid i palpacié dels polsos
dificultoses; i el pols carotidi disminueix la seva forga degut a la reduccié del volum

sistolic i el pols jugular normalment és normal. (13)

En l'auscultacié cardiaca es pot trobar que el primer soroll (S1) hagi reduit la seva
intensitat. EI S4 és molt constant i el S3 és indicatiu de compromis de la funcié ventricular
sistolica. (18) En cas d’auscultacio d’un buf apical pot ser indicatiu d’'una disfuncié de la
valvula mitral. D’igual manera, es realitza auscultacié pulmonar per descartar altres
patologies associades. El conjunt de l'auscultacié, cardiaca com pulmonar, permet
detectar la gravetat i el pronostic mitjangcant la classificacié de Killip i Kimball (veure
Taula 1). (13)
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TIPUS CARACTERISTICA MORTALITAT
I No crepitants ni S3 6%

Il Crepitants <50% i/o S3 17%

1 Edema pulmonar 38%

\ Xoc cardiogeénic 81%

Taula 1. Classificacié de Killip i Kimball. Font: Fernan Mendoza B, Alonso Merchan V

Tanmateix es procedeix a la realitzacié de I'electrocardiograma (ECG), sent la prova
més eficag i eficient per a identificar anomalies i danys miocardiacs com: lesions, que
originen alteracions en la ona T; isquémies, que provoquen alteracions del segment ST;

i necrosis, podent identificar-se alteracions del complex QRS. (17)

Les recomanacions indiquen que s’ha de realitzar 'ECG de 12 derivacions incloent V4R
i V7-V9 en un temps no superior a 10 minuts, quan el pacient presenti simptomes de
dolor toracic i es sospiti de sindrome coronari agut. (18) En la interpretacio
electrocardiografica de I'lAM es destaca la preséncia d’elevacio de ST d’almenys 1 mm
0 0,1 mV, en 2 o0 més derivacions contiglies (en condicions normals el segment ST esta
en la linia isoeléctrica), observable en infarts en fase aguda o hiperaguda de tipus
transmurals. La localitzacié anatdomica de I'|AM es pot trobar segons la derivacié que ha
estat alterada (Taula 2). Els pacients amb simptomes d’isquémia aguda i amb aquest

tipus de troballa, generalment el seu ECG evoluciona amb infart d'ona Q. (13)(17)(18)
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CARA ANATOMICA DERIVACIO ALTERADA
Anterior V3 V4

Septal V1V2

Anteroposterior (apical anterior) V1aV4

Lateral alt (segment mig paret anterior) | D1 AVL

Anterior extens V1aVe6,D1aAVL

Apical V5 - V6

Antero apical V3 av6

Inferior D I, D Ill, AVF

Infero apical D II, D lll, AVF, V5, V6

Posterior (lateral) Depressio de ST V1 a V2, R altes
Infero posterior (infero lateral) D Il, D lll, AVF, V1 V2

Ventricle dret D Il, DI, AVF, V4R, V1

Taula 2. Localitzacio anatomica de I''AM segons electrocardiograma. Font: Fernan

Mendoza B, Alonso Merchan V

De la mateixa manera, el dolor toracic i la sospita de sindrome coronari agut sén
indicacions per a la mesura dels marcadors bioquimics, principalment de la creatinasa
serica (CK) i les troponines. Els marcadors es detecten degut a macromolécules
intracel-lulars que es difonen per l'interstici cardiac, limfatic i a la microvasculatura com
a consequléncia de la necrosis, que posteriorment seran trobats a nivell de la circulacié

periferica. (18)

La CK és un enzim compost per dos subunitats (M i B) que es troba en el muscul estriat,
com és I'esquelétic, el cervell i el miocardi. Les proporcions d’aquestes subunitats varien
en funcié del teixit, concretament en el muscul cardiac es troben majoritariament MM i
MB i la seva determinacio sérica corrobora el diagnostic d’IAM, ja que les CK s’eleven
amb el dany de muscul esquelétic. Aquestes s’augmenten al cap de 5-6 hores, obtenen

el seu maxim a les 18 hores i tornen a la normalitat al cap de 2-4 dies. (17)

Les troponines (Tn) s6n uns complexes que poden estar formats per tres subunitats
diferents: les troponines C (TnC), les troponines T (TnT) i les troponines | (Tnl), sent
aquestes dos ultimes les utilitzades per al diagnostic de IAM. Les troponines sén un altre
marcador que s’ha de sol-licitar d’'urgéncia si hi ha sospita de dany cardiac, ja que no
sén detectables habitualment en la sang, per tant la seva preséncia sempre és

considerada patologica. La seva alliberacio té caracteristiques similars a les CK-MB ja
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que es produeix a les 3-6 hores de l'inici dels simptomes, arriba a la maxima
concentracio ales 12124 hores (per ala TnT i Tnl respectivament) i tornen a la normalitat
al cap de 7-14 dies. La seva sensibilitat és de gran ajuda diagnodstica de I'lAM perqué
permet detectar els graus més petits de necrosis miocardiaca en comparaciéo amb les
CK, addicionalment romanen elevades més temps i no s’eleven després d’una
cardioversi6é eléctrica, cosa que facilita la determinacié de IAM com a causa d’'una

situacio de parada cardiaca. (17)

Altrament, ha aparegut de manera recent la técnica de la troponina d’alta sensibilitat o
ultrasensible per detectar I'aparicid de quantitats inferiors de troponines en sang per
identificar rapidament necrosis miocardiaca, inclus en persones sanes. El temps
d’alliberacio de les Tn amb aquesta técnica és inferior 2-3 hores per tant redueix el temps
del diagnostic d'IAM. (17)

Tots aquests biomarcadors han d’estar un valor per damunt del percentil 99 del limit
superior de referéncia i son utils per a la confirmacio del diagnostic i per a una valoracio
adequada del pronostic. Tot i aixi, el tractament de reperfusié per trombolitics o
angioplastia no requereix d’aquest criteri, sind que s’estableix a partir de la clinica i de
la valoracio electrocardiografica. Les intervencions per a la reperfusié sén més efectives

durant les primeres hores i els marcadors bioquimics poden no estar augmentats. (18)

3.2.6. COMPLICACIONS

Les complicacions de I'infart de miocardi son multiples i diverses, amb afectivitat variada
en quant a la hemodinamica de l'individu. Per aquesta rad, en aquest apartat es
detallaran i s’explicaran les complicacions que estan classificades dintre de les tipologies

eléctriques i mecaniques (13)(17):
Electriques

Les arritmies s6n complicacions eléctriques que poden aparéixer en totes les fases de
'lAM: en la fase aguda de l'infart, les arritmies més frequents i potencialment mortals
que poden apareixer sén les ventriculars, com la fibril-lacié ventricular i la taquicardia
ventricular, en quant a arritmies auriculars trobem la fibril-lacié auricular com la més
comuna; en la fase de reperfusié miocardiaca poden aparéixer la bradicardia sinusal,
extrasistoles ventriculars, ritme idioventricular sostingut, taquicardia ventricular no

sostinguda i fibril-lacié ventricular (poc freqient); finalment com a complicacions
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arritmiques post-IAM estan les taquiaritmies, les bradiaritmies, o bloquejos de conduccio
d’alt grau (16)

Mecaniques

El xoc cardiogénic és la complicaciéo més severa de I'|AM que ocasiona entre un 70 i un
100% de les morts intrahospitalaries. Es una situacié d’emergéncia médica en que el
cor no pot proporcionar 'oxigen necessari per a satisfer la demanda dels teixits. La seva
causa és per una disfuncio ventricular severa, ja sigui per necrosis extensa o per un IAM
menys sever perd havent tingut debilitada la funcié miocardiaca anteriorment; o de la
mateixa manera per una ruptura cardiaca. El quadre clinic que es presenta en el xoc
cardiogénic és una hipotensi6 amb tensio sistolica inferior a 90 mmHg, signes
d’hipoperfussio tissular, sudoracié, somnoléncia i estat mental obnubilat, pell freda,
disfuncié hepatica i gastrointestinal, acidosi lactica, congestié pulmonar i hipdxia arterial.
(16)

Un altre complicacié és la ruptura cardiaca, que sol ser més freqlient en dones, persones
d’edat avancada i hipertensos, i esta associada a taponament cardiac i mort sobtada.
La ruptura cardiaca pot ser de paret lliure, del septe interventricular o del muscul
papil-lar: (13)(16)

e La ruptura de paret lliure afecta als infarts transmurals i es pot presentar en
ambdos ventricles. Es classifica per la seva banda en: ruptura de tipus |, una
laceracioé lineal que té 24 hores d’evolucio; ruptura de tipus Il, sent un
esquingament en zigzag que es sol produir als 3-4 dies de l'inici de I'lAM; i ruptura
de tipus lll, caracteritzat per un aprimament de la paret del miocardi, que sol
produir-se més tard que els tipus i Il. (13)(16)

e La ruptura del septe interventricular €s una complicacié rara que afecta a menys
del 1-3% dels IAM. Ocorre en els infarts transmurals anterosepals i crea un shunt
o curtcircuit d’esquerra-dreta per comunicacio interventricular, ocasionant una
sobrecarrega de volum del ventricle dret i hipertensio pulmonar. (13)(16)

e La ruptura del muscul papil-lar és una complicacié greu i potencialment mortal
que provoca regurgitacié mitral i que requereix de cirurgia reparadora o recanvi
de valvula mitral. La ruptura més frequent és la posterolateral en comparacié
amb l'anterolateral, per tant els pacients amb aquest tipus de complicacié
presenten majoritariament un IAM d’arteria coronaria dreta, que no sol ser

transmural. (13)
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La regurgitacio mitral també pot estar provocada per altres causes externes a la ruptura
del muscul papil-lar, com per exemple per la dilatacié ventricular esquerra i de I'anell
mitral i per la disfuncié del muscul papil-lar. Aquesta complicacié és bastant frequent en
pacients que hagin patit un IAM, i pot millorar gracies la disminucié de la post-carrega o

al tractament de reperfusié. (13)

Un altre tipus de complicacid mecanica és la pericarditis, que és la inflamacié que
apareix en la membrana que recobreix el cor. Normalment resulta entre el segon i el
quart dia degut a la necrosis produida per IAM. Abarca tota la paret del miocardi fins a
I'epicardi i apareix en la localitzacio dels infarts transmurals, encara que de vegades és

generalitzada. (16)

L’aneurisma en un 12 a un 15% dels IAM. S’associa a altres complicacions com
insuficiencia cardiaca cronica, arritmies ventriculars i embolies (tromboembolia
pulmonar i embdlia sistémica) produides per trombes formats degut a I'aneurisma per

debilitat de la paret miocardiaca. (16)(17)

3.2.7. TRACTAMENT

Pel que fa al tractament en fase aguda del IAM es basa en els seguents objectius: (21)
Restablir precocment el flux arterial coronari
Limitar la mida de la lesio
Mantenir una aportacié d’oxigen suficient per mantenir la funcionalitat del miocardi.

Prevenir i tractar les complicacions.

L’estabilitzacio inicial i el tractament en el primer moment de contacte davant un pacient

amb sospita d’'un IAM, es basa en els punts mencionats a continuacio.

1. Monitoratge electrocardiografic urgent

Davant de tota sospita de SCACEST s’ha de realitzar un electrocardiograma de 12
derivacions i la seva corresponent valoraciéo en un temps inferior a 10 minuts. Sent
aquesta 'actuacié que més disminueix la mortalitat precog, és I'accés més rapid i eficac,
El monitoratge s’ha de realitzar tan aviat com es pugui i ha de tenir la possibilitat de

desfibril-lacio preco¢ amb suport vital avancat. (21)
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A més a més, control de signes vitals (PA, FC, FR, Ta) cada 30 minuts mentre el pacient

es trobi en estat inestable i després cada 1 hora.

2. Canalitzacié accés vends i mostra pel laboratori

Tan aviat com sigui possible canalitzar una via venosa, preferiblement central, per tal
d’administrar liquids de manteniment i la medicacié que es precisi. Junt amb una
extraccié de mostra sanguinia per control d’enzims cardiacs i marcadors de danys
cardiac a més a més d’altres parametres bioquimics i hematologics, importants per a la
valoracié de la patologia. La determinacio dels marcadors sérics es realitzara durant la
fase aguda, perd no s’ha d’esperar als resultats per iniciar el tractament de

reperfusio. (22)

3. Oxigenoterapia

No es recomana la utilitzacié d’oxigen de forma rutinaria si la SatO2 és superior o igual
a 90%, durant anys s’ha utilitzat de forma generalitzada, perd estudis demostren que pot
ser perjudicial en pacients amb IAM sense complicacions a causa de la hiperoxia que
suposa un sobreexposicié a l'oxigen. Només si existeix dispnea, dessaturacio,
insuficiéncia cardiaca o xoc estara recomanant el seu Us, i en aquests casos, durant les

6 primeres hores es col-locara oxigen a un flux de 2-4 litres per minut. (22)(23)

4. Tractament del dolor

Imprescindible el tractament del dolor, ja que, aquest per si mateix incrementa les
demandes d’oxigenoterapia i produeix alteracions com ara taquicardia, i es relaciona
amb una major ansietat per part del pacient. L’analgésia d’eleccié sera la morfina
intravenosa, o en excepcié altres opiacis. Els opiacis no estan exempts d’efectes
secundaris (hipotensid, nausees i vomits, bradicardia, depressio respiratoria) per tant, la
importancia de la valoracid i prevencié d’aquests per tal de no empitjorar I'estat del
pacient.

S’han d’evitar els AINES inhibidors de la COX-2 pel seu efecte protrombdtic. Altres
analgésics no estan indicats pel poc efecte analgésic que ofereixen. Aixi com s’evitara

'administracio de preparats intramusculars. (22)
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5. Control de la pressio arterial i de la perfusid periférica

Imprescindible mantenir valors de pressio arterial dins de la normalitat i identificar i
valorar aquells signes de manca de perfusié periférica com poden ser la pal-lidesa, la
no preséncia de polsos periférics, etc. S’ha de realitzar una correcta exploracié dels
polsos cada 4 hores, palpant dels polsos periférics i observant les seves
caracteristiques, tot comprovant i valorar la coloracié de la pell, de la mucosa oral, de

les zones més distals. (22)

La nitroglicerina presenta un paper primordial en el tractament inicial de la hipertensi6

arterial pel seu efecte vasodilatador produint un descens de la tensi6 arterial. (23)

6. Tractament farmacoldgic (22)

6.1. Anticoagulacié: inhibir la coagulacié sanguinia, s'utilitzen les heparines i la

Warfarina. Tot tractament amb anticoagulants comporta risc d’hemorragia.

6.2. Antiagregacio: incrementar I'aportacié d’oxigen al miocardi, inhibint la capacitat
d’agregacié plaquetaria. Els principals farmacs sén: 'Acid Acetilsalicilic (AAS) i
el Clopidogrel.

6.3. Antagonistes del calci: la seva funcidé és inhibir I'entrada de calci a les cél-lules

del miocardi, d’aquesta manera aconsegueixen disminuir la contraccio de les
artéries coronaries a la vegada que redueixen el treball del cor, per tant, les
seves necessitats d’oxigenacio. El Verapamil és un els principals antagonistes
del calci, i s’empra en aquells casos on els beta-bloquejants estan
desaconsellats.

6.4. Beta-bloquejants: tenen la funcié de disminuir les demandes d’oxigen par part

del miocardi, ja que tenen la capacitat de reduir la freqiéncia cardiaca, la
contractilitat i la pressié arterial, i com a resultat aconsegueixen que el cor
bategui més lentament i amb menys forca, per tant, necessiti menys oxigen.
Exemples: Atenolol, Bisoprolol, etc.

6.5. IECA: Gracies a la seva accié vasodilatadora, redueixen la precarrega, la
postcarrega i la tensio parietal, és a dir, les demandes miocardiaques d’oxigen.
S’administren habitualment de manera precog, especialment amb pacients que
presenten risc d’insuficiéncia cardiaca, s'utilitzen per disminuir la tensié.

Recomanats habitualment com a tractament de primera linia en persones amb
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diabetis, insuficiéncia renal o insuficiéncia cardiaca. Els farmacs més rellevants
d’aquest grup son el Captopril, Enalapril, Lisnopril i Ramipril.

6.6. Nitrats (Nitroglicerina): accié vasodilatadora, que comporta una disminucio del
dolor, s’administra inicialment per via sublingual, seguia d’'una perfusié continua
en el cas que sigui precis. No s’ha de fer-ne Us si la pressio arterial sistolica és
inferior a 90 mmHg o la frequéncia cardiaca és menor de 50 o major de 100
batecs per minut.

6.7. Estatines: endarrereix la progressio de I'arterioesclerosi coronaria per la seva

funcié hipolipemiant, destrueixen els lipids sanguinis i estabilitzen les plaques

d’ateroma. Actuen principalment sobre el colesterol LDL, disminuint els seus valors,

i també tenen un lleu efecte sobre I'increment del HDL, a la vegada que disminueixen

les concentracions de triglicérids. La Lovastatina, I’Atrovastatina i la Simvastatina

sén algunes de les estatines més emprades a la practica.
TRACTAMENT DE REPERFUSIO

El tractament de reperfusio persegueix la recanalitzacié de I'artéria obstruida i evitar la
seva reoculusio, limitant la quantitat de miocardi necrosat, incrementa doncs la
supervivencia tant a curt com a llarg termini, minimitzant les complicacions que es
deriven i millorant el dolor. (22)(23)

Com a norma general aquest tractament esta indicat en les primeres 12 hores
d’evolucio, tot i que també existeix consens on es deu utilitzar en pacients que fa més
de 12 hores que han iniciat amb la simptomatologia, perd es presencia 'evidéncia
d’isquémia persistent, fet que indica que encara existeix miocardi potencialment
recuperable. Perd més enlla de les 24 hores el tractament de reperfusio ja no es

considera util. (22)
INDICACIONS DE REFERUSIO

1. Pacients amb dolor o simptomes d’origen coronari, de duracié superior a 20
minuts que persisteix després de 5 minuts de I'administracié de nitroglicerina,
sigui oral 0 endovenosa, els quals estiguin dins de les primeres 12 hores de ['inici
de la simptomatologia i que a la vegada presentin a 'lECG algunes de les

seguents alteracions:
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a. Elevacio del segment ST > 1mm en 2 o més derivacions precordials
consecutives (V1-V6)

b. Elevacio del segment ST > 1mm en 2 o més de les altres derivacions (
DI, DIl, DIll, AVR, AVL, AVF)

Bloqueig complet de branca esquerra, conegut 0 no préviament

13

d. Altres alteracions de la conduccié que impedeixin interpretar la
repolaritzacié

2. Pacients amb dolor o simptomes persistents d’origen coronari, o que presentin

inestabilitat hemodinamica o eléctrica, que son atesos inicialment entre les 12 i

24 hores de l'inici dels simptomes i que presenten a 'ECG algun dels patrons

descrits a I'apartat previ.

ANGIOPLASTIA CORONARIA PERCUTANIA (ACTP) O INTERVENCIONISME
CORONARI PERCUTANI (ICP)

L’angioplastia primaria és I'estratégia de reperfusié d’elecci6 sempre que es pugui
realitzar en menys de 90-120 minuts des del primer contacte amb els serveis sanitaris,
puix que en aquest periode de temps s’han demostrat millors indexs de reperfusio i
menors taxes de reoclusio i complicacions. Si aquest temps des del primer contacte fins
a la dilatacio del balé de I'angioplastia, anomenat temps “porta-balé” és superior a

'anomenat, fan perdre a I'angioplastia avantatge respecte a la fibrinolisi. (22)(23)

Si es dona el cas que el pacient presenta contraindicacions per la fibrindlisi, aquest sera
el tractament d’eleccid, independent del temps que hagi transcorregut. També es
considera d’eleccié en pacients amb xoc cardiogénic a condicié qué no impliqui un

endarreriment en la terapia de reperfusio. (22)

L’angioplastia coronaria transluminal percutania (ACTP) consisteix a introduir a través
de l'artéria periférica radial, I'accés radial es considera la via principal per la reduccié
d’hemorragies i de la mortalitat respecte a la femoral, la qual es consideraria com la
seguent alternativa, un catéter buit que avanca fins a les artéries coronaries, a través
d’aquest catéter es pot injectar contrast radioopac. Una vegada introduit es progressa
per la seva llum una guia sobre la qual avanca un globus cilindric, anomenat bald, per
l'interior de les artéries coronaries, quan s’arriba a I'estenosi s’infla, trencant i dilatant la

placa d’ateroma, desapareixent o disminuint I'obstruccio. (22)(23)(24)
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Tot seguit, s'implanta de forma rutinaria un o diversos stents intracoronaris, protesis
metal-liques a manera de malla, que mantenen desobstruccié arterial de manera
permanent. Actualment, la primera linia d’eleccio sén els stents alliberadors de farmacs
antiproliferatius. Els stents no queden lliures de riscos, es poden formar trombes al seu
interior, per aquest motiu es recomana la doble antiagregacié amb AAS i Clopidogrel

durant 6 mesos. (23)

Un cop realitzat el procediment, s’han de vigilar les constants vitals, les possibles
reaccions al-lergiques al contrast, sagnats del punt d’inserci6 o qualsevol signe o

simptoma subjectiu d'isquémia miocardiaca.

