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Atencion de
enfermeria al
paciente con
alteraciones
de la
oxigenacion
tisular.

Tratamiento

analgésico:

*cloruro

morfico 4-8 mg IV, 2-3 minutos hasta
control de dolor, *meperidina 25-50 mg
IV, dosis maxima 50 mg/4h V.
Tratamiento emético: metoclopramida
5-10 mg IV, dosis maxima 10 mg/6h IV.
*ondasetron 4-8 mg IV, 8 mg/8h IV.

Tratamiento anticoagulante:

Heparina Bolo 100 U/Kg o 60 U/Kg
(con abciximab) (Hasta concluir ICP)
PCIV en ICP segln ACT.
Bivalirudina 0,75 mg/Kg IV

PCIV a 1,75 mg/Kg/h durante ICP,
Enoxaparina

(Clexane ®)

1ma/Ka/12h SC.

Levosimendan; precauciones
y efectos adversos;

Hipotension arterial

o Signos de riesgo vital;
rlﬁe,\gi%r;tsogéascc;ggri/ea\zgso : Isquemia miocardia, : a}gu_da, Farmacos
3.1.- atencion de enfermeria Tratamiento inicial !nes;_at_nhdad hemodinamica, en el manejo
a pacientes con cardiopatia del paciente con Antecedentes personales, 3. Tratamiento insuficiencia respiratoria. icial del
iSauemica SCA 2. Historia clinica y estudios caracteristicas del dolor, exploracion inicial Medlldals - ggnerales; .
' o complementarios dirigidos: fisica, ECG, datos analiticos, Rx de monitorizacion, medidas  de
Térax y ecocardiografia. soporte vital, accesos
vasculares, analitica de ingreso.
La herramienta fundamental es Debe_ rt_eglizarse por
el ECG, diferenciando: ;;pmblna0|c(>jn _(:e Icl)s
i6 ' i o ) Tratamiento antiagregante armacos descritos y la
4. Estratificacion SCACEST (SCA con elevacion | 5 Tratamiento | Debe plantearse 6. Tratamiento Debe iniciarse lo mas mien @ aniegreg La anticoagulacién
del segmento ST o bloqueo de I antiagregante - y antitrombinico en el SCA < antiagregacion 9
del riesao- et de reperfusion en todo greg y precozmente posible . : greg mediante una de las
go: rama izquierda de nueva urgente: SCACEST antitrombinico: en todo SCA: segun la estrategia de ’
aparicion) y SCASEST (sin ; ' ' ' reperfusion. opciones propuestas
elevacion del segmento ST: (ordenadas segun nivel
angina inestable e IAMSEST). de recomendacion).
IECA: L
4 : Taquiarritmia,
Farmaco: N Captopril 6,25 mg Doblar dosis/gh, | ARAZ . hip%tensic')n
7. Bloqueo Carvedilol dosis inicial= 6,25mg/12h Méximo (Méximo 50 mg /8h) Valsartdn 20mg/12h. Hasta 160 Inotrépicos y ) orial
25mg/12h Hipotension arterial mg/12 h Vaso activo: Precauciones y arterial, )
neurochormonal >Mg potensio L. 5 fect d miocardiopatia
. Bisoprolol dosis inicial= 2,5 mg/24h Maximo Ramipril 2.5 mg/12h hasta 5 mg/12 h. Losartan 12,5mg/24h Hasta 75 mg/24 . efectos adverso 1op
y i tratamiento 20mg/24h Disfuncion h. insuficiencia hepatica. Estenosis de Dobutamina. ObSIYUCé[\t{av
anti isquémico: o i i i ericarditis
Atenolol dosis inicial = Smg/12h Hipotension arterial, Estenosis de arterial | a"ernas renales, hiperpotasemia. Eonstrictiva.

Complicaciones del
infarto agudo de

miocardio (IAM)

4, Arritmias:

7. Trombosis
intraventricular:

Tratamiento no
farmacoldgico
a largo plazo
tras un SCA

Maximo 50mg/12h ventricular sintomética.

1. Disfuncion Es la complicacion 2 Infarto de Debe sospecharse en El SEeI reall.z’a rgeldlante E(t:GST
; mas frecuente del y pacientes con IAM inferior diagnostico (Elevacion del segmento
ventricular . ventriculo gue presentan hipotension en V4R) y ecocardiografia.
izquierda: IAM y la principal derecho:

causa de mortalidad:

renal, Insuficiencia renal,

0 congestion sistémica.

