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Introducción

El patrón del dolor en el IAM (Infarto Agudo
de Miocardio) es complejo y su variabilidad es
amplia, debido a las dificultades en la valora-
ción objetiva del dolor, donde pacientes con
diagnóstico de IAM pueden no ser capaces de
dar la información adecuada sobre su experien-
cia dolorosa (10).

A menudo, los pacientes en una Unidad Coro-
naria tienen dificultades para comunicar el dolor,
agravándose por la ansiedad y el miedo. Es esen-
cial una valoración correcta del mismo debido a
que está demostrado que cuánto más dolor pre-
senta el paciente mayor es la tasa de mortalidad
y de complicaciones importantes, tales como FV,
insuficiencia cardíaca, etc. durante la hospitali-
zación (13).

Durante el proceso de valoración reúne la en-
fermera información del paciente que le permite
conocer su experiencia y los efectos sobre su
salud. La información obtenida guía a la enfer-
mera en la planificación y evaluación de estra-
tegias de cuidados. El dolor raramente es estáti-
co; por tanto su valoración no es puntual en el
tiempo sino un proceso continuado, haciendo
que la valoración del dolor sea el peldaño ini-
cial de comprensión y obtención de los objeti-
vos del paciente, en definitiva, para que pro-
porcione alivio y prevenga las complicaciones,
mejorando así su calidad de vida.

La mayor parte de la investigación sobre el
dolor en la actualidad, se ha centrado  en los
paciente oncológicos y médico-quirúrgicos. Por
ello queremos conocer las herramientas que dis-
ponemos las enfermeras para la valoración del
dolor en el IAM, pues en otros tipos de dolor se
utilizan sistemas de marcadores de tipo de es-
calas visuales, cuestionarios, listados sistemati-
zados, etc. (8) En ocasiones, este paso crucial
puede ser omitido o incompleto. Una vez que el

dolor se ha valorado de manera efectiva necesi-
taremos una guía de manejo dirigida por el
médico de manera precoz para eliminar el do-
lor. Las enfermeras somos las responsables de
evaluar y aliviar el dolor del paciente.

Por todo ello, realizar y registrar la valora-
ción del dolor es un componente vital de cuida-
do del paciente con IAM, en UCI cardiológica,
porque la comunicación de esta información a
otros miembros del equipo multidisciplinar es
necesaria para guiar las intervenciones de los
cuidados (11).

El objetivo del estudio fue analizar los regis-
tros de enfermería en UCI cadiológica para co-
nocer cómo valoran las enfermeras en sus ano-
taciones el dolor del paciente con IAM.

Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio retrospectivo
de casos mediante la revisión de historias clíni-
cas. La población estudiada la constituyen los
pacientes ingresados en la UCI  Coronarios del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla
(Santander), con diagnóstico médico al ingreso
de IAM y Angina de Pecho Inestable. El periodo
del estudio fue el comprendido entre diciembre
de 1997 y diciembre de 1998.

De cada uno de los casos se documentaron
las siguientes variables: demográficas (sexo,
edad), y diagnóstico médico que justifica  su
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ingreso en UCI. Además, de forma específica,
ingreso, intensidad del dolor, localización ini-
cial del síntoma, irradiación de dolor, registro
de la duración, valoración del uso de la analge-
sia, interpretación del electrocardiograma y la
valoración hemodinámica del paciente durante
el episodio del dolor. Todos estos datos son re-
feridos al ingreso y primeras horas de estancia
en la Unidad y a los registros de la enfermera
correspondiente al turno en el que se produce el
ingreso.

Se ha realizado la revisión de las historias
clínicas analizando de manera especial la do-
cumentación de enfermería: gráfica horaria de
UCI y hoja de evolución de enfermería. Respec-
to a variables como la analgesia, hemodinámi-
ca y cambios electrocardiográficos se toma en

cuenta sólo lo registrados en la parte posterior
a la evolución gráfica, y no las anotaciones como
medicación administrada, EGC realizado o cons-
tantes apuntadas.

Los datos recogidos mediante la revisión de
documentación clínica se evalúan con el paque-
te estadístico SPSPC.

—Limitación del método

Han quedado excluidos del estudio aquellos
pacientes cuya documentación clínica (incluidos
registros de enfermería) no estuvieron disponi-
bles, así como las historias clínicas con datos
insuficientes referentes a su ingreso y estancia
en las primeras horas en UCI.

Se han desestimado también los pacientes con
diagnóstico de ingreso de Parada Cardiorespi-
ratoria (aun cuando en las primeras horas se
diagnosticaron como IAM), y todos aquellos in-
gresaron con alteraciones importantes en su ni-
vel de consciencia, haciendo por tanto imposi-
ble la comunicación con el personal de enfer-
mería.´

Resultados

La muestra la componen un total de 166 indi-
viduos, cuyas características demográficas ex-
ponemos: 118 casos son hombre (71%) y 48
mujeres (29%). La media de edad de la muestra
es de 65’8 años, siendo la mayor en las muje-
res (72’8 años) que en los hombres (62’9 años).
Por grupos de edad el intervalo más representa-
tivo con 71 a 80 años (32%), si bien con esca-
sa diferencia al representado por 61 a 70 años
(29%). Se observa que los individuos mayores
de 60 años constituyen el grupo más numerosos
(71%).
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El diagnóstico médico más habitual (Figura
1) que motivó el ingreso en la UCI cardiológica
es el IAM (64%); de los cuales 76 son varones
(media de edad 63’8 años) y 30 mujeres (me-
dia de edad más elevada: 75’3 años). Con
Angina de Pecho Inestable constatamos 60 ca-
sos (36%), de ellos 42 eran hombres (media de
edad de 61’3 años) y 18 mujeres (media de
edad 68’8 años).