Les complicacions associades poden ser la reoclusio, la perforacié de I'artéria, arritmies
o aturades cardiaques. Destacant perd, que en el 90% dels casos la técnica resulta

exitosa aconseguint la dilatacié de I'artéria i la reperfusié sanguinia d’aquesta.

REPERFUSIO FARMACOLOGICA AMB AGENTS FIBRINOLITICS (TROMBOLISI O
FIBRINOLISI)

La fibrindlisi es pot realitzar de manera extrahospitalaria en aquells casos on TACTP no
estigui indicada i no sobrepassin les 12 hores de l'inici del quadre, tot i que un temps
inferior a 6 hores es considera de millor prondstic, tenint el maxim efecte quan es realitza
durant les dues primeres hores. Per tant, si no es pot realitzar una ACTP primaria en el
termini adequat i no existeixen contraindicacions per a la fibrindlisi, estara indicat, en els

primers 30 minuts de I'atenci6 al pacient. (22)(23)(24)

La indicacio principal de la fibrindlisi és la seva realitzacié en aquells casos on no sigui

possible realitzar 'angioplastia primaria en les primeres 2 hores des del primer contacte

médic. Aquesta técnica consisteix en la lisi farmacologica del coagul. El rendiment

incrementa quan més preco¢ sigui I'administracié del farmac fibrinolitic, dins dels
farmacs trombolitics trobem dos subgrups: (22)

No especifics de la fibrina (estreptoquiasa, uroquinasa): sén opcions efectives

i a la vegada econdmiques, perd tenen un inconvenient que al ser antigéniques

poden donar reaccions al-lérgiques, les quals contraindicaran el seu Us.
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Especifics de la fibrina (alteplasa tPA, tenecteplasa TNK-tPA): en aquests casos
és obligatori emprar concomitantment heparines per aconseguir la finalitat

farmacologica, la lisi de coagul.

Aquest tipus de reperfusioé requereix un tractament coadjuvant amb la combinacié de

AAS, Clopidogrel i Enoxaparina.

El risc que presenten aquests grups de farmacs és la seva funcio sistémica, no només
dissolen el trombe que ha produit I'infart siné qualsevol altre format per un traumatisme
0 una cirurgia, sent una reaccid adversa frequent les hemorragies precoces,
principalment d’origen digestiu o urinari. Per aquest motiu sorgeixen una seérie de
contraindicacions, absolutes i relatives: (21)(23)

Absolutes: ictus hemorragic o d’origen desconegut, ictus isquémic < 6 mesos,
traumatisme o tumor del SNC, traumatisme o cirurgia important <3 mesos,
hemorragia gastrointestinal <1 mes, alteracions de la coagulacid, sospita de
dissecci6 aodrtica i puncié no compressible en les darreres 24 hores.

Relatives: AIT < 6 mesos, terapia amb ACO, embaras/puerperi <1 setmana,
HTA greu refractaria (>180/110 mmHg), hepatopatia greu, endocarditis

infecciosa, ulcera péptica activa, RCP traumatica o >10 minuts.

Durant els dies posteriors s’ha de vigilar I'aparicié de signes i simptomes que puguin
indicar hemorragies actives i reduir el risc de sagnat, evitant el nombre de puncions

innecessaries, incrementant el temps de puncié, etc. (22)
3.3. CODIIAM

El Codi Infart de Catalunya es va iniciar el juny de 2009 amb la finalitat d’implantar el
tractament de reperfusié en xarxa, basat en la intervencié coronaria percutania primaria,
als pacients amb infart de miocardi i elevacié del segment ST, seguint les recomanacions
de les Guies de la Societat Europea de Cardiologia. El protocol, unic per tota Catalunya,
va ser impulsat per la Societat Catalana de Cardiologia i va ser desenvolupat
conjuntament amb el Departament de Salut, el CatSalut i el Servei d’Emergéncies
Médiques (SEM) (24)
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El codi infart és un protocol d’actuacio urgent el qual consisteix en I'activacié d’'un conjunt

de dispositius assistencial que van dirigits a atendre als pacients que presenten un IAM

amb elevacio del segment ST, garantint la millor alternativa terapéutica i una intervencié

amb el minim temps possible, des de I'aparicié dels primers simptomes fins a I'inici del

tractament, punt clau per evitar seqleles i inclus la mort, per ser una patologia temps-
depenent. L’any 2020 el Codi IAM és va activar 2.687 vegades (25)

Autors: Grup de Treball en Sindrome Coronéria Aguda (SCA) del SEM. Marg 2014,

CODI IAM
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derivacions contigles que no siguin V1-V3
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NOTIFICAR | REGISTRAR PROTOCOL
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EXPLORACIO FiSICA DIRIGIDA

¢ Aspacte general, contants vitals: TA, FC, FR, sat. O,.
* Marcadors de risc: TAS <100 mmHg i FC > 100 bpm
¢ Crepitants, bufs, ingurgitacié jugular, Il 6 IV soroll,

* Altres (polsos periférics i frec pericardic).

TRACTAMENT INICIAL

- 6 Plaquetar

ci6 establerta, No zdministrar AAS,

+ Clopidogrel: Si ICP Primaria 600 mg v.o

6 Prasugrel: Només si candidat a PCl sense risc
hemorragc, sense doble antiagregacié prévia (no pren
clopidogrel préviament), DM o |AM extens. Dosi carrega
60 mg v.o

6 Ticagrelor: Només si candidat a PCl sense risc
hemorragic, amb doble antiagregacié prévia (pren
clopidogrel) o contraindicat el Prasugrel. Dosi de carrega
180 mg v.o

* Heparina sodica iv si ICP primaria: 70 uikg amb un
maxim de 5000 ui.

* AAS (Acid acetils:

Si presenta vomits: 45
amp Inyespriné

Si allérgia o cof

+ Clopidogrel: si

ense coberta entérica), 250 mgv.o
mg iv. d'Acetilsalicilat de Lisina (%

6 establerta, No administrar AAS,
ys: 300 mg v.o.
anys: 75 mg v.o
uNo s’han d'administrar ni Prasugrel ni Ticagrelor si
s'administra FIBRINOLISI
Calmar dolor:

+ Nitroglicerina 0.4 mg sl (Valorar administracié iv.
especialment en casos d'insuficiéncia cardiaca esquena;
diluir 10 mg de nitroglicerina fins a 50 ml de SG5%, iniciar
amb 5 mih augmentant 2-3 mi/h cada 2 minuts fins
resposta desitjada)

NO ADMINISTREU NITROGLICERINA si

a |AM inferior, es loc

cada l'administr:

latadors, acostuma a precisar expansié de volum).
- ament en les Gltimes 24 h amb inhibidors de la
fosfodiesterasa (disfuncié eréctil)

* Clorur morfic, 4-8 mg i.v., amb dosis addicionals de 2

mg cada 5-15 minuts, maxim 15-20 mg

Fentanilo, mcg i.v. cada 5-10 minuts; indicat si

dolor amb agitacié resistent al clorur mérfic

No s’han d'administrar AINE, ni inhibidors de la COX-2

(efecte protrombétic)

mDiazepam per a l'ansietat, 5 mg v.o./s.l., sovint no cal doncs
amb els mérdics disminueix l'ansietat de pacient. Si no
cedeix, revalorem si afegir Midazolam, a dosis baixes (1-2
mg iv.fin). Calanacen cos z oIS SO

S| prasenta vomits: valorar antiemétics (Granisetron 1mg i.v
© Ondansetron 4 mg i.v)

wProteccié gastrica amb Omeprazol i.v. © Pantoprazol i.v.
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CODI IAM
-
FIBRINOLISI PREHOSPITALARIA 5054 indicada [Mﬂnill"o'.dpullm"-nlﬂ ] codl IAM
Tenecteplase (TNK) + Enoxaparina
TNK on bolus rapid (< 10 min), ajustat al pos:

Pos (kg) (mg) | Volum solucié (mi)

Atencio
d’emergeéencia a la
malaltia

cardiovascular

(< 2mg/mi er
minuts d'1mg/kg

neguda: N
axim 75 mg)

CONTRAINDICACIONS ABSOLUTES DE L IBRINOLISI

J4»

¢ Sagnat gastrointestinal en I'Gitim mes
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hepatica, puncié lumbar, etc.) C!opﬁ?gvrl :
CONTRAINDICACIONS RELATIVES DE LA FIBRINOLISI 2: 75 mar24p canalsalut.gencat.cat

Jont isqudmic transitori en ols darrers 6 mosos -
ament anticoag.

ALT RISC HEMORRAGIC: 1AM EXTENS:
. vy o Aixecament STV

HTIN Generalitat de Catalunya
MUY de Salut

emergéncies meédiques
s & carmen EEEN

Imatge 1. Triptic informatiu Codi IAM.

Un altre dels objectius era eliminar barreres que dificultessin el procés tot aprofitant
I'experiéncia prévia d'altres paisos. El protocol eludeix necessariament totes les barreres
existents a tots els nivells entre el diagnostic de IAMCEST i el tractament de reperfusio.
Per tant, sorgeix la necessitat d'eliminar, dins del possible, les consultes entre diversos
professionals que intervenen en aquests pacients (ambulancies, unitats coronaries,
serveis d'urgéncies...) i les corresponents trucades multiples telefoniques amb
reinterrogatori i repeticié de proves, suposant majors demores en el temps d'actuacio.
Sobre la base dels resultats obtinguts en estudis previs (26)(27), es va arribar a la
conclusio, que els casos atesos pel SEM, ells serien els encarregats de fer el diagnostic,
a la vegada que traslladen als pacients a les unitats de cardiologia intensivista, sense
haver de passar pel servei d'urgéncies, per evitar majors demores. Per altra banda, els
pacients que acudeixen directament als serveis d'urgéncies, s'activara el codi en
aquests centres una vegada realitzat el diagnostic d'IAMCEST i informat a la central

coordinadora del SEM, per procedir a actuar a consequéncia. (24)
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Aquest algoritme d’actuacié clinica, s’inicia en el moment que el pacient o alguna
persona externa es posa en contacte amb el sistema assistencial, ja sigui hospital,
centre d’atenci6 primaria, SEM, etc. Permetent una presa de decisio rapida per activar

els recursos que requereix cada pacient.

El SEM s'encarrega de la coordinaci6 dels diversos ambits i del procés assistencial.
Aquests s'encarregaran d'enviar una unitat de suport vital avancat al lloc on es troba
l'infartat, una vegada els professionals d'emergéncies médiques es troben amb el
pacient, li realitzen un electrocardiograma, prova diagnostica elemental per continuar
amb el procés. En cas que es confirmi la sospita, els professionals d'emergéncies
informaran la Central de Coordinacié Sanitaria (CECOS), aquest informaran I'hospital
receptor en forma de prealerta, concretament al metge de la unitat coronaria de
referéncia d'infarts més propers, on també es destinara al pacient. Fet permet a I'hospital
preparar-se per atendre al pacient, oferint I'opcié de rebre el millor tractament possible,
i també les ambulancies disposen de mitjans comunicatius per poder comunicar-se amb
la unitat coronaria i decidir sobre mesures a prendre, durant el trasllat. A 'espera de
I'arribada del pacient a la unitat coronaria s'estudia I'electrocardiograma i es preparen i
mobilitzen tots els recursos necessaris per atendre al pacient i intervenir-lo de la manera

més apropiada possible tan aviat com arribi. (28)

Un altre aspecte que s'havia de tenir en compte per instaurar aquest protocol, era la
necessitat d'adequar-lo a la geografia de la zona i als recursos que es disposen. La
poblacié de Catalunya es distribueix de manera no homogénia al voltant de grans
ciutats, especialment a l'area metropolitana de Barcelona. Per contra, la densitat de
poblacié és molt inferior a la resta del pais, amb zones poc poblades i llunyanes de les
capitals provincials on es troben els hospitals amb unitats d'hemodinamica. Un altre
aspecte important és que tant autopistes com autovies es troben especialment properes
a la zona costanera, amb unicament dues vies que comuniquen Barcelona-Lleida i
Lleida-Girona. Aquest fet creava un greu problema en el transport sanitari urgent de la
poblacioé que es trobava fora de l'area de Barcelona, per aquest motiu, es va crear una
doble sectoritzacio en funcié de totes les unitats de cardiologia intervencionista; la
primera, durant I'horari laboral en la qual participen els 10 hospitals, i la segona, amb els
hospitals amb atencio 24/7. (24)
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Actualment, Catalunya consta de 10 hospitals de Codi Infart, els quals ofereixen el
tractament d’angioplastia primaria, els hospitals que formen part d’aquesta xarxa
assistencial abasten un sector concret del territori catala, el qual es mostra en la seguent

imatge:

[ down 2 warn | (S
LTRSS E T
K- CETIICESL

Imatge 2. Sectoritzaci6 de Catalunya per la realitzacié

d’intervencid coronaria percutania primaria i la seva disponibilitat

Dins d’aquests 10 hospitals trobem 5 (Hospital Arnau Vilanova, Hospital Joan XXIllI,
Hospital del Mar, Hospital Mutua de Terrassa i Hospital Trueta), que ofereixen servei
hemodinamic 12 hores (de 8 a 20 hores) els 7 dies de la setmana. | els altres 5 hospitals
(Hospital Bellvitge, Hospital Vall d’Hebron, Hospital Clinic, Hospital Sant Pau i Hospital
Germans Trias) que ofereixen assisténcia 24 hores els 7 dies de la setmana.

El paper del transport medicalitzat, té un paper central, va passar de ser una mitja de
transport essencialment secundari a un de primari amb total capacitat diagnostica i de
tractament. Per fer aixd possible, cada sector ha de comptar amb un ndmero suficient i
ben distribuit d’ambulancies amb personal entrenat i capa¢ de diagnosticar correctament
un IAMCEST. (24)
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3.3.1. PAPER D’INFERMERIA EN EL CODI IAM

Com s’ha mencionat anteriorment, el paper que té el personal d’infermeria davant
d’aquesta situacié d’urgéncia és molt important, a causa de la seva preséncia en els
diferents nivells assistencials pels quals passa el pacient des de linici de la
simptomatologia, amb la posada en contacte amb el sistema sanitari, fins que el pacient
rep I'alta hospitalaria i els seus posteriors controls de seguiment. En aquest apartat, i

seguint la tematica d’estudi ens centrarem en la intervencié als serveis d’'urgéncies.

Infermeria en diverses situacions pot trobar-se davant d’'un pacient que pateixi un infart
agut de miocardi, ja sigui en 'ambit prehospitalari, ambulatori o hospitalari, la precog
identificacid €s un punt clau per continuar amb el seguit d’actuacions propies que s’han
de dur a terme. A vegades el pacient pot requerir atencié urgent pel risc vital, sense
disposar de les eines per arribar al diagnostic. En funcié dels recursos disponibles, la
valoracié inicial s’ha de realitzar des del punt de visita clinic, amb 'anamnesi i
l'exploracio fisica, el monitoratge dels signes vitals, la realitzaci6 d'un

electrocardiograma, arribant a estimar el risc i la probabilitat de patir un infart. (30)

En les unitats d'urgéncies a infermera de triatge, és la que té el primer contacte amb el
pacient, i té la important funcié d'identificar que es troba davant un codi infart, després

de I'exploracio i anamnesis pertinent per detectar els simptomes identificatius.

Respecte a I'anamnesi s'abordaran els seglents aspectes: relacionats amb el dolor
(inici, irradiacio, durada, escala EVA, si el dolor s'associa a I'esfor¢ o al repos...), també
es valorara la simptomatologia acompanyada com sudoracio difusa, nausees i vomits,
es preguntara per episodis similars i també per antecedents meédics rellevants, i
s'avaluara si el pacient presenta factors de risc cardiovascular (obesitat, tabaquisme,
hipertensi6 arterial, diabetis, dislipémia...), aixi com ens informarem sobre al-lérgies o

intolerancies que presenti el pacient. (31)

Un cop activat el Codi IAM, per part del metge responsable, el primer que es procedira
a realitzar és un electrocardiograma de 12 derivacions, amb el posterior monitoratge del
pacient. Aquest primer electrocardiograma sera enviat tant rapidament com sigui

possible i analitzat per part dels cardidlegs, no oblidar la importancia del temps en

32



Treball Fi de Grau @’

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

aquesta patologia, tot aquest procés haura de fer-se en un temps inferior a 10 minuts.
(30)(31)

En tot moment es mantindra al pacient monitorat tenint en compte els parametres: tensié
arterial la qual s'haura d'avaluar cada 5 minuts en ambdds bracgos, frequéncia cardiaca,
freqUéncia respiratoria, saturacioé d'oxigen i temperatura. Al costat del pacient es tindra
accés a un desfibril-lador i a mesures de suport vital avangant, determinades per la
valoracié del risc vital o per la mateixa clinica del pacient. Addicionalment, també es
realitzara una glicémia capil-lar, nombrosos estudis han establert que la hiperglucémia
en aquests pacients té una elevada prevalenga i s'associa a un augment de la mortalitat

i de complicacions durant I'ingrés hospitalari. (34)

Si en el monitoratge s'observa que el pacient presenta una saturacié d'oxigen ambiental
inferior o igual a 90% es procedira a administrar oxigen, inicialment mitjangant ulleres
nasals. L'oxigenoterapia sera amb una FiO2 suficient per mantenir la correcta saturacio
d'02. L'estudi DETO2X-IAM confirma la idea que és innecessari administrar O2 a

pacients normoxemics en el context del IAM. (35)

Un cop el pacient estigui estabilitzat i amb les constants mantingudes, es procedira a
col-locar com a minim una via periférica, preferiblement dues vies, ubicades a
I'extremitat superior esquerra, ja que, si es procedeix a realitzar un cateterisme, la via
d'entrada s'efectuara pel costat dret, per tant, s'evitaran aixi les interferéncies.
Preferentment, aquesta via periférica es canalitzara a la flexora del colze, la qual admet
majors diametres de catéter. A la vegada que es procedeix a canalitzar la via venosa
periférica s'obtindra una mostra sanguinia per tal d'avaluar marcadors cardiacs,
bioquimica, hemograma i proves de coagulacid, haura d'incloure troponina,
biomarcadors (dimer D, DNP o NT-proBNP). Aquesta informacié sera de gran utilitat per
al diagnostic junt amb I'electrocardiograma, per tant, també la importancia del fet que

sigui enviat precogment al laboratori. (33)

Administracié de la medicacié prescrita de manera correcta, utilitzant la via i la dosis
d'administracié corresponent i controlant possibles efectes secundaris d'aquestes. Un
dels farmacs més empleats son els nitrats per via sublingual i/o intravenosa els quals
actuen com antiisquémics o antianginosos. Degut el seu potencial vasodilatador arterial

poden produir cefalea i hipotensid, per tant, important mantenir al pacient monitorat en
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tot moment. També s'administraran altres tipus de medicaments com AAS, i d'altres

comentats a 'apartat de tractament farmacologic de l'infart agut de miocardi. (36)

Controlar el dolor és un aspecte primordial per garantir el benestar del pacient i per
disminuir la despesa d'oxigen de I'organisme. El dolor comporta una activacio simpatica
a més a més d'una sensacio desagradable per al pacient. Aquest acostuma a ser causat
per la mateixa isquémia, la majoria dels pacients refereixen sentir un greu i limitant dolor,

per tant, el tractament d'eleccié és I'administracio de clorur morfic.(31)(33)

La preséncia d'ansietat en aquests pacients és freqlent i pot influir de manera negativa
en el seu maneig, motiu pel qual pot ser necessari complementar I'analgésia amb
técniques de relaxacié del pacient, medicacio ansiolitica o inclus la sedacié. En aquest
aspecte el paper d'infermeria adquireix molta importancia, ja que, la correcta valoracio
de l'ansietat i el seu posterior abordatge garanteix una millor vivéncia en el pacient i

millora la seva percepcié de la qualitat assistencial. (31)

Després de la valoracié inicial, reavaluacié continua del pacient, prestant atencio en els
canvis produits respecte a valoracions anteriors i posant mesures per tornar a l'estat
basal del pacient, i actuar davant de canvis i complicacions presents o potencials. Tot

avaluant els riscos principals: vital, isquémic, hemorragic i de trombosis. (33)

Durant tot el procés, s'ha de proporcionar informacio clara i tranquil-litzadora al pacient
i als seus familiars, respecte a aquells aspectes propis d'infermeria per tal de garantir el
coneixement dels pacients sobre el seu estat a la vegada aportant tranquil-litat i
seguretat en tot moment, per tal de disminuir I'estrés i I'ansietat que soén propis de la
situaci6.(30)(31)

| per ultim i de manera continuada, registrar totes les dades del pacient i omplir els

registres d'infermeria amb aquella informacio rellevant i els canvis produits.
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4. METODOLOGIA
41. CERCA BIBLIOGRAFICA

Centrant-nos en els objectius proposats a linici del treball, es realitza una cerca
bibliografica rigorosa i exhaustiva per tal d’elaborar un marc teoric sobre el qual basar la

posterior discussio i interpretacio dels resultats obtinguts de I'estudi descriptiu.