Manejo de arritmias;

Entodos los pacientes

isquémicos deben El manejo

mantenerse  niveles agudo Se
de potasio >4 meg/L y especifico describe
magnesio >2 meg/L a de cada

fin de minimizar el arritmia.

riesgo de arritmias.

Su principal complicacion son los
embolismos sistémicos y el tratamiento se
realiza con anticoagulacion, bien con
HBPM o HNF de inicio, manteniendo
posteriormente  anticoagulacion  oral
(objetivo INR 2-3) durante 3 a 6 meses.

Reducir el consumo de carne

roja, dulces y snacks, aztcares Tratamiento de

afiadidos como el que revascularizacién
contienen las bebidas, zumos y en cardiopatia
galletas. Aumentar el consumo isquémica:

de frutas, hortalizas y lacteos
con bajo contenido de grasa.
Actividad fisica regular,
abandono del tabaquismo.

*Cardiopatia
isquémica cronica.

Tratamiento farmacolégico
a largo plazo tras un SCA.

I. Farmacos antiagregantes;

(* Aspirina)

(Tipo de arritmia) TVMS
refractaria a CVE. TVMNS
sintomatica

Dosis

(Tratamiento) Amiodarona,
Betabloqueantes
Sobrestimulacién con MP.

La enfermedad
coronaria crénica
estable puede tratarse
con tratamiento médico
solo o en combinacion
con revascularizacion
mediante ICP o CABG.

antiarritmicos

Durante 12 meses en todos los pacientes
gue no tengan alto riesgo hemorragico; en
estos casos:
recubierto, 6 meses tras stent recubierto
de everolimus/zotarolimus o 12 meses tras
stent recubierto de rapamicina / paclitaxel.

1 mes

La

revascularizacion

Amiodarona; 150 mg en 10 minutos.
Max 8 bolos en 24h. Dosis 1 mg/min
x 6h + 0, 5 mg/min.

Esmolol; 500mcg/Kg x 1min +
50mcg/Kg/min x 4 min. dosis 60-200
mcg/Kg/min.

Atropina; Bolo 0,5mg, repetido hasta
méaximo 2mg.

Isoproterenol; 0, 05-0, 1 mcg/Kg/min
Max 2 mcg/Kg/min.

2. Farmacos
que han
demostrado

mejorar el
prondéstico.

tras stent no

Esté indicada si existe un
area importante de
miocardio isquémico o si
persisten los sintomas a
pesar de administrar un
tratamiento médico éptimo.

En su manejo es fundamental

mantener una adecuada precarga

(utilizar con

precaucion opiaceos,

3. Complicaciones
mecénicas:

Taquiarritmia QT prolongado
Insuficiencia renal
Insuficiencia hepética

Rotura de pared libre,
comunicacioén interventricular,
insuficiencia mitral aguda.

/ o pPr Tratamiento; reparacion
nitratos. diuréticos e IECA/ARA ). quirdrgica, vasodilatadores, o
reparacion quirdraica urgente.
El dolor producido por o L
la pericarditis se Reaparicion de do_Ior toracico
distingue porque es _ anginoso o signos de isquemia (en
) N muy agudo y esta 6. Angina la fase temprana postinfarto (entre
5. Pericarditis relacionado con la pos infarto: las primeras 24 horas y el primer

pos infarto:

Todos los pacientes

tras un
*betabloqueante,
*IECA O ARAIII

Cardiopatia
isquémica
aguda

posturay la respiracion.
Puede tratarse con
dosis alta de aspirina
(1.000 mg/24 h).

*lvabradina *
amlodipino o nifedipino
retard: asociados a BB si
angina o lesiones coronarias
severas residuales
*lvabradina + verapamilo o
diltiazem: alternativa a BB

3. Farmacos
antianginoso

SCA;

mes)

Debe considerarse la

posibilidad de repetir arteriografia.

nitratos

si contraindicacion.

Los pacientes con SCASEST
constituyen un grupo muy
heterogéneo con prondstico
variable. Tratamiento médico o
intervencionista (coronariografia
y revascularizacion si procede).