Con relación a cómo llegan los pacientes en
la UCI cardiológica (Figura 2) se observó que el
50% de los pacientes lo hacen asintomáticos,
sin que exista presencia de dolor anginoso. El
resto (45%) llegaron con dolor, mientras que
en el 5% de los casos no se realizó registro de
enfermería sobre su estatus doloroso al ingre-
so.

En referencia al registro de la identidad del
dolor (Figura 3), teniendo en cuenta ese 45%
de pacientes que  ingresaron con sintomatolo-
gía dolorosa, el mayor porcentaje de casos se
corresponde con aquellos que manifestaron pre-
sentar un dolor leve (29%), mientras que el do-
lor de moderado a intenso se de en el 17%. de
los casos. Atendiendo a los pacientes con sin-
tomatología dolorosa, los registros de enferme-
ría no recogen la intensidad del dolor en el
54%.

Según la documentación de enfermería, en
el ingreso del paciente, irradiación del dolos
(Figura n.º 4) se produce en el 37%, refleján-
dose con preferencia en el miembro superior
izquierdo (15%) y en la espalda 13%). Sin em-
bargo, en el 53% de los casos no se anota este
parámetro en los registros de enfermería, sien-
do por ello su nivel de incumplimiento eleva-
do.

La localización del dolor (Figura nº5) más
habitual, como cabía de esperar, es precordial
(52%), y sólo es un porcentaje no significativo
(4%) en el epigastrio, y siempre en mayores de
71 años. Quedan sin anotar los registros de
enfermería el 44% de los casos.

La ausencia de registros relativos a la valo-
ración de los cambios electrográficos mientras
se produce el episodio del dolor, es muy signi-
ficativa y sólo se realizan anotaciones en el
4% de los casos sobre el 45% que ingresaron
con dolor.

Así mismo, son escasos los registros que rea-
liza enfermería sobre la valoración de los cam-
bios hemodinámicos durante los episodios de

dolor, ya sea mediante métodos directos (TA o
pulso) e indirectos (sudoración, náuseas, per-
dida de consciencia), llegando a ser un 94%
de los casos en los que no se produce ningún
tipo de registro sobre las alteraciones hemodi-
námicas que acompañan  al dolor en el ingre-
so del paciente. Por el contrario, se observa un
aumento del número de casos registrados (62%)
—por encima de los parámetros analizados—
cuando se comprueban anotaciones sobre la
analgesia, la efectividad de los fármacos ad-
ministrados y la existencia de efectos adversos.

Los registros de enfermería relativos a la du-
ración del dolor y la constatación de la resolu-
ción  de la sintomatología  dolorosa presentan
resultados semejantes, en torno al 50%.

En la figura nº6 se muestran los porcentajes
de los datos que quedan sin registrar.

Discusión de los resultados

• Coincidiendo con la bibliografía revisada las
características demográficas de la muestra
se corresponden con al epidemiología de los
pacientes con isquemia coronaria. Se obser-
va, por tanto, la incidencia de IAM y angina
de pecho en edades inferiores en los hom-
bres, mientras que en las mujeres la patolo-
gía  se presenta en menor proporción pero a
edades más avanzadas. Los pacientes, que
integran de forma más habitual la muestra
del estudio, son varones diagnosticados de
isquemia miocárdica, con edades entre 71 y
80 años, constituyendo el 31’1% de la mues-
tra.

• Al analizar como llegan los pacientes a la
UCI coronaria observamos —al contrario de
lo que se suele considerar— que en la mitad
de los casos (50’6%) ingresan sin sintomato-
logía dolorosa. Probablemente, tras haber
sido tratado el síntoma previamente en otras
unidades (centros de salud, servicio de ur-
gencias, unidad de hopitalización, etc.). Por
e l lo ,  no puede cons iderarse e l  do lor
precordial del paciente isquémico como un
síntoma previsible y siempre presente. Es im-
portante tener en cuenta que, en un buen
número de enfermos, no va a aparecer el
dolor en el momento del ingreso, y sin em-
bargo, no por ello debe dejarse de realizar
una adecuada valoración y registro de este
importante síntoma. Más aún conociendo que
aunque no esté  presente en el ingreso pue-
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de reaparecer en la evolución inmediata o
tardía de la isquemia miocárdica, y su ade-
cuado manejo, por parte de la enfermería,
supondrá para el paciente coronario la ga-
rantía de unos cuidados de enfermería de
calidad.