Per tal de fer una cerca eficient s'han emprat eines que ens han ajudat a trobar la
informacié rellevant i relacionada amb I'objectiu d'estudi. Utilitzant descriptors per centrar
la recerca, aquests han estat: infermeria, infart agut de miocardi, paper d'infermeria, codi
infart agut de miocardi, angioplastia, SEM, experiéncies i sentiments. Els mencionats
han estat combinats entre ells mitjangant els operadors booleans AND i OR, per tal d’unir

i/o connectar els conceptes relacionats i aixi ampliar i precisar el tamany d’informacio.

La recerca s'ha dut a terme des de l'inici del projecte, a mitjans d'octubre del 2021 fins
a principis de gener. La recopilacié de documentacio s'ha fet amb I'ajuda de bases de
dades, fonts d'informacié secundaries que presenten la informacié de manera ordenada
i dirigida, les emprades en el nostre estudi han estat: PUBMED, ELIBRO, DIALNET,
GOOGLE SCHOLAR, CUIDEN, CINAHL, SCIELO i ELSEVIER.

Per tal d'acotar la cerca, s'han limitat certs articles que no complien amb els requisits i

els criteris d'inclusié proposats.

Criteris d'inclusio:

* Articles amb base i metodologia cientifica.

* Articles relacionats amb la pregunta d’estudi.
* Articles publicats entre els anys 2004 i 2021.
* Articles en catala, castella o anglés.

* Articles gratuits.

* Llibres electronics amb rigor cientific.
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Criteris d'exclusio:

* Articles incomplets.
* Articles que no estiguin en catala, castella o anglés.

* Articles de pagament.

* Articles sense metodologia amb besant cientific.

4.2. TIPUS D’ESTUDI

L'actual investigacio és de caracter fenomenologic, es busca entendre la conducta
humana des de la perspectiva individual del mateix subjecte, amb la finalitat de
conéixer la realitat des del punt de vista de qui la viu, sense recorrer a deduccions
0 suposicions. Pretén detectar, interpretar actituds, vivéncies, experiéncies dels
participants. Per tant, s'estableix el present estudi com un qualitatiu fenomenolodgic.
(38)(39)

En tractar-se d'un tipus d'estudi amb finalitat descriptiva, el que es busca és explicar
un fenomen, sense establir relacions de causalitat. (38) Temporalment, es tracta
d'un estudi transversal, ja que els resultats es mostren en un moment puntual, i no

comporten un seguiment longitudinal dels subjectes.

La unitat d'analisis son els individus, que formen part d'un col-lectiu determinat,
perd no s'estudiaran com a un grup, siné com a unitat d'analisis particulars. Per
tant, l'estudi s'ha limitat a observar i analitzar la poblacid, sent aixi un estudi

observacional, en el qual no es manipulen els factors estudiats. (40)

4.3. EINAD'ESTUDI

Per a la realitzacié del projecte, dins de les possibles técniques de recollida de
dades qualitatives, la utilitzada ha estat I'entrevista individual semiestructurada
basada en un guié (Veure annex 1), perd amb la possibilitat de profunditzar en
temes més rellevants i redirigir els dialegs, s'ha realitzat a infermeres que treballen
en unitats d'urgéncies, amb la finalitat de recollir informacid sobre les seves

actuacions davant I'activacié del Codi IAM i quines han estat les seves vivéncies.
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S’ha utilitzat un doble registre de veu, amb una gravadora i amb el telefon mobil, i
a partir d’aquests arxius d’audio s’ha realitzat una transcripcié literal del contingut
de les entrevistes per tal d’incloure totes les dades, inclis aquelles que sén

rellevants perd passen desapercebudes.

4.4. POBLACIO | MOSTRA

Els professionals entrevistats han estat seleccionats a través del métode anomenat
bola de neu, un tipus de mostreig no probabilistic, la técnica emprada consisteix en
el fet que els individus préviament seleccionats reclutin altres participants amb
caracteristiques similars. (40) La poblacié a estudiar esta formada per infermers i
infermeres que treballen a unitats d'urgéncies hospitalaries a Tarragona. La
seleccio dels informants ha estat basada en la predisposicié de participacio en la

investigacio i seguint uns criteris d’'inclusio i exclusio:

Criteris d’inclusio:

Infermeres que treballin a unitats d’'urgéncies hospitalaries, i hagin

participat en el Codi IAM.

Infermeres que vulguin participar i hagin signat el consentiment

informat.

Infermeres que portin treballant un minim de 3 anys en una unitat

d’urgéncies.

Criteris d’exclusio:

Infermeres que no treballin en unitats d’urgéncies, o que treballin en
serveis extrahospitalaris.
Infermeres que no vulguin participar de manera voluntaria amb I'is

del consentiment informat.

No s’ha limitat I'estudi per factors com ara I'edat o el sexe, ampliant d’aquesta
manera el tamanys de la mostra, i evitant biaixos de seleccio. La suficieéncia

d’aquesta ha estat determinada segons el criteri de saturacié
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4.5. AMBIT D’ESTUDI

Segons la disponibilitat i la preferéncia dels entrevistats es pactaran I'horari i la
localitzaci6 per poder realitzar les entrevistes, de manera que es garanteixi un espai
sense distraccions i que sigui acollidor per fomentar I'expressio i la gravacio de les
converses. Les entrevistes es realitzaran en diverses sessions i tindran una duracio
inespecifica, determinada segons [lactitud comunicativa de cada informant,
intentant que aquesta sigui la suficient per aconseguir informacié rellevant i en

profunditat i no saturar a la persona entrevistada.

Pel que fa a les entrevistes, s’ha acordat prévia a la seva realitzaci6 amb els
entrevistats hora i lloc per dur-les a terme, de manera que fos comode per ambdues
parts, en el cas de les tres primeres s’han realitzat al “office” d’un hospital de
Tarragona, i la darrera s’ha realitzat mitjangant videotrucada i tant I'entrevistada

com les entrevistadores es trobaven als seus corresponents domicilis.

Entrevistada 1 (E1): Dona de 35 anys, diplomada en Infermeria I'any 2007, sempre
ha treballat en serveis de critics, i en els darrers 5 anys exclusivament a Urgéncies.
També exerceix com a professora associada de la Universitat Rovira i Virgili (URV),
des de fa 4 anys. | s’ha continuat formant principalment en el pacient critic. Durant
'entrevista es mostra en tot moment tranquil-la, i parla de manera pausada

mostrant coneixements sobre I'ambit d’estudi.

Entrevistat 2 (E2): Home de 29 anys, diplomat en Infermeria I'any 2015, des que
es va graduar ha treballat al servei d’'Urgéncies, ha realitzat formacié especifica en
aquest ambit (Master en malalt critic i emergéncies) Durant I'entrevista manté una
actitud animada i respon amb entusiasme i rapidesa a les preguntes, tot i que en

algunes es deté per pensar i reflexionar.

Entrevistat 3 (E3): Home de 28 anys, diplomat en Infermeria I'any 2016, ha
treballat en diversos serveis, tant a I'hospitalaria com a la prehospitalaria, i en els
darrers 2 anys s’ha centrat Unicament en urgéncies hospitalaries, ha treballat en

diferents hospitals tant a Barcelona com a Tarragona, ha continuat la seva formaci6
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amb cursos sobre pacients critics i urgéncies. Durant I'entrevista es mostra comode

amb els temes que es tracta i respon de manera calmada.

Entrevistada 4 (E4): Dona de 32 anys, diplomada en Infermeria 'any 2012, va
realitzar un Master en Urgéncies i Emergéncies a més d’altres cursos relacionats.
Treballa des de fa 3 anys en el servei d’'Urgéncies de I'Hospital Clinic. Durant
I'entrevista es va mostrar molt parladora i activa a I’hora d’aportar informacio, i al

tractar diversos aspectes es va mostrar més tensa.

4.6. ANALISI DE LES DADES

En aquesta etapa del projecte I'objectiu ha estat transcriure, basant-nos en la guia
de transcripcidé de Gail Jefferson (41), la informaci6é obtinguda en les diverses
gravacions de les entrevistes (Veure annex 2), amb la finalitat de poder extreure
dades que puguin ser analitzades per arribar a generar conclusions respecte al
tema de la investigacid. Una vegada feta la transcripcio literal de les entrevistes,
s'ha realitzat una lectura critica i la seva posterior catalogacio, per tal de poder
formular un seguit de temes que es tracten en aquestes, dels quals en deriven la
classificacié de categories i subcategories, per facilitar la comprensio, i ordenar els
diferents temes exposats. | en darrer punt, s'ha establert relacions entre les dades
obtingudes en les entrevistes, tot contrastant amb la cerca bibliografica sobre

I'evidéncia cientifica actual. (38)

4.7. ASPECTES ETICS

Seguint la normativa actual i d'acord amb la Llei Organica 3/2018, del 5 de
desembre, sobre la Proteccio de Dades Personals i Garantia dels Drets Digitals
(42), previ a la realitzacid de les entrevistes s'ha informat de forma verbal i per
escrit, mitjangant el consentiment informat (Annex 3), de les finalitats de I'estudi i
com sera tractada la informacié que ofereixin, destacant la voluntarietat de

participacié com la confidencialitat de les dades.
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4.8. LIMITACIONS DE L’ESTUDI

La principal limitacié que hem trobat en el nostre treball d’'investigacié ha estat la
dificultat en trobar participants disposats a realitzar una entrevista i que a la seva
vegada seguessin els criteris establerts. Inicialment, ens vam plantejar realitzar la
investigacio tant en I'ambit hospitalari com prehospitalari, perd en el darrer ens va
causar més obstacles per poder obtenir participants, per tant, vam limitar 'estudi
en I'ambit hospitalari. Tot i haver estat una limitacié a I'hora el considerem un
aspecte a treballar en linies de futur. Aixd junt a motius i demandes laborals
d’aquests i personals, com les diferéncies en horaris i la disponibilitat, ens ha

resultat limitat poder realitzar totes les tasques de manera conjunta

5. RESULTATS I DISCUSSIO

A partir de les quatre entrevistes realitzades a infermeres del diferents serveis
d’'Urgéncies hospitalaries, després de I'analisi d’aquestes, hem obtingut un seguit de
temes i subtemes, a partir les quals basarem el seguent apartat. Per facilitar I'obtencié
dels resultats i poder dur a terme la seva classificacié, s’ha elaborat una taula (Veure

annex 4) on s’evidencien les seguents categories:

CATEGORIES

Actuacio d’infermeria

Impressions del protocol

Complicacions

Activacié hospitalaria vs activacié extrehospitalaria

Limitacions i aspectes a millorar

Percepcio del paper d’infermeria

Taula 3. Categories resultats. Font: Elaboracio propia

5.1. ACTUACIO INFERMERIA

Una actuacio eficag d’'infermeria en pacients que arriben amb dolor toracic per possible
sospita d’'infart agut de miocardi a urgéncies hospitalaries, és essencial perqué aquests
puguin rebre les mesures diagnostiques i terapéutiques adequades en el menor temps

possible. (1)
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Per dur a terme l'analisi i discussio dels resultats, hem separat les actuacions
d’'infermeria en dues subcategories: “Primera actuacié”, analitzant el paper que té
infermeria a I'activacio del Codi IAM (anamnesi, valoracio de signes i simptomes d’alerta,
fins a la valoraci6 de [lelectrocardiograma); i “Intervencions i procediments”, on
desglossarem quines accions i cuidatges realitza infermeria un cop activat el Codi IAM

(técniques, procediments, administracio de farmacs, intervencions en el procés).

SUBCATEGORIES

Primera actuacio

Intervencions i procediments

Taula 4. Subcategories resultats. Font: Elaboracié
propia

5.1.1. PRIMERA ACTUACIO

Mitjancant la jerarquitzacié de les malalties segons la seva prioritat, gracies al sistema
espanyol de triatge (SET) el qual esta basat en el model andorra de triatge (MAT), s’ha
pogut equilibrar la demanda assistencial evitant 'empitjorament dels pacients i agilitzant
el procés per a poder rebre el tractament corresponent segons la malaltia presentada.
(43)

El primer contacte amb el sistema sanitari d’'un pacient que acut a urgéncies
hospitalaries presentant una clinica suggestiva de patir un SCA és al triatge, sent el
personal d’'infermeria el professional responsable qui s’encarregara d’escollir el grau de
prioritat de la malaltia, basant-se en una correcta anamnesis, en la simptomatologia

presentada i en I'exploracio del pacient. (43)

L’anamnesi estara relacionada amb el tipus de dolor, havent de preguntar l'inici, si
existeix irradiacié, la seva durada, I'escala EVA i si esta associat a repds o no. A més a
més, s’haura de tindre en consideracié els antecedents personals, els factors
desencadenants i els factors atenuants. El coneixement de totes aquestes dades

facilitara a infermeria considerar la possible aparicié d’'un SCA. (44)

Aquesta informacié esta corroborada per E1, E2 i E4, mencionant que la infermera de

triatge ha de realitzar una recollida de dades del pacient, sobretot del tipus de dolor i el
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seu inici. E2 recalca la importancia d’observar els antecedents. En canvi, E3 no comenta

res al respecte.

“(...) la infermera de triatge que agafa les dades, i el tipus de dolorital...” E1

“(...) el primer punt en que es fica en contacte amb un professional sanitari és al
triatge, se li realitza 'anamnesi, se li fan les preguntes, es miren antecedents, si la
infermera de triatge creu que es té criteris per entrar dintre del circuit de dolor toracic

aniria amb nosaltres” E2

“...) I quan parlem de simptomatologia, sempre i molt important, recalco, sempre,

preguntar quan va apareixer.” E4

Segons les guies cliniques, la infermera és la encarregada de reconéixer la
simptomatologia tant tipica, que és ben definida i facilment distingible (dolor toracic de
tipus opressiu precordial o retroesternal irradiat a la extremitat superior esquerre); com
atipica, que és diversa i inespecifica (dolor epigastri o mandibular, desconfort, debilitat,
sensacio nauseosa, etc, donada sobretot en persones grans, diabétics i dones) (veure
apartat 3.2.4. Clinica), vigilant en tot moment els signes vegetatius corresponents,
indicatius de complicacions. El reconeixement d’aquests simptomes per part del
professional esta directament relacionat amb el temps i eficacia del tractament, ja que
aconseguint I'assignacié d’'una prioritat adequada disminuira el temps de resposta i

consequentment la morbimortalitat per ser una malaltia temps-depenent. (43)

Aixi ho demostren E1, E3 i E4: E1 comenta sobre el repte que suposa el reconeixement
dels simptomes, no solament per la simptomatologia atipica que és inespecifica, sind
també degut a la falta d’enteniment o claredat del discurs dels pacients. Destaca
I'experiéncia i I'ull clinic com un factor important en la deteccid; E3 i E4 mencionen la
dificultat en la identificacié d'|AM en persones grans, dones i diabétics i per tant, el retard

que suposa aquest fet cosa que pot empitjorar el pronostic:

“...) no se sap perqué a vegades els pacients no saben definir-te bé el dolor.
Moltes vegades, per exemple, les senyores: “Que me duele el estomago” tal (...)
al triatge, e::::h (x) va entrar un senyor que no sabia ben bé el dolor com era, si
abdominal, toracic, perque per la barrera idiomatica va afectar molt (...) els
infermers de triatge tenen certa experiéncia i tal, llavors ja sospites de que pot ser

(...) L’experiencia es important, igual que la formacio i haver vist molts casos. ” E1
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“(...) clar, quan dubtes si es un infart o no, s quan no ho veus clar i més tardes,
perque hi ha casos que costa saber si es un infart per simptomatologia rara com

en gent molt gran o diabétics.” E3

“(...) dolor toracic opressiu a la zona central o cap al costat esquerre, amb irradiacio
al brag esquerre, espatlla (...) de vegades una zona que s’irradia el dolor i molts
cops no som conscients es a la zona mandibular (...) | Bueno, després hi ha aquells
casos amb simptomatologia atipica, heu de tenir en compte aquests tres grups
principalment; dones, persones grans i diabetics, els quals no presenten sempre
els simptomes tal qual he dit abans, siné variacions d’aquests, com dolor al
epigastri, tipo una indigestio molt comu en dones aquest, o un malestar a la zona
del pit difus (...) La veritat es que en els casos de dolor tipic la cerca d’assistencia
sanitaria acostuma a ser “temprana”, en els casos de simptomes menys tipics son
aquells en els que es retarda més acudir a un centre sanitari, fet que implica pitjor

prondstic també.” E4

Un cop detectada la clinica d’'un possible I1AM, s’haura de realitzar un ECG de 12
derivacions en un temps limit de 10 minuts, amb la seva posterior valoracié per confirmar
o descartar I'l|AM. (45)

Els quatre entrevistats corroboren aquesta informacié. Recalquen la importancia de la
realitzacié de 'ECG en cas de sospita o dubte davant d’'un SCA, que s’hauria de fer i
valorar en un temps inferior a 10 minuts. Destaquen la correcta interpretacié de 'ECG
per part d’infermeria per poder agilitzar el procés cap al tractament, avisant
immediatament al metge per a la confirmaci6 del diagndstic. E2 i E4 mencionen que
s’hauria d’anar canalitzant minim un catéter vends periféric abans de la confirmacié
médica amb la finalitat de reduir el temps, ja que és una malaltia temps-depenent. A més
a més, E4 parla sobre la importancia de la correcta col-locacié dels eléctrodes i
d’observar els ECG previs del pacient en cas d’incertesa per possibles bloquejos de

branca, aixi com la monitoritzacio i control del pacient.

(...) seguint un circuit de dolor toracic, es fa un electro a una zona especifica
destinada a la primera intervencio amb pacient amb dolor al torax , mmm (.)
l'electro es fa a 'A10 , des del triatge ja es demana (...) explica les dades al
metge de referent de critics i valora I'electro. Aixo ho hem de fer en un periode

menor de 10 minuts. Sila infermera quan fa I'electro veu que hi ha una elevacio
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del segment ST pues ja directament se passa al box de critics i s’avisa al metge
immediatament. Important que sigui en aquest temps des de que es fa l'electro
a que un metge se’l mira (...) Que lo important al final és fer I'electro i veure,
quan no tens clar d’on ve el dolor, si és abdominal, si és epigastric, si tal, pues li

fas I'electro, descartes qualsevol gravetat i ja esta.” E1

“el passem a la zona habilitada i li fem un electro a poder ser en els 10 primers
minuts en que es fa el servei (...) Des de triatge, el primer contacte amb el
pacient, es sol-licita I'electro a I'aparell corresponent i un cop dins de la porta A,
al llit A10 es fa l'electro (...) Un cop nosaltres fem ['electro agafem, avisem al
metge de critics, mitjangant el seu busca, el truquem i li diem: “tenim un electro
que és suggestiu de que pugis a veure’l. Doncs ve, li ensenyes l’'electro al metge
i decidim entre els dos (...) si veiem un electro que és molt suggestiu d’infart o
d’alguna patologia tipica coneguda com) per entrar al box de critics clar, I'entrem
nosaltres i ja avancem la feina, posem el monitor i 'anem punxant...adelantem
feina perqué aquestes malalties tenen un important component que es el temps,

i tot el que pugui estar fet, millor.” E2

“en la qual el primer que es feia era fer un electro i es valorava si en aquell

moment tenia l'infart, si estava en moment de lesio activa i isquémia, o no (...)
E3

“..un electro, es la clau del codi jo crec, un electro. Pero no un electro qualsevol,
un de ben fet, tenint en compte on col-locar bé els eléctrodes (...) Des de que el
fas a que es valora, maxim 10 minuts, ha de ser agil el procés. (...) s’han de tenir
en compte electros previs del pacient, davant I'elevacié del segment ST no
caldria (...) Pero davant de possibles bloquejos de branca, s’ha de saber si son
“de novo”, o ja coneguts, en el cas que siguin d’aparicié nova també s’activaria
el codi, el que més tenim en compte es el bloqueig de branca esquerre. (...) Un
cop electro fet i mentre el valoren, no ens quedem alli parats, no s’ha de perdre
el temps. Comencem a canalitzar una via al pacient, sempre que es pugui més
d’una, perque en moltes ocasions necessiten més d’un medicament i com més
tinguem, ens assegurem després no haver de fer tantes técniques invasives {...)
En tot moment, tenim al pacient connectat al monitor i amb revaluacié continua

de constants (...) control de xifres tensionals cada 5-10 minuts, segons com veig
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al pacient, per tenir major control. | també el desfibril-lador sempre al costat i

preparat...” E4

No obstant, E4 també menciona I'administracié de farmacs com nitroglicerina sublingual
previ a la confirmacié diagndstica, per aconseguir el diagnostic diferencial de I'angina de
pit. De la mateixa manera passa amb el clorur morfic per tractar el dolor, destaca que

s’ha d’administrar el més rapid possible per evitar el patiment del malalt:

“una bona actuacio és l'administracié sublingual de nitroglicerina, si el dolor
cedeix i millora, doncs ens decantariem cap a l'angina. (...) El dolor en molts
casos s’ha de tractar prioritariament, ja que, és molt intens en molts pacients el
descriuen com si els estiguessin xafant el pit amb un pes molt gros, i el
classifiquen com un 10/10, aixi que davant un dolor aixi no podem esperar a

tractar-lo, ni tampoc tractar-lo amb analgesia més banal, directes a la morfina.’
E4

5.1.2. INTERVENCIONS | PROCEDIMENTS

Un cop realitzat I'electrocardiograma i valorat pel personal facultatiu, si considera
I'aparicié d’'un infart agut de miocardi, s’haura de procedir a la preparacio del pacient per

al tractament trombolitic o per a I'angioplastia coronaria en cas d’indicacio. (46)

Aquest apartat es referiran les accions i cuidatges que realitza infermeria un cop activat
el Codi IAM ja siguin técniques, procediments, administracié de farmacs i totes les

intervencions durant el procés.

