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Atencion de enfermeria a pacientes con cardiopatia isquémica.

Concepto: La cardiopatia isquémica es un trastorno de las arterias coronarias en el cual
existe un desequilibrio en la demanda de oxigeno por el miocardio y el suministro del mismo.
La enfermedad coronaria sigue siendo la principal causa de morbilidad y mortalidad en
Estados Unidos. Se han identificado factores especificos asociados con el incremento de

la posibilidad de desarrollar cardiopatia isquémica.

Clasificacion:

Infarto agudo de miocardio
Angina de pecho estable
Angina de pecho inestable

% Reversible-> si la disminucion de aporte es de corta duracion, no se produce muerte

celular pero si existe dolor y disfuncidn cardiaca. Se considera una angina de pecho.

% lrreversible-> la interrupcién del flujo sanguineo se produce durante el tiempo

suficiente como para provocar muerte celular, considerandose un infarto.

Fisiopatologia: es un trastorno en donde parte del miocardio recibe una cantidad
insuficiente de sangre y oxigeno; surge de manera especifica cuando hay un desequilibrio

entre el aporte de oxigeno y la necesidad de este por dicha capa muscular

Valoracién de enfermeria: Las prioridades de enfermeria deben orientarse a: Valorar a
los pacientes, controlar el dolor, conseguir el equilibrio entre el aporte y la demanda
miocardica de oxigeno, prevenir las complicaciones y educar a los pacientes y a sus

familiares.

+ Calidad del dolor: sensacion de opresion dolorosa, punzante, aguda, opresivo
(sensacion de objeto pesado sobre el pecho.

+ Localizacion e irradiacion: subestenal con irradiacion hacia el hombro izquierdo,
hacia ambos brazos, hacia el espacio interno, también con irradiaciones en zonas

como cuello, mandibula, dientes, el area epigastrica y espalda.



+ Factores desencadenantes: puede producirse en reposo o durante el ejercicio que
esta asociada a las actividades que aumentan la demanda de oxigeno, el estrés
emocional y las temperaturas frias.

+ Duracion y factores de alivio: se alivia con el descanso (3-5 minutos), cambio de
posicién y con la interrupcién de actividades que provoquen el dolor, con la
administracién de nitroglicerina (NTG).

+ Signos y sintomas asociados:Disnea,ansiedad,debilidad,mareo,diaforesis,signos
de respuestas motora(nauseas,vomito,desmayo.pielpalida,fria y hiumeda),elevacion
de la temperatura durante las primeras 24-48 horas.

+ Examen fisico: taquicardia, bradicardia (en infarto de la pared inferior) frecuencia
cardiaca irregular, hipotension, taquipnea, galope auricular y ventricular, ruidos
cardiacos disminuidos y roce pericardico (disfuncion del ventriculo izquierdo),
aumento de la distencion venosa yugular.

+ Parametros hemodinamicos: PAP, RVS aumentadas; GC/IC disminuidos, en infarto
del ventriculo derecho: PAD, RVS aumentadas; PAP, GC/IC disminuidos.

Cuidados de enfermeria:

A\

Ingresar al paciente a la unidad coronaria lo antes posible.

Explicar al paciente todo cuanto se le va a realizar para disminuir su ansiedad.

Colocar al paciente en su unidad procurando que se encuentre en reposo, para evitar
el secuestro de flujo sanguineo coronario.

Monitorizar al paciente seleccionando una derivacion que permita una adecuada
interpretacion.

Colocar oxigeno suplementario con puntas nasales a 3 litros por minuto.

Obtener un ECG completo, el cual debera repetirse cada 15 a 30 minutos, dependiendo
de la evolucion.

Evaluar el dolor toracico (intensidad, localizacion, irradiacion, duracién, factores
precipitantes y factores que lo alivian), asi como los signos y sintomas acompafiantes
(mareo, diaforesis, emesis, palidez, angustia, sensacion de muerte inminente, disnea,
signo de Levin, sincope). Hay que recordar que 25% de los pacientes pueden presentar
un dolor atipico, sobre todo adultos mayores, diabéticos y mujeres.4,6,8,9

Canalizar una vena, de preferencia colocar un catéter central con estrictas medidas de

asepsia y antisepsia.
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Obtener las muestras necesarias (Hemoglobina, quimica sanguinea, tiempos de
coagulacién y enzimas cardiacas).