Estratificacion
del riesgo vy
manejo en
SCASEST.

x Vacunaciéon contra la
gripe estacional

En todos los pacientes.
Vacunacién contra el

neumococo
En todos los pacientes,
cada 5 afios.

Riesgo Bajo: no

coronariografia de forma
rutinaria, si isquemia
inducible en test no
invasivo o sintomas el
tipo de revascularizacion.



3.2.-atenci6on de
enfermeria en el
shock.

Shock
cardiogenico

Definicion

Tratamiento

3.3.- atencion
de enfermeria
en las
urgencias y
emergencias
hipertensivas.

Entidades

especiales en
emergencias
hipertensivas

3.4. Atencién de
enfermeria en
arritmias letales.

Alteraciones
en el inicio
del impulso:

Proceso patolégico causado
por la invasion de un tejido,
fluido o cavidad corporal,
normalmente estéril, por un
microorganismo patégeno o
potencialmente patégeno.

1. Hipotensién arterial:
arterial sistélica < 90 mmhg o mayor
a expensas de la administracién de
farmacos inotrépicos positivos o

vasopresores.

El tratamiento del

shock hemorragico de

W —-—0T OW

2. Bajo gasto cardiaco: indice
cardiaco < 1.8-2-2 I/min/m2
de superficie corporal.

A) Control del foco
sangrado.

B) Otro shock

Infeccién, confirmada o Sepsis Hipo perfusion tisular Shock
sospechada, y alguna de P o disfuncién organica Séptico
las siguientes variables: grave atribuida a la sepsis.

Presion

3. Precarga adecuada:
presion capilar pulmonar
> 15-18 mmhg

4. Hipo perfusioén tisular

Etiologia

En todos

Hipotensién  inducida
por la sepsis que
persiste a pesar de una
resucitacion adecuada
con fluidos.

Infarto agudo de miocardio:

1) Fallo de bomba

A) IAM extenso

b) IAM mas pequefio con
disfuncion VI previa.

C) isquemia severa recurrente

aquellos
pacientes en los que se
sospeche una infeccién
deben completarse los
siguientes estudios:

A.Hemograma, B. Bioquimica Incluyendo
funcion renal (creatinina y urea), funcién

hepatica (bilirrubina), iones, glucemia.
C.
Gasometria arterial
respiratoria) o venosa, E. Lactato, F.
Procalcitonina y proteina C reactiva, G.
Estudios microbioldgicos, H. Pruebas de

Estudio de coagulaciéon, D.

(si insuficiencia

imagen; Realizar siempre una Rx de Torax.

Shock

Hipovolémico

Cuando se acumula liquido en el

3. Neumotdrax
a tension.

Puede ser consecuencia de la pérdida
de un gran volumen de sangre o de una
deshidratacion secundaria a vomitos,
diarrea, quemaduras extensas. El
shock hemorragico presenta unas
peculiaridades que lo hace diferente.

La compresion de las

cavas secundaria a la desviacion
del mediastino y al aumento de

presiones intratoracicas

hipoxia severa (que genera a su

A. Fluido terapia, B.
Soporte vasopresor, C.
Tratamiento antibidtico,
D. Control del foco de
infeccion, E. Paquetes
de medidas.

Tratamiento

La situacion clinica en la que el consumo
de O2 esté limitado por el aporte de 02
se conoce como shock. En el caso del
shock hemorragico, dos son los factores
que condicionan el descenso en el
aporte de O2: la hipovolemia, (al generar
una disminucién del GC); v la anemia.

4. Shock anafilactico.

En el shock anafilactico se
produce una importante
liberacion de mediadores
inflamatorios

(Leucotrienos, o6xido nitrico,

venas

y la

actuales hablan de TAD superior a 120 y/o
de TAS por encima de 180 mmhg, aunque
esto no es necesario en la practica clinica).