Segons l'article “Atencion de enfermeria en el IAM en la unidad de urgencias” realitzat
'any 2002, menciona que el personal que s’encarrega de 'atencié del malalt durant tota
la preparacio és infermeria; on les seves funcions seran vigilar al pacient mitjangant una
monitoritzacid continuada per detectar complicacions potencials, canalitzar dues vies
venoses perifériques a ser possible, alleujar el dolor del pacient, administrar la medicacié
corresponent i vetllar per la seguretat i tranquil-litat del malalt durant tot el procés, d’entre
altres. (46)

La vigilancia des del moment en el qual es detecta aquesta cardiopatia, durant els
procediments ja siguin invasius o no invasius, com la cura després de la reperfusio, sera
la infermera la que dugui a terme un seguiment controlat del pacient. Per aquesta rao,

la monitoritzacié ha de ser immediata, ja que és essencial per poder controlar les
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arritmies greus que es poden donar al principi en el pacient, aixi com inestabilitats
hemodinamiques importants. Es de gran importancia situar al pacient al costat d’'un
desfibril-lador, tenint a prop el carro d’'RCP per poder actuar rapidament davant les

complicacions. (45)(46)

Tal i com mencionen E2 i E3 s’ha de tindre al pacient vigilat en tot moment un cop
valorat 'ECG. E4 també destaca la importancia de la monitoritzacio, perd ho comenta
com una actuacio inicial abans de la confirmacio d’lAM, corroborant aquest procediment

com a actuacié immediata, tal i com s’ha mencionat en I'apartat anterior.

“(...) el monitoritzem, tenim sempre a prop el desfibril-lador amb les pales” E2

“Si  tenia linfart, es procedia a monitoritzar el pacient” E3

“En tot moment, tenim al pacient connectat al monitor i amb revaluacié continua
de constants (...) control de xifres tensionals cada 5-10 minuts, segons com veig
al pacient, per tenir major control. | també el desfibril-lador sempre al costat i

preparat...” E4

E1 destaca la importancia d’individualitzar cada cas mitjangant les observacions dels

signes [ simptomes del pacient, seguint I'algoritme ABCDE:

“(...) actuar segons el que li vagi passant al pacient, posar oxigen si ho precisa,
o aillar via aeria, si cal. Important tenir en compte el ABCDE, aixi ens guiem com

actuar en complicacions.” E1

A partir d’aqui, la canalitzacié de minim una via venosa periférica a I'extremitat superior
esquerra per evitar interferéncies amb el cateterisme, per poder administrar la medicacié
corresponent i realitzar I'analitica de sang per la determinacié de marcadors de necrosi,

funcié renal i hemograma. (46)(47)

Aquesta actuacié es unanime en tots els informants. Tot i que E2 i E4, igual que amb la
monitoritzacid del pacient, considera que aquest procediment s’ha de realitzar
préviament a la valoracié de 'ECG per agilitzar el procés cap a la reperfusié. Tant E1,
E2 i E4 comenten que la col-locacid6 del catéter vends periféric haura de ser

preferentment en la extremitat superior esquerre, tal i com diuen les guies cliniques.
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“(...) baixa el cardidleg, es comenga a punxar al pacient, sempre que es pugui al

costat esquerre per després poder intervenir pel dret” E1

“(...) col-loquem dues vies periferiques a poder ser en el brag esquerre, si al brag
esquerre no es pot, a la frexura dreta si que es pot, el motiu de fer-ho en aquest
brag és perque el cateter s’introdueix pel brag dret, i si el posem al esquerre no

interfereix” E2
“(...) a posar vies i treure sang per mirar tema troponines” E3

“Important, col-locar la via a I'extremitat superior esquerra sempre que sigui
possible, perque quan van a fer el cateterisme entren pel brag¢ dret, aixi no
S’interfereix, i a molt males que no trobis res al esquerre, com a ultima opcié pots
optar per posar una via a flexura dreta, a flexura perqué és la zona on si es fes
cateterisme no interferiria a nivell anatomic. | al mateix posar la via, traiem
mostres de sang, per enviar al laboratori que mirin les troponines. Les troponines
son enzimes cardiaques que mostren si hi ha dany a nivell del miocardi, son molt
utils per diagnosticar l'infart de miocardi, i s’han de repetir cada cert temps per

veure les corbes d’aquestes, si pugen o baixen els valors” E4

Seguidament, es comencara a aplicar la pauta terapéutica en la fase aguda,
administrant acid acetilsalicilic en el moment de la primera atencié médica si no existeix
cap contraindicacié i si no es pot obtenir informacié clinica s’administrara clopidogrel,
medicacié per el dolor (Nitroglicerina sublingual, en esprai (per hipotensid) o
endovenosa (si hipertensio arterial o insuficiéncia cardiaca), clorur morfic i metamizol en
pacients que persisteixen amb el dolor tot i haver administrat la dosis maxima d’opiacis).
A més a més s’haura d’administrar oxigenoterapia en cas de dispnea, saturacions

inferiors a 90%, inestabilitat eléctrica i signes d’insuficiéncia cardiaca. (45)

Els entrevistats E2 i E4 ens confirmen la utilitzacié d’acid acetilsalicilic o clopidogrel

segons indicacié médica:

“(...) donem la doble antiagregacio, habitualment amb I'aspirina i el Clopidogrel,
igualment hi ha una guia on especifica segons patologies i altres aspectes, quins
son els antiagregants que toquen, aquesta part és feina del metge prendre la

decisio d’antiagregants. | el que no posem aqui avall és la anticoagulacio perque
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sém la unica sala de Catalunya que nosaltres no punxem avall siné que ho posen
ells dalt.” E2

(...) com antiagregant sempre es combinen dos normalment aspirina i un altre,
segons indicacions médiques, depenent del pacient i comorbiditats que tingui, el

Clopidogrel es un tipic que s’utili” E4

Tant E1 com E4 comenten sobre 'administracié de farmacs per el dolor i 'administracio
de nitroglicerina, coincideixen amb la perfusio de nitroglicerina endovenosa en cas de
hipertensié arterial, tot i que E4 ho menciona com una actuacio inicial previ a la
confirmacié diagnostica ja que destaca que s'utilitza com a diagnostic diferencial amb

'angina de pit.

“(...) donant la primera assisténcia de medicacié pel dolor, antiagregacié i tal, i
llavors directament se passa a la sala d’hemodinamica el més rapid possible.
(...) si el pacient ho requereix des de urgéncies es comenga a administrar (.) per
exemple si estan hipertensos, pues comencem amb la nitro endovenosa o la

morfina si tenen dolor...” E1

“El dolor en molts casos s’ha de tractar prioritariament, ja que, és molt infens en
molts pacients el descriuen com si els estiguessin xafant el pit amb un pes molt
gros, i el classifiquen com un 10/10, aixi que davant un dolor aixi no podem
esperar a tractar-lo, ni tampoc tractar-lo amb analgésia més banal, directes a la
morfina. Pero també vigilant no passar-nos i tenir en compte els efectes dels

morfics, que el pacient no s’hipotensi o tingui una depressio respiratoria (...)” E4

Hi ha hagut discrepancies entre els professionals a I'hora de [I'administracio
d’anticoagulants. E2 comenta que no s’administra I'anticoagulacio a urgéncies sino a la
sala d’hemodinamica segons el protocol de I'hospital. En canvi, E3 i E4 confirmen
'administracié d’aquest farmac a la unitat d’'urgéncies, coincidint en la heparina com el

farmac d’eleccio.

“I el que no posem aqui avall és la anticoagulacié perque sém la unica sala de

Catalunya que nosaltres no punxem avall sind que ho posen ells dalt.” E2
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“Alli si, comengavem ja amb la heparina i tot abans de pujar a hemodinamica, no

s’esperava com aqui.” E3

“I bueno, també ftot el tractament anticoagulant i antiagregant, administrem

heparina com anticoagulacio, prévia al tractament definitiu” E4

Segons el protocol “Infart agut de miocardi amb elevacié del segment ST. Protocol
d’actuacio” revisat I'any 2013, la medicacié d’eleccié com a tractament anticoagulant és
la enoxaparina ajustada per pes i edat i heparina sodica o no fraccionada, els

entrevistats E3 i E4 han afirmat la utilitzacié d’aquest farmac. (45)

5.2. IMPRESSIONS DEL PROTOCOL

L’objectiu principal del protocol és definir les funcions d’actuacio de tota la ret que es
posa en funcionament en cas d’un IAM, per aixi disminuir la morbimortalitat dels pacients
amb elevacié del ST. Pretén aconseguir un accés rapid del pacient que acudeix amb un
circuit de dolor toracic al sistema sanitari, obtenint una resposta immediata d’aquest.
(48)(30)

Un dels objectius especifics descrit al protocol és el d’establir de forma clara la via
clinica: hi estan descrites les indicacions del codi, els procediments, la manera d’actuar
dels diferents sistemes assistencials, d’entre altres. Facilitant d’aquesta manera als

professionals el seguiment i control de la situacio. (48)

Els entrevistats E2, E3 i E4 consideren que el protocol esta ben estructurat, opinen que
€s una eina util per als professionals per unificar la feina. Coincideixen en que dona
seguretat i tranquil-litat ja que marca els passos a seguir, disminuint la incertesa de les
actuacions. Pensen que és facil de seguir i amb informaci6 suficient. En canvi E1
destaca que el coneixement sobre les actuacions del Codi I'ha obtingut gracies als

estudis de postgrau que ha realitzat.

“Al tenir un protocol per tot Catalunya penso que si tenim informacio, més que

abans quan no el teniem.” E2
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“(...) et recolza en tot moment, i es bastant simple, vull dir simple no I'actuacio,
sin6 que esta explicat de forma clara i esquematica i aixo facilita comprendre’l, i

si és suficient per poder intervenir.” E3

“(...) tens una guia que et recolza I'actuacié et fa anar molt més tranquil i segur,
perqué saps que el que fas ho fas perqué s’ha vist que fins al moment es la
manera que es coneix més correcta de fer les coses, i aixd jo crec que a tots ens

dona una major seguretat.” E4

5.3. COMPLICACIONS

L’infart agut de miocardi pot derivar a una inestabilitat hemodinamica important del
pacient degut a les multiples complicacions que es poden ocasionar, ja siguin electriques
0 mecaniques (Veure apartat 3.2.6 Complicacions). En aquest apartat analitzarem els
esdeveniments adversos més comuns que poden océrrer en la practica clinica davant

un IAM i la resposta dels professionals davant d’aquestes situacions.

E1 menciona la fibril-lacié ventricular (FV) com una de les complicacions eléctriques que
va patir un pacient amb IAM. Comenta que I'actuacié va ser seguir el protocol de
fibril-lacio ventricular i en conseqliéncia, es va realitzar desfibril-lacio.

Tal i com ho menciona en el protocol (...), la FV requereix de desfibril-lacié immediata,

havent de seguir I'algoritme d’aturada cardiaca. (45)

“Va fer una fibril-lacio ventricular, el vam tindre que xispar i tal abans dels metges,
vam sequir els protocols d’una fibril-lacio ventricular presenciada i tal, vam
xispar-lo, just va arribar el metge, nos va dir que haviem fet I'actuacioé seguint el

protocol i tal” E1

De la mateixa manera, E4 també comenta sobre I'aturada cardiorespiratoria com a una
de les complicacions potencialment mortals que pot sorgir quan estiguem davant d’'un
pacient que presenta IAM, la qual cosa s’hauria de seguir el protocol d’aturada
cardiorespiratoria, iniciant maniobres de ressucitacié cardio-pulmonar (RCP). Destaca

la importancia de la Vvigilancia del pacient en qualsevol circumstancia.
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“(...) una de les possibles complicacions es una aturada cardiorespiratoria i hem
d’estar “al tanto” per precedir a actuar si passa, en aixo no em centraré perqué

SuUposo que ja coneixeu el algoritme d’aturada” E4

Una complicacioé que afegeix E4 va relacionada amb I'administracié d’anticoagulants, a
diferéncia dels entrevistats E1 i E2 que no administraven aquests farmacs a urgéncies,
sind directament a hemodinamica. Igualitariament parla sobre la vigilancia de
'administracié de nitroglicerina, comenta que frequentment es posa en perfusié per
evitar la hipotensio arterial de manera sobtada.

Certament, les reaccions adverses que apareixen en els anticoagulants soén les
hemorragies, encara que no és una complicacié directa de I'lAM ja que no és de tipus

mecanica ni eléctrica, té a veure amb el seu tractament. (45)(49)

(...) cop comencgat el tractament d’anticoagulacié s’ha d’evitar al maxim tot allo
que pugui incrementar el risc de sagnat.” E4
“(...) Molts cops es posa en perfusié per anar baixant progressivament la tensio,

i vigilar que no ens baixi massa, que llavors la liem” E4

E2 comenta sobre la dessaturacié del pacient com una inestabilitat hemodinamica que

pot sorgir:
“(...) Tanta mala pata que el pacient del costat i va dessaturar” E2

Com s’ha explicat en l'apartat d’Intervencions i procediments, s’hauria d’aplicar
oxigenoterapia en pacients amb saturacions inferiors a 90% , que presentin dispnea o

pateixin d’insuficiéncia cardiaca o tinguin alguna inestabilitat eléctrica. (45)

En canvi, E3 afegeix la simptomatologia del dolor com una complicacié en si, ja que
comenta que si no es tracta de manera adequada, pot ocasionar taquicardia i hipoxia.

Veritablement, el dolor va associat a una activacio simpatica augmentant la freqiéncia
cardiaca i la tensi6 arterial d’entre altres, cosa que pot elevar la demanda d’oxigen del
miocardi. Per tant s’ha de controlar de manera immediata, tant per evitar aquesta

activacié com per alleujar la sensacio de malestar del pacient. (45)

“...) Si que has d’anar una mica a ritme, perque en qliestié de segons se’t pot

complicar, i també pel tema dolor, que és molt fort, i aixo si que ha de ser bastant
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rapid, posar analgesia forta, perqué el dolor comenga a desencadenar en més
problemes com taquicardia o manca d’oxigen, i llavors son més fronts a actuar,
que pot ser amb una correcta analgesia i control d’aquesta es podrien evitar o

minimitzar. E3

El fet de saber actuar davant de situacions adverses que poden aparéixer suposa un
repte cap a les infermeres, ja que son situacions molt complexes i variades. Estabilitzar
hemodinamicament al pacient és prioritari per evitar la morbimortalitat. Per aquesta rao,
les infermeres no solament han d’estar preparades per actuar davant d’'un IAM, sin6é que

també davant de totes les complicacions que suposa aquesta malaltia.

5.4. ACTIVACIO HOSPITALARIA VS ACTIVACIO EXTRAHOSPITALARIA

Paral-lelament al desenvolupament dels serveis d’urgéncies convencionals, els
hospitalaris, han anat creixent sistemes d’emergéncies meédiques extrahospitalaries
(SEM) per tal de donar resposta a una demanda d’atencié urgent, especialment en
patologies critiques, que debuten de manera sobtada i inesperada en entorns no

sanitaris, com poden ser domicilis, via publica, centres d’oci entre d’altres. (49)

Un clar exemple és l'infart agut de miocardi, si aixo li sumem la importancia del temps
d’actuacié en aquesta patologia, per tal de garantir resultats més optims i menors efectes
no desitjats. La seva morbimortalitat esta directament relacionada amb la demora a
iniciar el tractament, a major retard menor probabilitat de resolucié de la patologia, motiu
pel qual, es primordial la seva activacio in situ, alli on es tingui el primer contacte sanitari,
sigui dins I'entorn hospitalari o fora, tal i com es comenta en 'E3 “ el codi es posa en

actuacio on es pugui, pel tema de la importancia del temps”

Per aquest motiu, en aquest apartat ens plantegem conéixer quines diferéncies
perceben els infermers dels serveis d’urgéncies davant aquells casos on el codi ja ve
activat per part dels serveis del SEM respecte als casos on s’activa en el propi servei
d’'urgéncies dins I'hospital. El primer pas, és entendre el codi d’activaci6 com una
sequéncia d’intervencions organitzades i protocolaritzades on intervenen diversos
nivells assistencials de manera coordinada per tal de garantir major qualitat assistencial,

el que s'entén com a cadena assistencial, procés d’atencié urgent des de 'aparicié dels
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primers simptomes per part dels serveis d'urgéncies extrahospitalaries i atencio
primaria, passant pels serveis d’'urgencies, fins que el pacient arriba als especialistes en
la malaltia. (48). Aquest procés s’ha de diferenciar d’'una suma d’accions entre diferents
nivells assistencials, la qual genera inchoheréncies que poden ser poc beneficioses per

al pacient, i s’ha de veure com un mecanisme complex de coordinacio.

En aquest aspecte 'opinid dels quatre entrevistats ha estat unanime en quant a les

diferéncies que perceben en I'activacio del codi:
Quan s’activa codi IAM des de la prehospitalaria pel servei d’'urgéncies son passa” E1

“(...) els codis que venen activats des de prehospitalaria, des de que es va activar
el Codi IAM a nivell de Catalunya (...) no es paren a urgéncies, perqué com

tenim sala oberta 24 hores pugen directament a hemodinamica” E2

“(...) quan un pacient ja t'avisa el SEM que es un infart confirmat (...) en molts
casos ja venien coses fetes, I'electro ja estava, (...) el temps a urgencies era molt
curt, la feina ja estava feta. (...) No s’espera a arribar al hospital per actuar. Quan

venen de 'ambulancia el tractament previ (...) ja esta posat” E3

” La principal diferencia (....) quan venen de la prehospitalaria venen amb molta
feina feta, I'electro ja esta fet, (...) tractament ja esta comencgat (...) hi ha menys
actuacio a urgencies (...) actuem en molts cops com un passadis fins a les zones

d’intervencionisme o de vegades inclus, ni passen pel nostre servei.” E4

Tot i ser infermeres que han treballat en centres diferents, coincideixen que els pacients
que venen activats per part de la prehospitalaria, no son atesos en el servei d’'urgéncies
o l'actuacié és molt inferior. En aquests casos s’actua com un passadis, tal i com diu E4,
fins arribar directament a la zona especialitzada, el servei d’hemodinamica on es realitza
la intervencié adient, segons el temps transcorregut. | que en la majoria de casos el
tractament farmacologic i algunes proves diagnostiques ja venen realitzades, tal i com

es comenta en E3 i E4.