• La revisión que hemos realizado de los re-
gistros de enfermería nos proporciona resul-
tados que indican, en general, una escasa
cumplimentación de los mismos. Si exceptua-
mos los datos imprescindibles de filiación del
paciente (edad, sexo, diagnóstico médico),
y su estado en el momento del ingreso en la
unidad coronaria, apreciamos que las ano-
taciones corresponden específicamente a la
valoración del dolor, correspondientes al rol
de enfermería que recibe al paciente, son
bastante deficientes. Escasez de registros que
se pone en evidencia en parámetros distin-
tos e importantes. Así, la intensidad del do-
lor no se anota en un 54% de los casos, y
cuando se hace, es poco significativo si se
refiere a un dolor de intensidad elevada o
moderada. Registro que estimamos trascen-
dental, dado que serían enfermos que preci-
sarían pautas analgésicas derivadas de esa
valoración.

• En referencia a las características físicas del
dolor anginoso (localización inicial y presen-
cia de irradiación),  la ausencia de su regis-
tro en la documentación clínica se observa
en porcentajes significativos (44% y 53% res-
pectivamente). A pesar de ello, en la prácti-
ca diaria, se puede observar en estos datos
son valorados de forma habitual por la en-
fermera que interroga al paciente en el in-
greso. Aunque no es frecuente la utilización
de ayudas en la valoración, tales como cues-
tionario o escalas virtuales, tanto la locali-
zación del dolor  como su irradiación son
parámetros muy tenidos en cuenta dada su
relevancia clínica. Aun así, el hecho bastan-
te usual, según los resultados obtenidos, que
se omita la información al escribir en la grá-
fica de evolución del paciente, hace que la
valoración del dolor se pierda y no pueda
ser utilizada por otros miembros del equipo,
quiénes deberán volver a interrogar y valo-
rar el paciente para obtener datos.

• Situación similar se nos presenta al analizar
los porcentajes referido al registro de la va-
lorac ión de las  a l te rac iones e lec t ro -

cardiográficas y hemodinámicas durante el
dolor anginoso. Enfermería valora continua-
mente el ECG de cada paciente, sobre todo
s i  tenemos en cuenta que las  UCI
CARDIOLÓGICA están dotadas de equipos
de monitorización centralizadas. Por esto lla-
ma la atención los bajos niveles de registro
de ambos parámetros, que son con diferen-
cia los que presentan mayores porcentajes
(96’3%  y 93’9% respectivamente) de ausen-
cia de documentación.

• En otros casos, como el registro de la
analgésia utilizada, vía, dosis y hora, las ci-
fras indican que, si bien se anota su admi-
nistración en el apartado de medicación de
la gráfica, no es tan frecuente la correcta
anotación sobre su efectividad terapéutica.
Observación muy relacionada con otras va-
riables como la duración del dolor y resolu-
ción del síntoma doloroso, probablemente de-
bido a que ambos registros corresponden,
en muchas ocasiones, con una misma anota-
ción, en las que se específica la duración en
tiempo del dolor junto con las medidas tera-
péuticas utilizadas para aliviarlo y su efica-
cia.
En resumen, no puede considerarse que exis-

ta un correcto nivel en el registro de alguna de
las variables consideradas en el estudio. Se ob-
serva un significativo incumplimiento de los re-
gistros de las actividades de enfermería, reali-
zadas en cada uno de los ingresos a pacientes
con diagnóstico de IAM-Angina de Pecho. Son
embargo, se aprecian dos tendencias bien di-
ferenciadas: una con registros casi completos,
que incluyen la mayoría de los parámetros de-
cisivos en la valoración del dolor; la segunda
referida a registros caracterizados por la inexis-
tencia de dichos parámetros, sin que priorice
en los mismos la valoración del dolor y dejan
constatación en sus anotaciones, mientras que
encontramos otro grupo —desafortunadamen-
te numeroso— de dichos profesionales, que va-
loran el síntoma doloroso, pero su valoración
no queda relfejada en el registro de enferme-
ría, por ende no puede ser utilizada por el res-
to del equipo frente al cuidado del paciente.

La valoración del dolor precordial y su docu-
mentación, son componentes vitales del cuida-
do de un paciente con IAM, porque las comu-
nicaciones de esta información a otros miem-
bros del equipo es necesaria para guiar las in-
tervenciones de los cuidados. Además, el re-
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gistro exacto y riguroso de los datos recopila-
dos y observados, no sólo va a brindar infor-
mación, respecto al estado del paciente, a todo
el personal sanitario, sino que también tiene su
utilidad en la satisfacción de los requerimientos
éticos y legales, además de evaluar la calidad de
los cuidados prestados por enfermería.

Conclusiones

1.—Enfermería valora la presencia del dolor, pero
no llevamos a cabo unos registros de manera
sistemática ni adecuada.

2.—Los registros de enfermería formalizan la va-
loración del dolor siendo esencial para propor-
cionar un cuidado individualizado, desde pers-
pectivas legales, profesionales y éticas.

3.—Implantar en las unidades cardiológicas
escalas o listados para cuantificar el dolor.
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