Encefalopatia hipertensiva:
sindrome subagudo o agudo que

gira alrededor de Correccion del shock con I.Tromboembolismo
tres aspectos | de la volemia. C) tratamiento pulmonar (TEP).
fundamentales: Prevencion Y| especifico.
: tratamiento de la
coagulopatia.
Las crisis hipertensivas son elevaciones
agudas de la presion arterial (TA) que Emergencia
motivan una atencién médica urgente. Se hipertensiva:
definen como una elevacion de la TA elevacion de la
diastdlica (TAD) superior a 120 6 130 Se TA acompafada
mmhg y/o de la TA sistélica (TAS) por = clasifican de dafo o
encima de 210 mmhg (algunos consensos en, disfuncion aguda

en los organos
diana (corazén,
cerebro, rifign).

vez vasoconstriccion pulmonar y

La  ~  repercusion espacio pericardico se produce un
hemodinamica del TEP aumento de la presion
depende del tamafio del , intrapericardica, lo que
émbolo y de la funcion 2. Taponamiento compromete el llenado de las
cardiaca  basal  del cardiaco. cavidades cardiacas. La
paciente,  por lo que presentacion del cuadro depende
dgbe_mos evitar los de la cantidad de liquido
terminos TEP masivo o acumulado y de la velocidad de
submasivo.

Urgencia hipertensiva: elevacion
de la TA en ausencia de lesién
aguda de los 6rganos diana que no
entrafia un compromiso vital.
Cursa de modo asintomatico o con
sintomas leves. Permiten una
correccion gradual en el plazo de
24-48 horas y con un farmaco oral.

Diseccién  adrtica:

cuadro

acumulacion del mismo.

Falsas urgencias hipertensivas:
elevacion de la TA producida en su
mayor parte por estados de
ansiedad, dolor,...y que no conllevan
dafio en organos diana. Por lo
general no precisan tratamiento
especifico y ceden al desaparecer el
estimulo que las provocé.

Tratamiento
de la urgencia
hipertensiva.

Peeclampsia/Eclampsia: cuadro de

clinico HTA severa durante el embarazo. El

cursa con signos de afectacion
cerebral difusa (cefalea, nauseas,
vomitos, inquietud, confusion,
crisis, coma). El cuadro puede ser
rapidamente  reversible  con

Isquemia coronaria: esta indicado el control
progresivo de la TA, manteniendo la TA
diastélica en 100 mmhg para no reducir el
flujo coronario. Se utiliza la nitroglicerina, o se
puede usar como alternativa el labetalol.

caracterizado por HTA acompafiado de
dolor toracico irradiado a espalda sin
cambios electrocardiograficos y poca
respuesta a solinitrina y morfina. Requiere
confirmacion radioldgica por RX y/o TAC.

labetalol y el urapidil son alternativas
vélidas para el control de TA.
También se puede administrar
hidralazina, con la cual se tiene gran
experiencia ginecoldgica,

aumento de las
vasculares pulmonares)

Se recomienda reposo fisico
y, segun el contexto, la
administracion de un
ansiolitico. Un reposo de 30-
60 minutos puede disminuir
la TA a niveles normales en
hasta un 45% de los casos.
Dosis de 5 a 10 mg de
diazepan o cloracepato
orales son suficientes.

de

Situaciones de exceso de
catecolaminas: estas situaciones
incluyen al feocromocitoma, uso de drogas
simpaticomiméticos (fenilpropanolamina,
cocaina, anfetaminas, fenilcilcina),
combinacién de imaos con alimentos ricos
en tiramina (quesos, vinos, cerveza).

resistencias

Tratamiento

emergencia
hipertensiva

tratamiento adecuado.

Al llegar el estimulo a la union
auriculoventricular (AV), la conduccién es mas
lenta y el estimulo la atraviesa con mayor

Normalmente el marcapasos sinusal es el que
activa al corazén. Nacido el estimulo en dicha

Actividad eléctrica estructura, se forman dipolos de activacion

. - : lentitud segmento  PR).La  activacion itmi
del corazén. gue progresivamente van despolarizando las ; (seg ) Arrltmlas
culas: ori la d h d s | ventricular se traduce en el cardiacas
auricuias. primero fa derecha y despues ia electrocardiograma (ECG) mediante el

izquierda (la activacion auricular determina la

. complejo QRS, finalmente se inscribe la onda
onda P del electrocardiograma). plejo Q

T que nos traduce la repolarizacion ventricular.

Automatismo; La despolarizacién diastélica espontanea
subyace a la propiedad de automatismo (marcacion del paso)
gue caracteriza a las células en los nodos SA, AV, sistema
de His-purkinje, el seno coronario y las venas pulmonares.