En I'E1, E3 i E4, comenten que aquells casos que ja ve activat es disposa de més

informacié respecte al pacient i al que ha passat, i aixo facilita la intervencid, i en canvi,
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en els casos que s’activa en el propi servei d’'urgéncies, s’ha de realitzar 'anamnesi des

de l'inici. No obstant, en E2 i E4 no comenta res sobre el tema:

“(...)ja saps una mica més d’antecedents sobre el pacient i que li ha passat (Quan

ve activat de la prehospitalaria)” E1

“(...) crec que la informacié ve més estructurada i és més precisa en aquells
casos que s’activa en la prehospitalaria, a diferencia dels diagnosticats en el

servei d’urgéncies.” E3

El que expliquen en les diverses entrevistes coincideix amb el que s’ha trobat en la
recerca bibliografica, en una declaraci6 cientifica de la Working Grup Actue Cardiac
Care de I'European Society of Cardiology, sobre el tractament prehospitalari dels
pacients amb IAMCEST, on conclouen que un SEM efectiu desenvolupa un paper clau
en el tractament i estabilitzacié inicial, i en la transferéncia amb servei d’urgéncies, els
quals aporten una millora significativa en I'evolucié dels pacients. | que sempre es
mobilitzara el recurs més proxim i util per atendre al pacient, i s’iniciaran les actuacions

terapéutiques protocol-litzades segons les guies actuals.(50)

La Dra. Torres comenta en una entrevista: "En la fase precodi la activacion se hacia de
forma predominante en el Servicio de Urgencias, mientras que ahora la activacion se
hace principalmente fuera de nuestro centro, con lo que el Servicio de Cardiologia y la
Unidad Hemodinamica deben estar preparados para recibir al paciente directamente y
hacer el procedimiento. De esta manera, se gana un tiempo importante en la fase aguda
del infarto de miocardio”. Per tant, podem dir, que cada vegada més la prehospitalaria
adquireix un paper clau i primordial en I'actuacio i activacié del Codi IAM, reduint el

temps en iniciar I'actuacio i prioritzant I'arribada a la unitat d’Hemodinamica. (51)

5.5. LIMITACIONS | ASPECTES A MILLORAR

Tan els protocols com codis presenten aspectes que els infermers i el personal que els
utilitza a diari, perceben que tenen punts que es podrien millorar i fets que limiten
'actuacio i que s’haurien de tenir en compte per tal d’assolir resultats més favorables.
En aquest apartat s’aborden les percepcions d’infermeria sobre quins son aquests
aspectes i quines son les propostes d’intervencions que podrien plantejar-se per tal de

fer front aquestes aspectes que senten com a limitants, per tal d’aconseguir un codi més
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addient a les necessitats dels pacients percebudes pels professionals i també sobre les
seves necessitats a I'hora d'utilitzar-lo i treballar amb aquest.
Aquestes en sbn les percepcions dels entrevistats E1,E2 i E4, mentre que E3 no fa

referéncia aquest aspecte:

”(...) fer més visio i actualitzar més els protocols” E1

”(...) en els cursos d’urgencies sempre hi hauria d’haver actualitzacio del Codi

IAM, perque hi treballem cada dia (amb el codi) * E2

“(...) és molt important (...) I'actualitzacions pertinents del propi codi segons el
que es coneix en lactualitat. (...) s’haura d’anar fent versions i actualitzant

segons nous farmacs o nous meétodes que es vegi que donen millors resultats.’
E4

La informacié i les evidéncies van canviant a mesura que s’investiga més sobre la
mateéria i s’observen canvis que resulten favorables, per tant, s’ha d’entendre com un
procés dinamic i no estable, que requereix d’acutalitzacions segons el nivell formatiu que
es té en el moment (51), aquest fet ha estat mencionat pels infermers en les entrevistes,
el qual consideren com un dels punts primordials a millorar respecte a I'actual codi, el
qual des de la seva implantacié 'any 2010 no s’ha vist modificat, tot i que si s’han

realitzat actualitzacions en les guies sobre sindrome coronari agut.

En totes les entrevistes, coincideixen que la formacié per part del personal sanitari es
un dels aspectes claus sobre els quals incidir per tal de fomentar el correcte maneig del
codi, tot obtenint professionals qualificats en material. | consideren I'experiéncia com un
altre punt que intervé positivament en I'aplicacié del codi, tant de manera individual com

per part de les unitats i centres, tal i com es fa menci6 en I'E4.

”(...) més formacio, més divulgacioé del protocol (...) la gent també esta més
sequra i es fa millor (les intervencions). Moltes vegades si que ho saps pero si
no formes més a la gent i no fas simulacié (de casos practics) no s’arriba als

coneixements necessaris” E1
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“(...) fer molt “hincapeu” en la formacié. Si no es fa bé, no es pel protocol (...)
sin6 per desconeixement dels professionals, personal molt novell que no sap

exactament com maniobrar aquest tipus de pacient” E2

“(...) I'has de tenir clar i coneixe’l bé (el codi) i estar format sobre el tema, perquée
sind no serveix de massa. (...) el que s’ha de fer hincapeu es sobre linteres

personal i individual de cadascu de conéixer com funciona i estar al dia” E3

“(...) una altra cosa a millorar es la formacio (...) si de manera individual no
posem de la nostra part per formar-nos i voler saber, poc serveix. (...) no nomes

de manera individual siné també per part dels centres” E4

Altres opinions que s’extreuen en I'ambit de la formacioé sén la necessitat de personal
qualificat que es dediqui i centri la seva labor en actuar concretament en els casos de

codis d’activacio, tal i com es fa mencié en I'E3:

”(...) crec que hi hauria d’haver professionals de més exclusivitat en codis (...)
puguin actuar amb la major qualitat i eficiencia (...) al final qui més format esta

més sabra i millor ho fara. ” E3
Alguns dels aspectes que limiten al codi, mencionats pels entrevistats sén els seglents:

La carrega assistencial, com un factor que intervé de manera negativa en el procés
dificultant actuar de la manera que es voldria i que requereixen aquestes situacions, no

com a factor intern del mateix codi, perd si com a factor extern que actua sobre aquest:

”(...) fruit de la carrega assistencial, es poden cometre molts errors, per no poder
dedicar tots els esforgos que calen (...) Si no es fa bé, no es que el protocol

s’hagi de canviar sind que és per carrega assistencial” E2

| en E4, es comenta que la informacio referent al pacient pot resultar una insuficient en

diversos casos, derivat d’'aquest mateix fet, la carrega assistencial.

”(...) crec que ens falta, és informacio sobre el pacient, no sobre com actuar (...) es
realitza una anamnesi una mica per sobre, anant directes a la feina (...) fruit de la
carrega assistencial i del poc temps que es té predestinat aquest fet (...) a vegades

no es considera com primordial (la recollida d’informacio)” E4
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També, un altre aspecte que E4 considera que limita al codi, i que s’hauria d’incloure
en aquest per fer-lo més complert, son dedicar una part aquells cuidatges que van més
encaminats a aspectes emocionals i sentimentals, que viuen els pacients durant el

procés, i també recursos per als propis professionals que acompanyen als pacients:

” (...) afegir aspectes no técnics i més encarats a cuidatges emocionals als
serveis d’urgéncies. (...) fomentar aquesta part que no esta present, la gestio i
expressio d’emocions dels pacients, i que ens facilitin al personal recursos per a

tractar amb ells i saber com fer front aquestes situacions.” E4

Tal i com es fa referéncia a la bibliografia, en un estudi qualitatiu realitzat a Colombia
I'any 2020 sobre la percepcio de simptomatologia d’infart agut de miocardi, arriben a la
conclusio que el coneixement sobre els simptomes de IAM no sempre és suficient per a
emprendre accions immediates enfront de I'esdeveniment. Per tant, els processos
cognitius, emocionals, les creences i els valors, aixi com el context on ocorre
'esdeveniment, han de considerar-se en el disseny de les intervencions de prevencio,
amb el proposit de reduir el temps de retard per a donar inici al tractament d’urgéncia.
(52)

Coincidint amb la informacié extreta de les entrevistes realitzades, el factor de la
formacié com a determinant en la pressa d’accions, i també la intervencié de factors
externs com poden ser processos emocionals que causen retard i que s’haurien

d’abordar en el disseny del codi per tal d’assolir millor els objectius proposats.

5.6. PERCEPCIO PAPER D’INFERMERIA

Un dels principals objectius que es plantegen en aquest treball és conéixer quin és el
paper del personal d’'infermeria davant el codi, en l'apartat s’aborda quines son les
opinions i percepcions que tenen els entrevistats respecte quin paper té infermeria. En
la totalitat de les enquestes els entrevistats refereixen el paper d’infermeria com un
“element clau” coincidint tots amb I'Us d’aquesta expressio, excepte a 'E1 que no es fa

mencié sobre aquest aspecte:

“(...) el paper que té infermeria d’entrada és clau’ (...) el paper és clau en reduir

el temps i més en una malaltia que és temps-depenent.” E2
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“(...) tenim un paper clau de l'inici al fi. * E3

“(...) tenim un paper clau” E4

A més a més, també afirmen que el personal d’infermeria es troba en tot el procés
assistencial que reben els pacients amb sospita d’infart agut de miocardi, es troben
presents en la primera presa de contacte, ja sigui, en I'ambit de la prehospitalaria com
en el triatge, i infermeria continua al costat del pacient segons les etapes que va
desenvolupant i en tots els serveis per on passa el pacient, tal i com comenten els

entrevistats:

“(...) som el primer professional sanitari que parlem amb el pacient des del triatge
(...) tenim un paper clau des de la sospita del cas, fins administrar el tractament

passant per la valoracié i monitoritzacio. ” E2

“Estem sempre amb el pacient i el tractem en tot el procés d’infart (...) tant a la

prehospitalaria a urgéncies com als trasllats i a hemodinamica.” E3

“(...) estem alli en tot el procés, a la prehospitalaria trobem infermeria, al triatge
també, a urgencies fent I'electro i al costat del pacient també trobem infermeria
(...) som qui esta al costat del pacient des de que entra per la porta del servei

fins a que acudeix a la unitat d’intervencionisme” E4

Comparant aquests resultats amb el que ens diu la bibliografia, coincideixen en la idea
que el paper de la infermera davant la demora en 'accés al tractament és molt important,
ja que, és la primera presa de contacte del pacient amb el servei hospitalari, i una

identificacid primerenca dels simptomes disminueix el temps per a la reperfusio. (53)

A E2 s’afegeix que en molts casos infermeria es qui detecta i alerta d’'un possible infart,

des de el servei de triatge, per tant és qui comenga amb I'activacié del possible codi.

” (...) nosaltres activem molts pacients (...) és a dir veus criteris que et fan

prendre una decisié cap a derivar-lo” E2
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| a E3 s’afegeix que al ser qui esta en major contacte amb el pacient és qui detecta el
codi perqué s’adona en primer lloc de la simptomatologia compatibles i es procedeix a

intervenir.

”(...) al estar en contacte continu amb el pacient som qui en moltes ocasions

S’adona del que esta passant i comenga amb l'activacio del codi” E3

| també afegeix, que no només esta present durant la part aguda, siné durant tot el

seguiment posterior.

”(...) també tenim un paper important en rehabilitacié dels pacients i prevencio

secundaria per evitar nous episodis” E3

A la E4 es fa mencié de la part que la entrevistada percep com a més dificultosa de tot
el procés, encaminada a les emocions transferides per part dels pacients i els cuidatges

emocionals, i en la que assenyala que es una percepciéo compartida amb companys:

“(...) a mi més em costa (...) els meus companys també (...) com tranquil-litzar

a una persona (...) que esta davant una situacio critica (...) molt dur” E4

El personal d’infermeria formen una part de I'equip assistencial divers que es troba en
els serveis d'urgéncies atenent als pacients amb diagnostic d’'infart agut de miocardi, el
paper de I'infermer o infermera destaca en les cures essencial que ha de rebre el pacient
que presenta aquesta patologia, entenent que la preparacio i un adequat judici clinic
poden determinar, en gran manera, la complicacio de la malaltia i la correcta intervencio.
La funci6 que té infermeria és observar, planificar, intervenir i avaluar la pertinéncia de

les seves cures enfront d'aquest pacient. (53)

6. CONCLUSIONS

En la present investigacié a partir de les entrevistes realitzades contrastades amb la
bibliografia consultada hem pogut establir una série de conclusions que donen resposta

als objectius plantejats.

Arribem a la conclusid que la funcidé que té infermeria a urgéncies davant d'un

Codi IAM és essencial per reduir el temps d'iniciacié del tractament; comenca amb el
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triatge, havent de reconéixer la simptomatologia tant tipica com atipica vigilant els signes
indicatius de complicacions. El reconeixement d'aquests simptomes esta directament
relacionat amb el temps i eficacia del tractament, ja que és una malaltia temps-depenent.
Infermeria juga un paper clau, perqué es troba implicat en tot el procés des de la sospita,
passant per les intervencions inicials i els cuidatges que requereixi el pacient, fins al
trasllat d'aquest. Estant al costat del llit, avaluant riscos i possibles canvis i
complicacions, i fent de persona suport. Tant cuidatges técnics com cuidatges més
emocionals, es faciliten per part d'infermeria, formant part d'un equip i no actuant de

manera individual.

Per tant, infermeria té I'autonomia de segons el seu criteri considerar que una persona
és susceptible o no d'estar patint un infart, i iniciar I'actuacio i el tractament segons qué
marca el codi IAM. Aquest fet tot relacionat amb la teoria de Patricia Benner sobre
I'experiéncia professional, la qual defineix a la infermera experta com aquella
que posseeix un complet domini intuitiu i que té una visié general de la situacié que li
permet prevenir alld inesperat i poder actuar el abans possible, fet clau en una malaltia
que pot evolucionar rapidament i que el temps juga en contra. Juntament amb els
resultats obtinguts, podem concloure que I'experiéncia junt amb la formacio juguen un

paper important a I'hora d'identificar un infart i saber com procedir en aquest.

Es conclou que en els casos que ve activat per part de la prehospitalaria el tractament i
'anamnesi ja venen fets o comencgats, es disposa de més informacié inicial sobre el
pacient i acudeixen directament a hemodinamica, sense passar per urgéencies. El codi
s'activa alli on s'inicia la sospita diagnostica sense esperar a arribar a un centre

hospitalari per tal d'evitar retardar les actuacions.

Referent a la part més técnica i de procediments infermers, es comengca amb la
realitzacié d'un electrocardiograma junt amb el continu monitoratge del pacient i la
posterior valoracié d'aquest en un temps inferior a 10 minuts, tal com indica el codi.
A continuacié es procedeix a la canalitzacié d'una via venosa periférica, en l'extremitat
superior esquerraper no intervenir en el cateterisme, [l'extraccio de
mostra sanguinia per estudi de les troponines tot i que I'espera d'aquest resultat no ha
de retardar el tractament d'angioplastia primaria; junt amb ['administracié de la

medicacié: doble antiagregacio segons protocol, analgésia amb morfics, vasodilatadors,
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etc. segons pauta médica. | la importancia de la continua reavaluacié del pacient i actuar

segons l'estat d'aquest i les necessitats canviant que tinguin lloc.

Pel que fa a la percepcié del codi, infermeria considera que el protocol esta ben
estructurat. Es una eina util per als professionals per unificar la feina, déna seguretat i
tranquil-litat, ja que etdodnaels passos a seguir, disminuint la incertesa de les
actuacions. Pensen que és facil de seguir i amb informacioé suficient. El codi en termes
generals i globals funciona bé i és util per guiar l'actuacié segons els entrevistats, pero
alguns casos on la simptomatologia no és tan tipica o per motius de gesti6 com la
carrega assistencial, limiten al codi retardant la seva activacio, com també poden ser les
presses. Es considera que per millorar-ho s'hauria d'incidir en la formacio tant a nivell
personal/individual com per part dels centres per fomentar professionals preparats,
formats en la matéria i que siguin especialistes en I'ambit. Junt amb la introduccié de
modificacions segons coneixements actuals técnics a la vegada que encaminar altres
aspectes com son els cuidatges més encarats a les emocions, amb una visiéo meés global
i holistica del pacient, no només centrada en la part més fisioldgica i de tractament

farmacologic.
Respecte ales linies de futur del present treball considerem ['ampliacio d'aquest

realitzant un estudi que inclogui I'ambit prehospitalari per tal d'incrementar la mostra

d'estudi i, per tant, la representativitat i la informacié.
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ANNEX 1. GUIO PREGUNTES ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA
1. PRESENTACIO INVESTIGADORES

Bona tarda, som Dana Serban i Marta Huguet, estudiants de 4t curs del Grau d’Infermeria de la
Universitat Rovira i Virgili (URV) de Tarragona. Estem realitzant el Treball de Fi de Grau en el qual
abordem quin és el paper d’infermeria davant el Codi IAM als Serveis d’Urgéncies. Volem conéixer
quines funcions especifiques realitza infermeria, i les experiéncies i sentiments que viuen en aquests

Casos.

2. PRESENTACIO INFERMERES ENTREVISTADES

Per comencar, podria fer una breu presentacié i explicar les dades més rellevants sobre la seva

carrera professional? | sobre I'experiéncia en serveis d’'urgéncies?
3. PREGUNTES

3.1. En quant arriba un pacient al servei amb sospita d’infart agut de miocardi quina és la seva

actuacio inicial?

3.2. Troba alguna diferéncia en els casos que ja s’ha activat el Codi IAM, respecte a els casos de

sospita?

3.3. Considera que quan el pacient arriba al servei els professionals disposeu de la suficient

informacié per comencar a actuar?
3.4. Un cop el pacient es troba estabilitzat, com es procedeix?
3.5. Com descriuries quin és el paper que té infermeria davant el Codi IAM?

3.6. Creu que té els suficients recursos informatius i la formacio suficient per fer front a aquest tipus

de situacions temps-depenent?

3.7. Al centre disposeu d’algun tipus de protocol d’actuacié?

3.8. Podria explicar alguna vivéncia relacionada amb el comentat anteriorment?
3.9. Com s’ha sentit?

3.10. Quines modificacions o canvis realitzaria davant 'activacioé del Codi IAM i de 'actuacio en el

pacient infartat en les unitats d’'urgéncies?
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4. TANCAMENT DE L’ENTREVISTA
4.1. Li agradaria comentar algun aspecte més?

4.2. Moltes gracies per la informacio aportada, ha estat de gran rellevancia per nosaltres i pel nostre

treball.

71



Treball Fi de Grau @

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

ANNEX 2. TRANSCRIPCIONS ENTREVISTES

TRANSCRIPCIO ENTREVISTA 1 (JCF)

Entrevistadora: Bona tarda, som Dana Serban i Marta Huguet, estudiants de 4t curs del Grau
d’Infermeria de la Universitat Rovira i Virgili (URV). Estem realitzant el Treball de Fi de Grau en el
qual abordem quin és el paper d’infermeria davant el Codi IAM als Serveis d’Urgéncies. Volem
conéixer quines funcions especifiques realitza infermeria, i les experiéncies i sentiments que viuen

en aquests casos.

Per comencar, podria fer una breu presentacié i explicar les dades més rellevants sobre la seva

carrera professional? | sobre I'experiéncia en serveis d’'urgéncies?

JCF: Pue:::s (.) del 2007 que soc infermera, em (.) sempre en els serveis de critics i fa quatre anys
cap a cinc que::: nomeés estic al servei d’'urgencies de I'Hospital Joan XXIII (.) i a part soc associada

des de fa 3-4 anys crec! ala URV.

Entrevistadora: Vale, arriba un pacient al servei amb sospita d’infart agut de miocardi quina és la

seva actuacio inicial?

JCF: Pue::s (0.3) al nostre servei el primer que fem é:::s fer un electro, seguint un circuit de dolor
toracic, es fa un electro a una zona especifica destinada a la primera intervencié amb pacient amb
dolor al torax , mmm (.) I'electro es fa a ’'A10 , des del triatge ja es demana i llavors immediatament
es fa un electro i la infermera responsable que ha fet I'electro és la que agafa les primeres dades,
fa 'anamnesi al pacient i explica les dades al metge de referent de critics i valora I'electro. Aixd ho
hem de fer en un periode menor de 10 minuts. Si la infermera quan fa I'electro veu que hi ha una
elevacié del segment ST pues ja directament se passa al box de critics i s’avisa al metge
immediatament. Important que sigui en aquest temps des de que es fa I'electro a que un metge se’l

mira.

Entrevistadora: Vale, troba alguna diferéncia en els casos que ja s’ha activat el Codi IAM, respecte

a els casos de sospita i els que s’activa directament des de 'hospital ?

JCF: Quan:: s’activa codi IAM des de la prehospitalaria pel servei d’'urgéncies no passa,

directament van a hemodinamica a no ser que estiguessin les dues sales ocupades i tal que a llavors
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s’espera a urgéncies perd, aixd casi bé no passa mai perqué sempre s’activa i esta la sala
disponible, i més havent de passar 24 hores i en el cas que s’activi des d’'urgéncies pues mmm...
immediatament baixa el cardidleg, es comencga a punxar al pacient, sempre que es pugui al costat
esquerre per després poder intervenir pel dret, donant la primera assisténcia de medicacio pel dolor,
antiagregacio i tal, i llavors directament se passa a la sala d’hemodinamica el més rapid possible.
Bueno...i sempre actuar segons el que li vagi passant al pacient, posar oxigen si ho precisa, o aillar

via aeria, si cal. Important tenir en compte el ABCDE, aixi ens guiem com actuar en complicacions.

Entrevistadora: Considera que quan el pacient arriba al servei els professionals disposeu de la

suficient informacié per comengar a actuar?

JCF: Mmm (x) Bueno clar, depén (x) com arriba el pacient i I'activacio. Si s’activa codi IAM eh, passa
primer per la, >per urgéncies pues ja saps una mica mes d’antecedents i tal< (.) si el pacient ve pel

seu propi peu pues tindra en consideracio la infermera de triatge que agafa les dades, i el tipus de

dolor i tal (0.3) Moltes vegades hasta que no es fa I'electro, no es pot, mmm (x) no se sap perque a
vegades els pacients no saben definir-te bé el dolor. Moltes vegades, per exemple, les senyores:
“Que me duele el estomago” tal, hasta que no fas I'electro, mmm... com els infermers de triatge
tenen certa experiéncia i tal, llavors ja sospites de qué pot ser, i hasta que no fas I'electro no tens

totes les dades...L’experiéncia és important, igual que la formacié i haver vist molts casos.

Entrevistadora: | un cop el pacient es troba estabilitzat, que s’ha fet la primera actuacié com

I'electro i demés, com es procediria, com es continuaria?

JCF: Una vegada fet I'electro, si la infermera, bueno... (x) veu... (x) I'elevacié del segment ST
directament s’avisa al metge i es passa a critics (.) es monitoritza el desfibril-lador i es comencga a
punxar i tal. Si mm... (x) no hi ha... una elevacié del segment ST clara, és igual, se fa I'electro i es
crida al metge directament. >Pero a vegades encara no s’ha passat al box de critics ni res, a
vegades també el pots passar a un box normal<. Per0 si hi ha elevacio, ja directament al box de

critics, alli pot rebre cuidatges més especifics al seu estat i patologia.

Entrevistadora: | comenceu a administrar farmacs ja des d’urgéncies o s’espera a l'arribada del

pacient a la unitat d’hemodinamica?

JCF: No osigui (.) si el pacient ho requereix des d'urgéncies es comeng¢a a administrar (.) per
exemple si estan hipertensos, pues comencem amb la nitro endovenosa o la morfina si tenen dolor...

O lo que siga.
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Entrevistadora: Creu que té els suficients recursos informatius i la informacié suficient per fer front

a aquests tipus de situacions temps-depenent?
JCF: Referent al Codi IAM?
Entrevistadora: Si

JCF: Perqué el, mmm... (x) Bueno, vaig fer un postgrau només de cardio i aixd em va donar més

coneixements sobre el tema.

Entrevistadora: | el centre disposeu d’algun tipus de protocol d’actuacié diferent respecte al

general?

JCF: Crec que no.

Entrevistadora: Utilitzeu el mateix?
JCF: Lo mateix, si, si. Lo mateix.

Entrevistadora: Podria explicar alguna vivéncia relacionada amb alguna experiéncia vivint el Codi

IAM? | com s’ha sentit? Alguna que vulguis destacar?

JCF: <Pue:::s, moltes.> Perd una que vaig viure este estiu justament (.) un senyor jove de quaranta
i pocs anys, musulma amb barrera idiomatica que feia super dificil entendre que li passava, a part
que just eren les 15h just el moment del canvi, jo era la infermera de critics i estavem a la tarda els
seus companys que entraven de tarda i la companya del (0.3) del (x) bueno que entrava al triatge,
e::::h (x) va entrar un senyor que no sabia ben bé el dolor com era, si abdominal, toracic, perqué per
la barrera idiomatica va afectar molt (.) El senyor estava molt queixds, molt queixds i llavors per
descartar qualsevol cosa perqué de la gravetat, el senyor estava cridant i tal, se li va fer un electro
i llavors al fer-li I'electro e::::h (0.3) se va evidenciar 'augment de ST, correns vam avisar el metge i
de passar-lo de la camilla, bueno del (x), bueno si, de la camilla del Codi IAM del passadis al box
de critics, se va parar. Va fer una fibril-lacié ventricular, el vam tindre que xispar i tal abans dels
metges, vam seguir els protocols d’una fibril-lacié ventricular presenciada i tal, vam xispar-lo, just va
arribar el metge, nos va dir que haviem fet I'actuacio seguint el protocol i tal i el senyor el vam passar
directament a hemodinamica i res més. Que lo important al final és fer I'electro i veure, quan no tens
clar d’'on ve el dolor, si és abdominal, si és epigastric, si tal, pues li fas I'electro, descartes qualsevol

gravetat i ja esta.

Entrevistadora: Davant del dubte del dolor...
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JCF: Si, un electro.

Entrevistadora: Realitzaries alguna modificacié o canvi davant I'activacio del Codi IAM i 'actuacio
d’'infermeria en les unitats d’'urgéncies? Si creus que hi ha algun punt que es podria millorar per

detectar-lo abans o perqué el tractament fos més optim?

JCF: Mmm... (x) No. Perd bueno, I'inic que si que faria és més formacié sobretot a la gent que
comencga a treballar de nou, no? | (.) fer més visi6 i actualitzar més els protocols, perd moltes
vegades si que ho saps pero si nho formes més a la gent, no fas simulacié en casos d’estos, per
exemple moltes vegades e:::h jo s6¢ molt “tiquismiquis” en que si el tens e:::h monitoritzat moltes
vegades se treu el monitor per fer I'electro, en plan és un error i aixd hi ha molta gent que bueno,
>pues ho fa sense voler<. O per exemple les dos vies a I'extremitat superior esquerre perqué bueno,
pues hi ha gent que no sap que entra per radial dreta. | totes estes coses si fas més formacio, fas

més divulgacio del protocol, pues bueno la gent també esta més segura i es fa millor.
Entrevistadora: Li agradaria comentar algun aspecte més?
JCF: Mmm (x) No, crec que no.

Entrevistadora: Vale, pues moltes gracies per la informacié aportada, ha estat de gran rellevancia

per nosaltres i pel nostre treball.

JCF: Molt bé, gracies.
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TRANSCRIPCIO ENTREVISTA 2 (AAM)

Entrevistadora: Bona tarda, som Dana Serban i Marta Huguet, estudiants de 4t curs del Grau
d’Infermeria de la Universitat Rovira i Virgili (URV) de Tarragona. Estem realitzant el Treball de Fi
de Grau en el qual abordem quin és el paper d’infermeria davant el Codi IAM als Serveis
d’'Urgéncies. Volem conéixer quines funcions especifiques realitza infermeria, i les experiéncies i

sentiments que viuen en aquests casos.

Per comencar, podria fer una breu presentacié i explicar les dades més rellevants sobre la seva

carrera professional? | sobre I'experiéncia en serveis d’'urgéncies?

AAM: Vale bé doncs jo em dic Albert, séc infermer d’'urgéncies d’aqui de I'Hospital Joan XXIlII, vaig
acabar la carrera al 2015 i des de que vaig acabar la carrera fa 7 anys que jo treballo al servei
d’'urgéncies. El meu primer any vaig estar fent mitja jornada aqui, mitja jornada a I'Hospital Sant
Joan, sempre a urgéncies i després ja vaig passar aqui. | com a formacié extra pues tinc un Master
en malalt critic i emergéncies de la Universitat de Barcelona, tinc el suport vital basic, 'avancat,

'avancat en trauma i 'avancat en pediatria.

Entrevistadora: Perfecte, en quant arriba un servei amb sospita d’infart agut de miocardi quina és

la seva actuaci6 inicial?

AAM: Vale nosaltres, el primer punt en que es fica en contacte amb un professional sanitari és al
triatge, se li realitza 'anamnesi, se li fan les preguntes, es miren antecedents, si la infermera de
triatge creu que es té criteris per entrar dintre del circuit de dolor toracic aniria amb nosaltres, el
passem a la zona habilitada i li fem un electro a poder ser en els 10 primers minuts en que es fa el
servei. El circuit toracic consisteix en un protocol del centre, el qual guia I'actuacié i els pasos a
seguir davant un pacient que acudeix per dolor toracic. Des de triatge, el primer contacte amb el
pacient, es sollicita I'electro a I'aparell corresponent i un cop dins de la porta A, al llit A10 es fa

I'electro.
Entrevistadora: Vale, i després de fer-li I'electro com procedirien?

AAM: Un cop nosaltres fem I'electro agafem, avisem al metge de critics, mitjangant el seu busca, el
truquem i li diem: “tenim un electro que és suggestiu de que pugis a veure’l. Doncs ve, li ensenyes

I'electro al metge i decidim entre els dos. Clar, aixd també ho fa I'experiéncia, si veiem un electro
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que és molt suggestiu d’infart o d’alguna patologia tipica coneguda com) per entrar al box de critics
clar, 'entrem nosaltres i ja avancem la feina, posem el monitor i 'anem punxant...adelantem feina
perqué aquestes malalties tenen un important component que és el temps, i tot el que pugui estar

fet, millor.

Entrevistadora: | troba alguna diferéncia dels casos que el Codi ja ve activat des de fora de la

prehospitalaria respecte als casos que es detecten al propi servei d’'urgéncies?

AAM: Nosaltres els codis que venen activats des de prehospitalaria, des de que es va activar el
Codi IAM a nivell de Catalunya no ens paren aqui, no es paren a urgéncies, perqué com tenim sala
oberta 24 hores pugen directament a hemodinamica, I'Unic quan se’ns paren a vegades avall és
quan tenen les dues sales plenes a dalt a hemodinamica, llavors el que fem és connectar-los al)
monitor del box de critics, tindre’ls alli amb vigilancia i iniciar el tractament que correspongui, i ja

quan tenen lloc els pugem cap adalt.

Entrevistadora: Vale, Considera que quan el pacient arriba al servei els professionals disposeu de

la suficient informacié per comencar a actuar?

AAM: Si, en quan al Codi IAM si. Al tenir un protocol per tot Catalunya penso que si tenim informacio,

més que abans quant no el teniem.
Entrevistadora: Osigui esta ben protocol-litzat?

AAM: Si, si, si. El Codi IAM si que ens fan bastants cursos, ara amb el Covid s’ha parat tot una
miqueta perod el curs d’'urgéncies sempre hi havia actualitzacié del Codi IAM, és un codi que mira
que en aquest hospital era relativament nou que s’obris una sala hemodinamica 24 hores per lo tant

es va fer molt d”’hincapeu” en la formacio , en qué tinguéssim tots clar com haviem d’actuar, etc.

Entrevistadora: Vale, un cop el pacient es troba estabilitzat, com es procedeix? Es a dir, quan ja
s’ha activat el Codi, si es fa alguna actuacié avall a urgéncies o ja tot es realitza a la unitat

d’hemodinamica?

AAM: No, a nosaltres al pacient el passem al box de critics, el monitoritzem, tenim sempre a prop
el desfibril-lador amb les pales, col-loquem dues vies perifériques a poder ser en el brag esquerre,
si al brac esquerre no es pot, a la flexsura dreta si que es pot, el motiu de fer-ho en aquest brag és
perqué el catéter s’introdueix pel brag dret, i si el posem al esquerre no interfereix (.) llavors parlem
amb els metges, donem la doble antiagregacio, habitualment amb I'aspirina i el Clopidogrel,

igualment hi ha una guia on especifica segons patologies i altres aspectes, quins son els
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antiagregants que toquen, aquesta part és feina del metge prendre la decisié d’antiagregants. | el
que no posem aqui avall és 'anticoagulacié perqué som la unica sala de Catalunya que nosaltres

no punxem avall siné que ho posen ells dalt.

Entrevistadora: Com descriuries quin és el paper que té infermeria?

AAM: Home jo crec que el paper que té infermeria d’entrada és clau, perqué nosaltres som el primer
professional sanitari que parlem amb el pacient des del triatge i des de la infermera del triatge,
perqué nosaltres activem molts pacients que passen pel circuit del dolor toracic, has de pensar que
un sincope o un mareig el podem passar per alli si és cardidpata, després ja depén de cada
infermera, ja sigui per I'experiéncia o per coneixements li diria a la seva companya de vindre:
“escolta, fes-li abans perqué s’ha de cérrer, és a dir veus criteris que et fan prendre una decisié cap
a derivar-lo a un costat o un altre, per aixd que el paper és clau en reduir el temps i més en una

malaltia que és temps-depenent.

I la importancia també de la formacid i tenir “ull clinic” i veure quins pacients son posoibles infarts, i
també no oblidar-se que per exemple dones i diabétics tenen una simptomatologia menys tipica
com dolor epigastric. Per aix0, tenim un paper clau des de la sospita del cas, fins administrar el

tractament passant per la valoracié i monitoritzacio.

Entrevistadora: | ara podria explicar alguna experiéncia o vivéncia relacionada amb el Codi IAM?

A destacar, que s’hagi procedit de manera diferent o que no s’hagi fet com s’havia de fer...

AAM: A veure, espera que penso... (0.4) Si, aixd, fruit de la carrega assistencial, nosaltres hi ha
vegades que estem molt enfeinats, la infermera encarregada de fer I'electro al passadis, i en un cas
particular que jo recordi es va pecar de fer el joc del telefon perdent informacio, critics estaven
ocupats, el pacient va entrar amb un dolor toracic, es va passar directament a un box i es va dir a la
infermera del box: “ja el faré jo”. Tanta mala pata que el pacient del costat li va dessaturar, es va

haver de fotre alli i vam retrassar 'electro i quan vam fer I'electro era un infart i vam haver de correr.

Entrevistadora: Llavors, podriem dir que la importancia de fer aixd0 que hem dit de I'electro en 10

minuts i que sigui avaluat, no demorar més amb el temps és un punt clau del Codi, no?
AAM: Si, si, si, és un codi d’activacié rapida, és un codi de malaltia temps-depenent.

Entrevistadora: | realitzaries alguna modificacié o canvi davant I'activacié del codi i I'actuacio en

les unitats d’urgéncies? Si hi ha algun punt que faltés acabar de...
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AAM: Ostres, jo és el que dic, en aquest hospital no et puc parlar dels altres, perd en aquest hospital
com que tenim sala d’hemodinamica i és molt recent que I'hem obert 24 hores i fem molt
“‘d’hincapeu” i tal, jo crec que el circuit esta molt ben polit, osigui si les coses es fan bé com pauta el
circuit, osigui en 10 minuts li fas I'electro, en menys de 20-25 minuts tens la via posada i el cardidleg
ja esta fent la Eco-FAST per veure si I'han de pujar a la sala, jo crec que si. Si no es fa bé, no és
que el protocol s’hagi de canviar siné que €s per carrega assistencial, per desconeixement dels
professionals, personal molt novell que no sap exactament com maniobrar aquest tipus de pacient...

El protocol esta ben instaurat.
Entrevistadora: Vale, i ara per finalitzar li agradaria comentar algun aspecte més?
AAM: No, moltes gracies per fer-me I'entrevista

Entrevistadora: Moltes gracies per la informacié aportada, ha estat de gran rellevancia per

nosaltres i pel nostre treball
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TRANSCRIPCIO ENTREVISTA 3 (MBM)

Entrevistadora: Bona tarda, som Dana Serban i Marta Huguet, estudiants de 4t curs del Grau
d’Infermeria de la Universitat Rovira i Virgili (URV) de Tarragona. Estem realitzant el Treball de Fi
de Grau en el qual abordem quin és el paper d’infermeria davant el Codi IAM als Serveis
d’'Urgéncies. Volem conéixer quines funcions especifiques realitza infermeria, i les experiéncies i

sentiments que viuen en aquests casos.

Per comencar, podria fer una breu presentacio i explicar les dades més rellevants sobre la seva

carrera professional? | sobre I'experiéncia en serveis d’'urgéncies?

MBM: Amm...bueno, jo realment porto dos anys i mig a urgéncies, no gaires, si que porto sis anys
com infermer, perd només els dos ultims anys i mig he estat a urgéncies. Eh, a un hospital de tercer
nivell, a 'Hospital del Mar a Barcelona, i res, i ara fara un mes o aixi que he vingut, cap a I'hospital
de Tarragona...Joan XXIIl. Em... jo a 'hospital de Barcelona. bueno, vaig passar per totes les arees,
excepte pediatria, que aixo si funciona diferent, i tampoc per triatge, per no tenir el curs del MAT, el
mateix que es fa servir...per aixd de la part de triatge no puc parlar-ne amb tanta idea. També tinc

cursos formatius sobre pacients critics i urgéncies, suport vital i tots aquests...

Entrevistadora: Bé, ara comengarem amb les preguntes més especifiques. En quan arriba un

servei amb sospita d’infart agut de miocardi quina és la seva actuacié inicial?

MBM: Eh nosaltres funcionavem, perqué, quan el pacient entrava per triatge, amb un dolor toracic,
un dolor toracic opressiu que... com si fos un infart, passava directament a I'area de codis, perqué
ho entenguis, seria com aqui a Joan XXIII I'area de codis, en la qual el primer que es feia era fer un
electro i es valorava si en aquell moment tenia l'infart, si estava en moment de lesié activa i isquémia,
o no. Si tenia l'infart, es procedia a monitoritzar el pacient, a posar vies i treure sang per mirar tema
troponines, es trucava al cardidleg, al anestesista i tot. | aleshores s’enviava cap a hemodinamica
si es creia convenient. Si en aquell moment no s’identificava un infart, lo que feia era posar els

farmacs corresponents pel dolor i demés simptomes. per a altres tipus de dolor com una angina o
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malalties similars. Ah, si i també es mantenia monitoritzat, i si ho creuen, en aquests casos de no

veure-ho clar, més endavant es realitzava un cateterisme, pero diagnostic.

Entrevistadora: Altres entrevistats, han comentat que a Joan XXIll a diferéncia d’altres hospitals,

a la zona d’urgéncies no s’iniciava el tractament amb heparina, com era a I'Hospital del Mar?

MBM: Doncs ara que ho dius si que és una diferencia si si. Alli si, comengavem ja amb I'’heparina i

tot abans de pujar a hemodinamica, no s’esperava com aqui.

Entrevistadora: Perfecte, i troba alguna diferéncia dels casos que el Codi ja ve activat des de fora

de la prehospitalaria respecte als casos que es detecten al propi servei d’'urgéncies?

MBM: Bueno, crec que nomes és en el moment d’entrar perqué quan un pacient ja t'avisa el SEM
que es un infart confimart, tu ja I'entreves directament a codis, i bueno, en molts casos ja venien
coses fetes, I'electro ja estava, i per exemple la doble agregacié molts cops també. Ja tenies també
al cardidleg i al hemodinamista alla a I'espera de 'arribada, i el temps a urgéncies era molt curt, la

feina ja estava feta.

Entrevistadora: Llavors, vols dir que quan s’activa des de la prehospitalaria a I'arribada d’urgéncies

és tot més rapid i dirigit?

MBM: Si si, aixd mateix, ja esta tot posat en marxa, el codi es posa en actuacié on es pugui, pel
tema de la importancia del temps, si és a la prehospitalaria no s’espera a arribar a I'hospital per

actuar, durant els trajectes ja es comenca, i al arribar ja hi ha molt fet.

Entrevistadora: Vale, i considera que quan el pacient arriba al servei els professionals disposeu de

la suficient informacié per comencar a actuar?

MBM: Mmm...si, diria que si. Perd tal i com comentavem abans, crec que la informacié ve més
estructurada i és més precisa en aquells casos que s’activa en la prehospitalaria, a diferéncia dels
diagnosticats en el servei d’'urgéncies. Perqué els professionals s’informen durant el trasllat
d’antecedents i informacié del pacient ,i en la transferéncia d’informacié i traspas del pacient, és un
moment clau per obtenir informacié per saber sobre la situacidé, com s’ha actuat i com procedir a

actuar.

En canvi, a urgéncies tot passa més rapid i has d’anar fent sobre la marxa, fent anamnesi al pacient,
exploracions, no ve ningu que et digui ja la informacid, te I'nas de buscar tu. Quan venen de

'ambulancia el tractament previ com ara eh... el “Clopi” I’’Adiro” i tot aix0 ja esta posat, con lo qual
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tu simplement t'has d’ocupar de posar-li els farmacs que utilitzem abans d’hemodinamia, com

'heparina i morfina si té dolor.

| lo bo és quan arriben i et diuen que es un infart, tu ja tens clar que es lo que has de fer, seguir el
protocol, i actuar com procedeix. Esque, clar, esta tant protocolaritzat que clar, tot és molt rapid i
sequencial, clar, quan dubtes si es un infart o no, es quan no ho veus clar i més tardes, perqué hi
ha casos que costa saber si es un infart per simptomatologia rara com en gent molt gran o diabétics.
Un cop ho tens clar, és ja anar fent, i si en algun moment et perds o dius...i ara que? Pensa en

seguir el protocol.

Entrevistadora: Llavors creus que amb el protocol actual tens els suficients recursos per saber com

actuar amb un pacient infartat?