Anomalias en
la conduccién
de impulso:

Reentrada; Es el mecanismo de arritmia mas comun
Se define como la circulacion de una onda de
activacion alrededor de un obstaculo no excitable.

El sistema de conduccién cardiaca supone
un conjunto de fendmenos eléctricos
facilitados por la activa migracién idnica a
través de canales especificos de la

membrana celular.

Arritmias
letales.

Son trastornos del ritmo cardiaco subito que
comprometen la vida. Son las principales
condicionantes de paro cardiorrespiratorio.
Duracion: 4 min comienza dafio cerebral 10
min dafio cerebral irreversible.

Cualquier alteracion en

conducir a una arritmia.

Se dividen:

TNF, prostaglandinas) siendo
el principal la histamina.

Es necesario un descenso
inmediato, pero gradual, de la
TA mediante el empleo de
farmacos por via parenteral,
con monitorizacién continua
de la TA. El objetivo es
disminuir de forma controlada
la TAD a cifras de < 110/100
mmhg en minutos u horas,
salvo en situaciones de dafo
organica cardiovascular.

la

Sindrome  de  disfuncidn
autondémica como el Guillain-
Barré o tras lesion medular,
hipertension de rebote tras
suspension de medicacion
hipotensora como clonidina o
betabloqueantes.

1. Trastornos en la conduccién

la generacion o _S_e de los impulsos.
propagacion de  un dividen 2. Trastornos del automatismo.
impulso eléctrico puede en; 3. Combinacién de ambos.

Taquiarritmias Bradiarritmias
Cuando las alteraciones Cuando
los ritmos son lentos causan
ritmos rapidos o retrasados.



Definicién La asistolia se define como la
ausencia completa de actividad eléctrica
en el miocardio, representa una isquemia
miocardica por periodos prolongados de

Asistolia

perfusién coronaria inadecuada.

35 Atencién de
enfermeria a pacientes
con alteracién de la
conciencia.

3.5.2 Atencién de
enfermeria al
paciente convulsivo.

3.5.3 Atencion de
enfermeria con
enfermedad

cerebrovascular.

Ante un
ICTUS

wom3Io-~as —-W0m

3.5.1 atencién

Fibrilacion
ventricular

Sucede cuando una persona es

Definicion Es una serie descoordinada y potencialmente mortal de
contracciones ventriculares ineficaces muy rapidas, causadas por mdltiples
impulsos eléctricos caéticos. Es la causa mas frecuente de fallo cardiaco
secundario a isquemia o IAM La mas frecuente en la muerte sUbita.

La pérdida del conocimiento y

de enfermeria incapaz de responder'a_otras personas cualquier otro cambio repentino Causas
al  paciente y actividades. Los médicos a menudo del estado mental deben
inconsciente. se refieren a esto como estar en coma tratarse como una emergencia.
0 estar en un estado comatoso.
A veces es dificil saber si una persona

La epilepsia es un estd teniendo una convulsién porque
trastorno del cerebro. Los signos de quien tiene una convulsion puede 1. Las
Se le diagnostica una  convulsion parecer confundido o verse como si

epilepsia a una persona dependen  del tuviera la vista fija en algo inexistente.

cuando ha tenido dos o tipo de Otras convulsiones pueden hacer que la

mas convulsiones. convulsion. persona se caiga, tiemble y no se dé

cuenta de lo que sucede a su alrededor.

Alteracién de la circulacion cerebral que
ocasiona un déficit transitorio o definitivo de
las funciones de una o varias partes del

encéfalo, constituyendo la segunda causa

de mortalidad en nuestro

> X Clasificacion:
medio (la primera

en mujeres) y la primera de discapacidad y
siendo uno de los principales motivos de
atencién neuroldaica uragente.

Arteria cerebral anterior,
arteria  cerebral media,
arteria  cerebral media,
arteria cerebral posterior,
arteria coroidea anterior,
sindromes lacunares,
sindromes tronculares,

hemorraagia subaracnoide.

o

Segun la naturaleza
lesional se dividen en
isquémicos (85%) y
hemorragicos (15%).