MBM: Si jo crec que si, et recolza en tot moment, i és bastant simple, vull dir simple no I'actuacio,
sind que esta explicat de forma clara i esquematica i aixo facilita comprendre’l, i si és suficient per

poder intervenir.

Entrevistadora: Com descriuries quin és el paper que té infermeria?

MBM: Espera que pensi...(0.5) bueno jo crec que si en el moment que et ve un pacient infartat tu ja
saps que has de preparar totes les coses per tenir-ho més per la ma i anar rapid, és important
conéixer els simptomes i els signes, sobretot conéixer bé els canvis en I'electro, com varia el
segment ST, i aixd et pot ajudar. Infermeria som la part de I'equip que sempre estem més en el
pacient, potser medicina es troba en un altre lloc o fent altra feina, i quan arriben ja es troben,

infermeria sempre esta una mica més a I'aguait d’aquestes coses.

Mai saps quan pot passar un infart, per exemple poses el monitor a un pacient i veus algo raro al
electro, elevacio de ST, doncs també s’activaria el codi. Vull dir, que al estar en contacte continu
amb el pacient som qui en moltes ocasions s’adona del que esta passant i comenca amb l'activacié
del codi, com a tal d’activar protocol no, pero si dir bueno doncs fem un electro o procedir a informar
el metge. | també continuem donant tractament i confort al pacient, tant a la prehospitalaria a
urgéncies com als trasllats i a hemodinamica. Estem sempre amb el pacient i el tractem en tot el

procés d’infart.

Ah si, i també infermeria que aixd no té tant a veure amb el que exposeu d’urgéncies, perd tambeé
tenim un paper important en rehabilitacid dels pacients i prevencié secundaria per evitar nous

episodis. Nose podria dir que tenim un paper clau de l'inici al fi.
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Entrevistadora: | podries explicar alguna vivéncia relacionada amb el codi IAM aixi per destacar?

Tant per una bona actuacié com pel contrari

MBM: Mmm...a vera jo, si que es veritat que a I'Hospital del Mar quan venen estan bastant
estabilitzats si venen del SEM i poca cosa hi ha fer fora del esperable, és a dir, el codi ja t'abarca
molts fets que poden passar i et diuen com actuar. Destaco que durant el master, vam veure un codi
IAM, molt xulo a demés, que pel tema simptomatologia era com super poc habitual no hi havia el
tipic dolor opressiu a hemitorax esquerre irradiat, nono, semblava una indigesti6. | en canvi, al
electro, bua, es veia clarissimes les alteracions, es veien les derivades molt clares, quines eren les
zones afectades. Era curiés, com per una banda era tan clar que era un codi i per l'altra no, molt
important fer electro perqué sense aquest, aquesta dona no s'hagués pogut tractar, bueno o hagués
tardat molt més en fer-ho, sempre sempre sempre davant un dolor aixi que no quedi clar, davant el

dubte, electro.

Jo crec que moltes vegades el paper de correr correr correr ens juga un mal paper, que si eh, que
s’ha d’actuar rapid, pero per fer-ho rapid no vol dir descuidar coses o fer-ho més malament. S’ha
d’actuar amb decisio i sense demora, i segons procedeixi. Si que has d’anar una mica a ritme,
perqué en questié de segons se’'t pot complicar, i també pel tema dolor, que és molt fort, i aixd si
que ha de ser bastant rapid, posar analgésia forta, perqué el dolor comenga a desencadenar en
més problemes com taquicardia o0 manca d’oxigen, i llavors son més fronts a actuar, que pot ser

amb una correcta analgésia i control d’aquesta es podrien evitar o minimitzar.

No s’ha de perdre mai la qualitat assistencial que ofereixen al pacient, per tenir en el cap que el

temps va en contra. S’ha de correr, sense deixar correr.

Entrevistadora: Bona reflexio. | modificaries o canviaries algun aspecte del protocol del codi o creus

que funciona bé?

MBM: Mmm... no soc expert en tema numeros, perd crec que funciona bastant bé, almenys es el
que sento en l'actuacié que per exemple per mi €s un bon suport, i no he escoltat a companys
queixar-se. Funcionen molt bé els codis, tant el tema IAM com I'lctus i demés. Aixo si, I'has de tenir
clar i coneixe’l bé i estar format sobre el tema, perqué siné no serveix de massa. Es a dir el codi
com a tal va bé, el que s’ha de fer incapeu és sobre l'interés personal i individual de cadascu de
conéixer com funciona i estar al dia, perd no és un canvi a nivell del codi, siné un canvi en les

persones i la seva formacio.
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Les meves experiéncies han estat bones, perqué he treballat amb equips d’'infermeria molt potents
i molt preparats en codis, fet que es nota, i les intervencions son molt més adients i encaminades.
Perd el codi com a tal, si, serveix i es util i abarca tot. Per aixd crec que hi hauria d’haver
professionals de més exclusivitat en codis, perqué estiguin al dia i puguin actuar amb la major

qualitat i eficiencia en aquests casos, perqué al final qui més format esta més sabra i millor ho fara.
Entrevistadora: Vale, i ara per finalitzar li agradaria comentar algun aspecte més?
MBM: No

Entrevistadora: Moltes gracies per la informacié aportada, ha estat de gran rellevancia per

nosaltres i pel nostre treball

MBM: Molt bé, moltes gracies.
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TRANSCRIPCIO ENTREVISTA 4 (NTP)

Entrevistadora: Bona tarda, sdm Dana Serban i Marta Huguet, estudiants de 4t curs del Grau
d’Infermeria de la Universitat Rovira i Virgili (URV) de Tarragona. Estem realitzant el Treball de Fi
de Grau en el qual abordem quin és el paper d’infermeria davant el Codi IAM als Serveis
d’'Urgéncies. Volem conéixer quines funcions especifiques realitza infermeria, i les experiéncies i

sentiments que viuen en aquests casos.

Per comencar, podria fer una breu presentacié i explicar les dades més rellevants sobre la seva

carrera professional? | sobre I'experiéncia en serveis d’'urgéncies?

NTP: Bueno doncs jo vaig acabar la carrera fara 10 anys, vaig estudiar a la UB, i a 'acabar vaig
realitzar un Master en Urgéncies i Emergéncies, perqué, Bueno, sempre m’ha cridat molt I'atencio,
a banda he anat fent cursos i coses relacionades sempre amb urgéncies que al final eé el que
m’agrada. | he treballat a serveis d’Urgéncies a diferents hospitals de Barcelona, actualment treballo
al Clinic de manera ininterrompuda des de fara...mmm...ja 3 anys. | sempre segueixo formant-me

en aquest ambit que m’agrada, i en un futur tinc pensat seguir amb formacié al respecte.

Entrevistadora: Genial, doncs comencem amb les preguntes del treball. En quant arriba un servei

amb sospita d’'infart agut de miocardi quina és la seva actuacié inicial?

NTP: Bé, primer és saber que ens fa sospitar de qué tenim davant nostra un pacient infartat. Els
simptomes més classics que hem de pensar: dolor toracic opressiu a la zona central o cap al costat
esquerre, amb irradiacié al bra¢ esquerre, espatlla...de vegades una zona que s’irradia el dolor i
molts cops no som conscients es a la zona mandibular, ojo, que he tingut casos on creiem que era
una odontalgia i no, resulta que estaven tenint un infart, un cop t'’ha passat un cop, ja no tornes a
descartar aquesta possibilitat. | Bueno, després hi ha aquells casos amb simptomatologia atipica,
heu de tenir en compte aquests tres grups principalment; dones, persones grans i diabetics, els
quals no presenten sempre els simptomes tal qual he dit abans, sin6 variacions d’aquests, com
dolor a I'epigastri, tipo una indigestio molt comu en dones aquest, o un malestar a la zona del pit
difus. No se, molts. Davant tots aquells simptomes que us facin dubta, feu un electré i descarteu,
no costa res, i en molts cops es veuen coses que no s’esperaven i mira, aixd ajuda a comencgar a
actuar rapid. | clar, si veieu simptomatologia vegetativa, a correr, que molts cops sén un gran
indicador de que “algo” esta passant...doncs, sudoracié profusa, nausees, vomits, mareig, tot aixo

també serien senyals d’alerta d’un possible infart.

I quan parlem de simptomatologia, sempre i molt important, recalco, sempre, preguntar quan va
apareixer, per saber si ens decantarem cap un tractament o cap a un altre. La veritat és que en els

casos de dolor tipic la cerca d’assisténcia sanitaria acostuma a ser “temprana”, en els casos de
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simptomes menys tipics son aquells en els que es retarda més acudir a un centre sanitari, fet que

implica pitjor pronostic també.

Vale, un cop ja es sap quins signes i simptomes poden ser d’infart...”Qué fem?”, doncs primer que
tot, un electro, es la clau del codi jo crec, un electro. Perd no un electré qualsevol, un de ben fet,
tenint en compte on col-locar be els eléctrodes, que a vegades les presses ens fan no fer-los amb
la precisio que requereixen. | clar, tu quan ja portes anys de practica i n’has vist molts, ja saps quins
sén subjectius d’activacié del codi o que requereixen una actuaci6 immediata d’aquells
que...bueno...pots esperar. Des de que el fas a que es valora, maxim 10 minuts, ha de ser agil el
procés. En el cas de I'hospital on treballo, des de triatge, on hi ha el primer contacte amb el pacient,
si es veu un cas aixi probable, es truca al metge responsable del codi, el qual es prepara mentre es

realitza I'electro, per tal de quan aquest estigui, la valoracio sigui rapida.

Sobre el que déiem abans, s’han de tenir en compte electros previs del pacient, davant I'elevacié
del segment ST no caldria, és clar, la persona esta infartada. Perd davant de possibles bloquejos
de branca, s’ha de saber si sén “de novo”, o ja coneguts, en el cas que siguin d’aparicié nova també

s’activaria el codi, el que més tenim en compte es el bloqueig de branca esquerre.

Un cop electré fet i mentre el valoren, no ens quedem alli parats, no s’ha de perdre el temps.
Comengem a canalitzar una via al pacient, sempre que es pugui més d’'una, perqué en moltes
ocasions necessiten més d’un medicament i com més tinguem, ens assegurem després no haver
de fer tantes técniques invasives, perqué un cop comengat el tractament d’anticoagulacio s’ha
d’evitar al maxim tot alld que pugui incrementar el risc de sagnat. Important, col-locar la via a
I'extremitat superior esquerra sempre que sigui possible, perqué quan van a fer el cateterisme entren
pel brac dret, aixi no s’interfereix, i a molt males que no trobis res al esquerre, com a ultima opcid
pots optar per posar una via a flexura dreta, a flexura perqué es la zona on si es fes cateterisme no
interferiria a nivell anatdomic. | al mateix posar la via, tréiem mostres de sang, per enviar al laboratori
que mirin les troponines. Les troponines son enzimes cardiaques que mostren si hi ha dany a nivell
del miocardi, son molt utils per diagnosticar I'infart de miocardi, i s’han de repetir cada cert temps
per veure les corbes d’aquestes, si pugen o baixen els valors. Tot i que, son importants, en el codi
no tenen un paper clau, el tractament de reperfusioé es prioritari, es a dir, no esperarem a actuar si

el pacient es troba dins del temps perqué no tinguem els resultats de les “tropos”.

En tot moment, tenim al pacient connectat al monitor i amb revaluacié continua de constants, aixo
va una mica al gust del consumidor, a mi m’agrada control de xifres tensionals cada 5-10 minuts,
segons com veig al pacient, per tenir major control. | també el desfibril-lador sempre al costat i
preparat, que mai saps com pot evolucionar el pacient, i una de les possibles complicacions es una

aturada cardiorespiratoria i hem d’estar “al tanto” per precedir a actuar si passa, en aixd no em
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centraré perquée suposo que ja coneixeu el algoritme d’aturada, que no té a veure directament amb

el codi, perd es un punt complementari, que s’ha de conéixer.

| després, doncs comenga el moment d’anar administrant la medicacioé que toca. En casos que es
dubti d’infart o angina d’esforg, una bona actuacio és I'administracio sublingual de nitroglicerina, si
el dolor cedeix i millora, doncs ens decantariem cap a I'angina. El dolor en molts casos s’ha de
tractar prioritariament, ja que, és molt intens en molts pacients el descriuen com si els estiguessin
xafant el pit amb un pes molt gros, i el classifiquen com un 10/10, aixi que davant un dolor aixi no
podem esperar a tractar-lo, ni tampoc tractar-lo amb analgésia més banal, directes a la morfina.
Perd també vigilant no passar-nos i tenir en compte els efectes dels morfics, que el pacient no

s’hipotensi o tingui una depressio respiratoria...
(Pausa per veure aigua)

La nitro a part de diferenciar, també és un important vasodilatador, que ajuda a incrementar I'aport
de sang al cor i disminueix la tensié arterial, que en molts casos ja sigui pel dolor com per la propia
fisiopatologia els pacients infartats la tenen molt alta. Molts cops es posa en perfusié per anar
baixant progressivament la tensio, i vigilar que no ens baixi massa, que llavors la liem. Per
incrementar I'aport d’oxigen i evitar la hipdxia molts cops recorrem també a posar oxigen per suplir

les demandes del miocardi.

| bueno, també tot el tractament anticoagulant i antiagregant, administrem heparina com
anticoagulacio, prévia al tractament definitiu, i com antiagregant sempre es combinen dos
normalment aspirina i un altre, segons indicacions médiques, depenent del pacient i comorbiditats
que tingui, el Clopidogrel és un tipic que s’utilitza molt. | si cal, segons necessitats del pacient doncs

la medicacio que sigui necessaria.

Un cop el pacient estable, amb dolor i simptomes controlats i demés. Quan l'intervencionista i la
sala esta preparada es trasllada al pacient aquesta, important aqui la transferéncia del pacient fisica
i verbal i llavors es procedeix al tractament de reperfusié de la coronaria obstruida...El paper de la

infermera d’urgéncies acaba aqui, quan el pacient és assumit per un altre servei.

Entrevistadora: Respecte al que comentes de posar oxigen per incrementar I'aport i evitar la

isquémia, en que us baseu per iniciar el suport?

NTP: Ostres, doncs aqui m’has pillat una mica...no seguim cap instruccié en concret, valorem al
pacient, és a dir, hi ha pacients que basalment saturen baixet perqué tenen MPOC o alguna malaltia
respiratoria, perd no estan dispneics, en canvi altres saturant al 97% estan bastants dispneics, i els

hi posem oxigen a mode de confort més que res. No seguim cap logica de a partir de “x” valor

posem oxigen, no. Nosaltres valorem en cada cas i fem.
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Entrevistadora: | troba alguna diferéncia dels casos que el Codi ja ve activat des de fora de la

prehospitalaria respecte als casos que es detecten al propi servei d’'urgéncies?

NTP: La principal diferencia que trobo és que quan venen de la prehospitalaria venen amb molta
feina feta, I'electro ja esta fet, en els casos que vinguin amb ambulancia medicalitzada el tractament
ja esta comencat o s’esta incitant, és a dir, hi ha menys actuacié a urgéncies, actuem en molts cops
com un passadis fins a les zones d’intervencionisme o0 de vegades inclus, ni passen pel nostre
servei. En canvi quan detectem i activem un cas al servei, es fa tot el procés, des de l'activacio i
diagnostic fins a la transferéncia del pacient, amb electro i tractament inicial. Perd el que es fa tant
a la “pre” com nosaltres es el mateix tenim el mateix protocol a seguir. Per tant, dir que quan ve
amb el SEM molts cops la feina ja esta feta, perd seria la mateixa que he comentat abans que fem

a urgéncies.

Entrevistadora: Vale. Considera que quan el pacient arriba al servei els professionals disposeu de

la suficient informacié per comencar a actuar?

NTP: Home, doncs si, el protocol és molt potent i hi ha molt treball darrere, i tot té un perqué en fer-
ho d’aquesta manera i no d’'una altra...Clar, a veure, jo des de que treballo el protocol ha estat en
marxa, per tant, no se com era abans, pero crec que sempre que s’unifica el mode de treballar i tens
una guia que et recolza I'actuacio et fa anar molt més tranquil i segur, perqué saps que el que fas
ho fas perqué s’ha vist que fins al moment és la manera que es coneix més correcta de fer les coses,
i aixd jo crec que a tots ens dona una major seguretat. En altres casos que no estan tan
protocol-litzats, cadascu va més a la seva, fet que sempre fa que dubtis més del que si has fet era

el que tocava o no.

Aixo si, per complet que sigui el protocol i ens aporti informacio, no crec que ens hem de quedar
només amb alld, és a dir, és molt esquematic per saber com actuar i si s’ha de consultar que sigui
comode. Perd crec que és molt important que siguem curiosos i busquem més informacio i el perqué
de les coses, i aixi sempre estarem més actualitzats i informats. Es a dir, ens ha de servir com a

base, perd no com a recurs unic.

El que a vegades crec que ens falta, és informacio sobre el pacient, no sobre com actuar sin6 de
conéixer al pacient. Al ser una actuacié temps-depenent, a vegades, es realitza una anamnesi una
mica per sobre, anant directes a la feina, és I'lnic aspecte sobre informacio que diria que a vegades

es queda curt, informacio sobre el pacient i per exemple els seus antecedents.

Entrevistadora: Com descriuries quin és el paper que té infermeria?

NTP: Doncs de manera clau i concisa, tenim un paper clau, estem alli en tot el procés, a la

prehospitalaria trobem infermeria, al triatge també, a urgéncies fent I'electro i al costat del pacient
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també trobem infermeria. | al final, som qui esta al costat del pacient des de que entra per la porta
del servei fins a que acudeix a la unitat d’intervencionisme. No només estem al costat per posar la
medicacié i fer técniques, que si, que es la part que més s’explica al codi i sembla que sigui I'inica
que fem, perd no, també donem suport emocional al pacient i als familiars, expliquem la informacio
de manera que sigui entendedora per a ells. | Bueno molts cuidatges del tipus emocional/espiritual
i donant confort, seguretat i tranquil-litat. Que en moltes ocasions resulta molt meés dificil que la part
més técnica, ja que, cada situacio és unica i a vegades et superen les teves propies emocions i fa
que sigui molt dificil actuar o saber que dir, per mi és la part que més hauria de treballar a nivell

individual.
(Pausa on I'entrevistada es queda pensativa)

Bueno, el que a mi més em costa, i crec que pel que he pogut parlar amb els meus companys també.
Es a dir, com tranquil-litzes a una persona que sap que el seu cor es pot parar en qualsevol moment
i que esta davant una situacio critica i que com més temps passi, pitjor, perqué més part del seu cor
anira deixant de rebre oxigen i per tant de funcionar. No se...molt dur (explica I'entrevistada de forma

emotiva)

Entrevistadora: | realitzaries alguna modificacié o canvi davant I'activacié del codi i 'actuacio en

les unitats d’'urgéncies?

NPT: Doncs, sobre el que comentava ara crec que si es podria fer un canvi. Vull dir, la part d’actuacio
més clinica esta molt bé i crec que és suficient, amb els coneixements i informacié actual, cosa que
no vol dir que s’hagi de quedar sempre aixi, s’haura d’anar fent versions i actualitzant segons nous
farmacs o nous métodes que es vegi que donen millors resultats. Perd al que anava es a fomentar
aquesta part que no esta present, la gestié i expressié d’emocions dels pacients, i que ens facilitin

al personal recursos per aa tractar amb ells i saber com fer front aquestes situacions.

Bueno i una altra cosa a millorar és la formacio, que esta molt bé tenir el codi penjat a la paret, perd
si de manera individual no posem de la nostra part per formar-nos i voler saber, poc serveix.
Rectifico, no només de manera individual siné també per part dels centres on treballem, si que el
codi infart es treballa molt, perd sempre es pot ampliar i facilitar cursos i jornades als treballadors
perqué es motivin a saber sobre I'ambit i a aprendre més i més sobre l'infart, 'actuacio, i un tema

que ens queda moltes vegades curt, la interpretacio d’electros.

Per tan a mode resum el que modificaria seria: formacio continuada proporcionada pel centre junt
amb implicacié i formacié individual, acompanyada d’actualitzacions periddiques del codi segons
noves linies d’investigacio i recerca, i per ultim, afegir aspectes no técnics i més encarats a cuidatges

emocionals als serveis d'urgéncies.
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Entrevistadora: | ara podria explicar alguna experiéncia o vivéncia relacionada amb el Codi IAM?

NTP: Deixam pensar algun que sigui interessant...(0.10) Bueno...com us comentava abans, que
vaig tenir un cas d’'un home que va venir per dolor a la zona mandibular bastant fort des que s’havia
despertat, i clar, el primer que et ve al cap es algun tipus de patologia dental, i Bueno el vam
classificar com una odinofagia. Com suposeu, el temps d’espera i d’iniciar una intervencio no és el
mateix en el cas d’un codi que d’un dolor dental, llavors aquest home va estar esperant forca temps
a la saleta d’espera per ser atés. Fins que va arribar un punt que 'home va tornar a avisar perqué
no podia més, estava amb moltes nausees i una important sudoracio profusa. Destaco, que no, no

tenia dolor toracic en cap moment.