- Endarterectomia carotidea: En

menores

fugaz o
secuelas menores en

cerebral

>S5 O00—0 S5 0 < ® =T

episodio isquémico).

de 80 afios
estenosis carotidea ipsilateral del
70%-99% con AIT, amaurosis
infarto cerebral

meses anteriores (si estenosis no
importante y un AIT o infarto
leve y clinicamente
reversible se aconseja realizar la
endarterectomia preferiblemente
en las 2 semanas posteriores al

con

someterse a este

generalizadas afectan a
ambos lados del cerebro.

Angioplastia
transluminal percutanea:

endarterectomia,

radioterapia.

Manifestaciones
clinicas;

La pérdida del conocimiento puede ser
causada por casi cualquier enfermedad o
lesion importante. También puede ser causada
por el abuso de sustancias (drogas) y alcohol.
Atragantarse con un objeto puede resultar en
la pérdida del conocimiento de igual manera.

La pérdida del conocimiento breve
(o desmayo) suele ser causada
por deshidratacion, glucemia baja
0 presién arterial baja temporal.
También puede ser ocasionada
por problemas serios en el
sistema nervioso o el corazon.

Las convulsiones de ausencia; a veces llamadas

epilepsia menor o pequefio mal, pueden causar un
parpadeo rapido o la mirada fija a lo lejos por unos

convulsiones pocos segundos.

* Grite.
*Pierda el conocimiento.
*Se caiga al piso.

Las convulsiones tonicoclonicas; llamadas epilepsia
mayor o gran mal, pueden hacer que la persona:

una
cerebro.

convulsiones
se conocen

Desmayo subito Inconsciencia Antes del desmayo se
puede presentar: Dolor toracico Mareo Nauseas
Latidos cardiacos rapidos Dificultad para respirar,
Caracteristicas en EKG Frecuencia:

Otras
causas

2. Las convulsiones
focales se localizan en
sola area del

Estas

también

como

convulsiones parciales.

*Tenga rigidez o espasmos musculares.

% Los ictus isquémicos, segun su evolucion, se
dividen en
transitorios,
<24 horas y sin evidencia de lesién en las
pruebas de neuroimagen) e infarto cerebral
con lesion definitiva del parénquima cerebral.

AIT (accidentes isquémicos Por su

con resolucion total de la clinica en

- Tratamiento médico:

NOTA: Unicamente se recomienda

Si estenosis carotidea la anticoagulacion oral como

superior al 70% con alto alternativa en pacientes con

con | Los casos de fiesgo para ser intolerancia o contraindicacion a los

los 6 | estenosis |nfedr|obres sometidos a anti plaquetarios, fracaso
eben

terapéutico de estos o coexistencia

- dificultades técnicas con cardiopatia embolica.
tratamiento; ; ’
' reestenosis tras
endarterectomia o
estenosis post-

Recomendaciones para
el paciente subsidiario
de fibrindlisis:

etiologia, en
aterotrombético, cardioembodlico,
lacunar, de causa inhabitual y de
causa desconocida.

-Las
generalizadas secundarias.

De los desmayos abarcan
hacer un esfuerzo intenso
durante la defecacion
(sincope vasovagal), toser
muy fuerte o respirar muy
rapido (hiperventilacion).

-Las convulsiéonales focales.

-Las convulsiones focales
complejas.

convulsiones

< El ictus hemorragico se divide
en hemorragia
(parenquimatosa o ventricular)
y hemorragia subaracnoidea.

intracerebral

Valorar ingreso en Unidad de Cuidados Intensivos.
Monitorizaciéon constante. Profilaxis ETV. Reversién

de los

trastornos de

la coagulacién. Control

homeostasico con Factor VII recombinante durante las

Actitud terapéutica
en el ictus
hemorragico:

primeras 4 horas desde el inicio de la sintomatologia.
Control de las crisis comiciales con lorazepam o
diazepam y posteriormente fenitoina, valorar el uso

profilactico de anticomiciales en pacientes con
hemorragia lobar. Neurocirugia. Movilizacion tempra y
tratamiento rehabilitador en cuanto sea posible.

* Atencion médica en 10 minutos.
* Contacto con el neurélogo o médico experto en Ictus 15 minutos.
* Realizacién de TAC craneal 25 minutos.
* Interpretacion de las imagenes 45 minutos.

* Inicio del tratamiento 60 minutos.