Davant aquests simptomes de tipus vegetatiu, ens vam activar i vam procedir a actuar, fent un
electro a veure que podia passar, i si, evidentment en aquest s’evidenciava una elevacié del

segment ST, a meés, de llibre eh, es veia clarissim davant del que ens trobavem.

Quan se li va comunicar al pacient va ser molt “shockant” per a ell, ja que, estava convengut que
tenia una flemo, i que et diguin que estas patint un infart, és molt diferent. Al primer moment, va ser
incredul del que se li deia, no creia que sense tenir dolor al pit, tipica simptomatologia que tots
associem amb un infart, podia estar patint-ne un. Recordo perfectament com deia: ”"Seguro que os
estais confundiendo y estais mirando las pruebas de otro paciente. Yo, un infarto? Venga va si a

mi me duele la mandibula”.

Va ser una situacié una mica dificil perqué el pacient es negava en certa manera a actuar amb
rapidesa i com correspondria davant d'un infart. Per sort, tot i retardar el procés per la
simptomatologia poc tipica, va estar a temps de refer el tractament de reperfusié amb angioplastia,
ja que, havia comencat feia unes 4 hores. | el final, podriem dir que va ser feli¢, vaig seguir la pista
del pacient. Perqué per una part sentia la responsabilitat i la culpa de no haver-me adonat abans, i
sentia que no s’havia fet tot tan bé com tocava, pero per altra banda era un cas molt especific, que
de normal no I'expliquen. | volia saber quina havia estat la seva evolucié. L’angioplastia va funcionar

correctament i uns dies després va ser donat d’alta, amb seguiment i rehabilitacio cardiaca.

Pero situacions com aquestes, et fan plantejar-te que no sempre son tan favorables i boniques i ha
vegades, que no es pot emprar el tractament de primera linia, com es I'angioplastia i s’ha d’optar
per la fibrindlisi, amb més possibles complicacions. O inclus, en casos més extrems que no s’arribi

a temps.

| el que deia sobre 'anamnesi, aquest home era de llibre, tenia uns 60 anys, fumador, dislipémic,
hipertens i diabétic, és a dir, tots els factors de risc haguts i per haver per ser candidat a patir un
infart. Amb aixo el que vull que us quedeu és que mai doneu les coses per fet i per suposat, aneu

sempre més enlla i considereu totes les possibilitats.

90



Treball Fi de Grau

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

Entrevistadora: Molt interessant el que ens has explicat, i ara per finalitzar li agradaria comentar

algun aspecte meés?

NTP: Doncs, no molta cosa més, us animo a seguir amb el vostre treball i a seguir formant-vos en
el que us agrada. | pel que fa al treball, crec que podeu aportar una visié molt interessant sobre el
que pensem del codi i com l'utilitzem. | com hem parlat del que falta, la part més de cuidatges
emocionals, també us animo a que reflexioneu sobre aixd i penseu en linies de futur en treballar

aquest aspecte. (riu) Anims i endavant.

Entrevistadora: Moltes gracies per la informacié aportada, ha estat de gran rellevancia per

nosaltres i pel nostre treball. Tindrem present aquesta proposta.
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ANNEX 3. CONSENTIMENT INFORMAT

Autoritzacié per a Enregistrament de Contingut
Verbal Treball de fi de Grau
Tarragona Gener 2022

Jo, amb D.N.I

accepto a participar de manera voluntaria al procés de recol-leccio de dades per al projecte en esment. Realitzat
pels investigadors: Dana Serban (X5907387-K) i Marta Huguet Travé (39952426-T)

Accedeixo a participar i em comprometo a respondre les preguntes que se'm facin de la forma més honesta
possible, aixi com de participar en cas de ser requerit en activitats propies del procés. Autoritzo el fet que el
parlat durant les entrevistes sigui gravat en audio, aixi com també autoritzo que les dades que obtinguin del
procés de recerca siguin utilitzades, per a efectes de sistematitzacio i publicacié del resultat final de la recerca
a carrec de la Universitat Rovira i Virgili.

Séc conscient dels objectius de I'estudi que es volen aconseguir, conforme a la recerca sobre el paper
d’infermeria davant el Codi IAM en les unitats d’urgencies. Per tant, entenc la fi dels enregistraments i del
treball.

Se m'informara sobre 1is de 1'enregistrament per a qualsevol altra fi, diferent als anteriorment citats.
g peraq

Tal com dicta la Llei organica 3/2018, del 5 de desembre, sobre la Proteccio de Dades Personals i Garantia dels
Drets Digitals, nosaltres ens comprometem a no divulgar el nom de les participants, aixi com qualsevol
informaciod personal que pugui identificar-les. Per tant, es mantindra 'anonimat en la transcripci6 de I'entrevista
mitjangant 1’us de sigles identificatives.

Aquesta autoritzacid s'aplica a les seqiiéncies enrregistrades que es puguin recopilar com a part del
desenvolupament del programa i per a les finalitats que s'indiquen en aquest document. I que en tot moment
aquests enregistraments estan al meu abast i podré consultar-les abans de la seva publicacio. Per aixo autoritzo
la facilitacié del meu correu electronic o altres dades de contacte.

Exprés que els investigadors m'han explicat amb antelacio 1'objectiu i abastos d'aquest procés.

Signatura:

Correu electronic/ altres:

En ,el de de 20

NOTA: Als efectes previstos en la Llei 15/1999, de 13 de desembre, es comunica a l'interessat que podra exercir els seus drets d'accés,
oposicio, rectificaci6 i cancel-lacio de la present autoritzacio dirigint-se a Dana Serban o Marta Huguet Travé.



Treball Fi de Grau

ANNEX 4. TAULA OBTENCIO RESULTATS

ACTUACIO
INFERMERIA

DEFINICIO

PRIMERA ACTUACIO.
Paper que té infermeria
previai a |'activacio del
Codi IAM (anamnesi,
valoracid signes i
simptomes d’alerta), fins
a la valoracio de
I’electrocardiograma

E1l

La primera actuacié
comenga amb el triatge, la
infermera de triatge recull
les dades del pacient i
realitza I'anamnesi, reconeix
el circuit de dolor toracic i
demana un ECG que ha
d'estar realitzat en un temps
maxim de 10 min en el llit
A10.

Recalca la importancia del
reconeixement dels
simptomes i de I'ull clinic, ja
que moltes vegades resulta
dificultds a causa de factors
com la barrera idiomatica,
simptomatologia
atipica y dificultat en la
interpretacio del que explica
el pacient en I'entrevista.
Menciona que si la
infermera reconeix
I'elevacio d'ST, passa al
pacient directament en un
box de critics, previament a
la valoracié médica.

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

E2

L'actuacié inicial
comenga amb el
triatge, la
infermera
realitza anamnesi,
observa
antecedents i
valora el dolor
suggestiu a entrar
en el circuit de
dolor toracic.
S'encarrega de
demanar I'ECG.
Les infermeres de
la zona habilitada
han
de realitzar I'ECG
en un temps
maxim
de 10 min en el llit
A10.

Menciona que un
cop realitzat I'ECG,
la infermera ho
valorai si ho
considera
suggestiu per
activar el

Codi IAM, avisa al
metge al seu
busca, passa al
pacient al box de
critics i es
comenga a punxar
per reduir el
temps de
tractament en ser
una malaltia
temps-depenent.

E4

Menciona que
quan un pacient
ve amb clinica de
dolor toracic a
triatge, es passa
al’'area de codis i
es realitza un
electro per saber
si es tracta d’'un
IAM. Refereix
que pot resultar
dificultosa la
identificacio
d’IAM en alguns
casos com en
gent gran o
diabeétics,
edarrerint
d’aquesta
manera el
tractament.

Si la valoracié de
I’ECG no és
indicativa de
IAM,
s’administren els
farmacs
corresponents
per a la correccid
dela
simptomatologia
presentada pel
pacient, com el
dolor. De la
mateixa manera,
es manté
monitorat

E3

Recalca

la importancia de la
clinica pel reconeixem
ent d'un possible IAM.
Cal tindre en

compte I'anamnesi i el
temps d'aparicio de la
simptomatologia per
saber quin tipus de
tractament
administrar; ens poder
provar amb pacients
que presenten clinica
tipica de dolor toracic
(que és facilment
reconeixible cosa que
facilita

la primerenca actuacié
i

activacio primerenca d
el Codi); i pacients que
presenten clinica
atipica, sobretot en
cas de persones grans,
diabétics i dones

(més dificilment recon
eixibles, retardant
I'actuacio i
empitjorant el
pronostic).

A més a més, podem
observar simptomatol
ogia vegetativa,
indicador de gravetat.
Comenta que en cas
de dubte s'ha de
realitzar un ECG en 10
min amb la correcta
col-locacié

dels eléctrodes per
descartar I'lAM.

En I'Hospital Clinic de
Barcelona s'avisa al
metge des del

triatge, préviament a
la realitzacié de I'ECG
en cas de sospitar-

se d'lAM.

Comenta

la importancia de la
valoracid d'ECG previs
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INTERVENCIONS |

procediments,

intervencions en el
procés)

PROCEDIMENTS Accions i
cuidatges que realitza
infermeria un cop activat
el Codi IAM (técniques,

administracié farmacs,

Un cop activat el Codi IAM,
la infermera comenga a
posar una via al pacient, a
poder ser en el brag
esquerre ja que
I'intervencionisme es
realitzara al brag dret. A més
a més. S"administra
medicacié pel dolor
(morfina),

I’antiagregant i
vasodilatador (normalment
nitroglicerina) que
correspongui.

Cal tindre en consideracio el
procediment ABCDE per

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

Es passa el pacient
al box de critics i
es monitora,
tenint a prop el
desfibril-lador per
si hi haguera
complicacions.
Menciona que les
vies han d'estar
col-locades al brag
esquerre i si no és
possible, a

la flexura dreta
perque no
interfereix amb el
cateterisme.

Si el pacient
presenta un IAM,
es col-loquen
dues vies i es
treu una A/S per
observar les
troponines.
S’administra
medicacid
corresponent
com I’heparina
per
anticoagulant.
S’avisa al
cardiolegia
I'anestesista i

per poder fer la
comparacio si I'ECG és
sospitds, ja que es
podria activar en cas
de bloqueig de rama
esquerra si és de nova
aparicio.

Mentre el metge ho
valora, es va
canalitzant més d'una
via al pacient, a ser
possible a la ES esq. i
es treuen mostres de
sang per analitzar la
troponina i
s'administra medicacio
pel dolor com clorur
morfic, tenint en
compte els efectes
adversos.

Es monitora amb una
continua reavaluacié
de constants cada 5-
10 min i es prepara
material en cas de
parada cardio-
respiratoria.

Es pot administrar
oxigen segons
necessitats del pacient
i nitroglicerina
sublingual per fer la
diferenciacié amb
I'angina i a la vegada
disminuir el dolor, ja
que és un
vasodilatador i ajuda a
incrementar
|'aportaci6 de sang al
cor, actuant de la
mateixa manera com
un antihipertensiu.

Es repeteix I’A/S cada
cert temps per
observar les
troponines, tot i que
no és una técnica
essencial en el Codi
I1AM.

Es comenga a
administrar medicacio
indicada
(antiagregants com el
Clopidogrel i també
anticoagulants com
I’heparina) segons
indicacié médica,
tenint en compte les
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IMPRESSIONS
PROTOCOL

COMPLICACIONS

Opinions individuals

respecte al funcionament

del Codi IAM

Esdeveniments adversos

que poden ocdrrer davant

un IAM

actuar en cas de
complicacions.

Considera que el que li va
donar més coneixements ha
sigut un postgrau de cardio.
Utilitzen el protocol general
en cas d’activacio del Codi
I1AM.

La fibril-lacié ventricular
amb aturada
cardiorespiratoria és una

complicacid que pot ocorrer.

S’ha de seguir el protocol de
la fibril-lacié ventricular,
utilitzant les pales.

UNIVERSITAT ROVIRA i VIRGILI

S'administra la
doble antiagregaci
6 (generalment
Aspirina i
Clopidogrel).
Menciona que a
urgencies no
s'administra
anticoagulants, ja
que aquesta
medicacié es posa
a hemodinamica.

El protocol
serveix com a guia
per actuar davant
d’un pacient que
presenta un circuit
de dolor toracic,
indica els passos
que s’han de
seguir. Considera
que des de que es
va instaurar el
protocol, disposen
d’informacid
suficient, en
comparacio a
quan no el tenien.
A més a més, es
realitzen cursos,
incentivant la
formacié dels
professionals
sobre aquest
tema.

La dessaturacio
d’02 en sang és
una complicacié
potencial de I'lAM

s’envia cap a
hemodinamica.

Comenta que
|'actuacio és més
rapida perque
tens unes
seqliencies a
seguir gracies al
protocol, i aixo
disminueix

la incertesa, ja
que en cas de
dubtar, has de
pensar a seguir el
protocol. Es una
eina que et dona
suport, esta
descrit de
manera clara i és
molt esquematic,
cosa que resulta
molt facil de
seguir,amés a
més aporta
informacio
suficient.

Pot donar
complicacions si
no es tracta el
dolor, ja que pot
desencadenar en
taquicardia i una
disminucio
d'oxigen a nivell
cardiac. Aixo es
corregeix amb
una correcta
administracio i
control
d'analgesia.

necessitats del pacient
i les seves
comorbiditats.

Un cop estabilitzat, es
trasllada al pacient a la
sala
d’intervencionisme, la
infermera té el paper
de realitzar la
transferéncia tant
fisica del pacient com
verbal d’informacio.

El protocol unifica el
treball dels
professionals. Pensa
que esta ben
estructurat

i protocol-litzat. Es una
eina que dona
seguretat

i tranquil-litat a I'hora
de treballar en
aquests casos, ja

que es segueixen uns
passos i tens la
fiabilitat que les
actuacions que
realitzes son les
correctes.

Disminueix

la incertesa.

Una de les possibles
complicacions és
I'aturada
cardiorespiratoria, els
professionals s’han de
centrar en el protocol
d’aturada si es dona el
cas.

Amésa
més,|’administracié de
nitroglicerina com a
vasodilatador pot
baixar la tensid, per
aix0 és millor posar-la
en perfusié continua
per evitar la
disminucié de la tensid
arterial de manera
sobtada.
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ACTIVACIO
PREHOSPITALAR
1A vs
HOSPITALARIA

LIMITACIONS |
ASPECTES A
MILLORAR

Diferencies entre
I’activacié del Codi IAM
per part de la
prehospitalaria o
directament al servei
d’urgencies

Aspectes que consideren

que es podrien canviar en

el Codi IAM, o items que
no es tracten en aquest i
consideren rellevants

Quan el codi s’activa de
prehospitalaria es tracta
directament a la unitat
d’hemodinamica, sense
passar per urgencies. | en el
cas que s’activa en urgencies
es dona en aquest servei la
primera assisténcia, i passa
a la sala d’hemodinamica el
més rapid possible

La dificultat de localitzacio
del dolor i la varietat
simptomatologica, poden
dificultar la sospita i per tal
I’activacié del codi en
determinats casos, també
influeixen aspectes
individuals dels pacients (ex:
idioma)

Per millorar-ho la formacié
com a punt clau, i donar
visibilitat i actualitzar els
protocols, per tal de divulgar
el protocol i fer que
I’actuacio sigui més adient i
segura.
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La majoria venen
activats des de la
prehospitalaria, al
tenir sala
d’hemodinamica
oberta 24h passen
directament
aquestes, excepte
quan estan plenes
que es realitza el
monitoratge i
I'inici del
tractament a
urgencies.

Considera que
esta ben
protocol-litzat i es
disposa de més
informacié que
previala
implantacio
d’aquest, i que es
un protocol que es
tracta amb
frequiéncia. Dona
molta importancia
alaformacidial
“ull clinic” per tal
de sospitar
correctament de
possibles infarts
amb
simptomatologia
atipica.

La carrega
assistencial pot
suposar una
limitacié a I’hora
de detectar un cas
i fer retardar la
intervencio

Els codis activats
per part de la
prehospitalaria ja
venen
diagnosticats, en
canvi a urgencies
es comenga des
de la sospita
clinica, i per part
dela
prehospitalaria ja
acudeixen amb el
tractament fet i
passen menys
temps pel servei
d’urgencies.

El codi es posa en
actuacio en el
lloc on es pugui
perque
I'important és no
perdre el temps.
En els casos
activats per la
prehospitalaria la
informacié ve
més estructurada
i es disposa de
més, en canvi a
urgencies has de
comengar des de
zero.

El protocol és
clar i segueix
com a guia
d'actuacio, el
problema esta en
el dubte davant
si és un infart o
no, és a dir,
confirmar la
sospita davant
casos amb
simptomatologia
poc clara. El fet
de voler correri
anar de pressa
actua
negativament, ja
que incrementa
el risc de
descuidar-se
coses o fer-les
malament. No
perdre la qualitat
assistencial que
s'ofereix al
pacient, per voler
anar més de

En els casos que
acudeixen amb
ambulancia
medicalitzada
I’actuacio ja ve
iniciada, i per tant
implica menys
actuacio a urgencies,
el servei d’urgéncies
actua com un passadis
fins a hemodinamica. |
en el cas de I'activacié
a urgencies es realitza
tot el procés
comengant per la
sospita, el diagnostic i
I’activacio fins al
tractament inicial.

En ambdds casos es
segueix amb el mateix
procediment.

La importancia de fer
bé les coses i dedicar
el temps que
requereix, sense
correr pero tampoc
perdre el temps.

La simptomatologia
atipica que no és té
en compte retarda I'as
sistencia i significa
pitjor pronostic.

El protocol com a base
a la que guiar-nos,
perd no com a recurs
Unic.

Falta informacié sobre
el pacient, no com
actuar, millorar
|'anamnesi.

La formacié a nivell
individual i facilitada
per part dels centres
(formacié continuada)
amb actualitzacions
periodiques.
Importancia d'afegir
aspectes no tecnics,
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PAPER
INFERMERIA

Treball Fi de Grau

Codi IAM

Descriure quin consideren
que és el paper que tenen
les infermeres davant el
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(temps-depenent).

El protocol com a
tal funcionai és
correcte, el que
s’ha de canviar és
la carrega
assistencial, i
fomentar el
coneixement dels
professionals
sobretot els
novells.

Paper clau, primer
professional que
té contacte
(triatge), i és qui
activa la sospita
d'infart i demana
realitzar
|'electrocardiogra
ma, és a dir,
decisié de
considerar com un
infart o no.

Des de la sospita
del cas fins a
administrar
tractament,
valoracid i
monitoratge.

pressa, no
deixant correr
fets. La formacio
i coneixer és un
punt a millorar,
de manera
individual per tal
de coneixer bé el
codi, quan els
equips estan
formats i
preparats les
actuacions sén
més adients i
encaminades.
Personal amb
més exclusivitat
en |'actuacio
d'aquests casos
incrementaria la
qualitat i
eficiencia.

Formem part de
I'equip, i dins
d'aquest és qui m
és esta amb el
pacient, el
contacte continu
amb el pacient
pot ser util per
detectar canvis i
sospitar, i
comengar a
procedir.

Des que el
pacient arriba ja
es troba amb
infermeria,

iés qui
|'acompanya
durant tot el
procés. | realitza
tecniques, dona
el tractament i
garantir confort.
També té paper,
fora d'urgencies,
enla
rehabilitacid i la
prevencid
secundaria.
Paper clau de
principi a fi.

centrats en cuidatges
emocionals els quals
no s'aborden.

Paper clau, en tot el
procés es troba
infermeria, tant a la
prehospitalaria com a
triatge i al servei
d'urgencies.
Encarregats dels
cuidatges del pacient
des que entren fins
que van a
hemodinamica, i es
dedica a realitzar
tecniques i posar
medicacio, i una part
menys considerada pel
codi, a

|'estar tan proxims al
pacient,

infermeria és qui es
dedica a donar suport
emocional a pacients i
familiars, facilitar
informacio, per tal de
garantir confort,
seguretat i
tranquil-litat. Aquest
darrer aspecte resulta
més dificil per la
majoria dels
professionals.
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ANNEX 5. CRONOGRAMA
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NOVEMBRE

DESEMBRE

GENER
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MAIG

JUNY

11213

4

1123

1123

Tutoria

Justificacié

Cerca
bibliografia

Marc teoric

Objectius i
metodologia

Entrevistes

1123

Transcripcié
entrevistes

Analisi i
discussioé
resultats

Conclusions

Preparacié
exposicié

Defensa
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