Tomar y registrar signos vitales, incluyendo la PVC y la saturacién capilar.

Descartar signos de disfuncion ventricular.

Infundir medicamentos prescritos y vigilar los efectos farmacoldgicos.

Iniciar la fase 1 de rehabilitacion cardiaca (fase aguda) y procurar que continde hasta la
fase 3, para favorecer el desarrollo de circulacion colateral.

Suprimir el dolor, siempre que la tension arterial sistémica (TA) lo permita (> 90 mmHg),
se inicia NTG, vigilando la TA, especialmente en el IAM inferior o cuando existe afeccion
del ventriculo derecho, ya que es mas frecuente la hipotension y la bradicardia. La
nitroglicerina actda sobre el muasculo liso del arbol coronario ocasionando vasodilatacion
y disminuye la precarga en caso de disfuncién ventricular. La nitroglicerina no suele
controlar por si sola el dolor, por lo que es necesaria la administracion de morfina.
Realizar ECG por lo menos cada 24 horas y siempre que el paciente presente

sintomatologia o equivalentes anginosos.10
Disminucién del gasto cardiaco, relacionado con disfuncion mecéanica del miocardio.

Vigilar signos y sintomas de insuficiencia cardiaca: disnea, astenia, hipotension,
ingurgitacion yugular, control de liquidos.

Vigilar y registrar el perfil hemodinamico.

Vigilar la presencia de arritmias, que pueden ser manifestadas por palpitaciones,
mareo, sincope; que se presenta con mayor frecuencia en los SICA CEST vy el IAM
anterior extenso.8

Vigilar el estado hidrico.

Explicar al paciente cualquier procedimiento y aclarar dudas para disminuir su
ansiedad.

Procurar un entorno tranquilo.

Administracion de farmacos ansioliticos.



Shock

Definicion Sindrome que se caracteriza por un estado de perfusion tisular deficiente, con

aporte insuficiente de oxigeno a los tejidos, por lo que no se cubren las necesidades de

éstos y que provoca un metabolismo tisular inadecuado, cuya consecuencia final es la

disfuncién y muerte celular.

Clasificacién de shock:

*

Anafilactico: reaccion brusca e inesperada, mediada por el sistema inmune, que
aparece como consecuencia de la exposicién a una sustancia extrafia en una persona
previamente sensibilizada.

Cardiogénico: en este caso el cuadro esta ocasionado por un fallo de bomba. Se trata
de una alteracion de la contractilidad cardiaca.

Hipovolémico: disminucién importante y aguda del volumen intravascular que puede
deberse a hemorragias, deshidrataciones, quemaduras extensas, vomitos y/o diarreas.
Neurogénico: en este tipo de shock existe una lesibn medular o del tronco cerebral. Se
produce una pérdida del control vasomotor periférico, que conlleva al desarrollo de una
intensa disminucién de las resistencias vasculares periféricas

Obstructivo: se ocasiona por patologias que comprometen el llenado ventricular, se
limita el volumen sistélico y en consecuencia el gasto cardiaco.

Séptico: aparece cuando existe una infeccién grave y las toxinas pasan al torrente

circulatorio. Como consecuencia se desarrolla vasodilatacion.

Valoracion de enfermeria: En la primera fase nos encontraremos ante un paciente

con palidez, frialdad cutanea, relleno capilar retardado, taquicardia, TA normal,

nerviosismo, intranquilidad, sensacion de gravedad y disminucién de la diuresis.

En una segunda fase, cuando los mecanismos compensadores empiezan a fallar,

nos encontraremos ante un paciente con la siguiente sintomatologia: palidez,

frialdad, sudoracion, cianosis, livideces, TA disminuida, taquicar dia, arritmias,

taquipneas, respiracion irregular, oliguria (diuresis inferior a 20-30 ml/h),

desorientacion, confusion, coma y acidosis metabadlica con pH inferior a 7,20.

Lo méas importante en los primeros momentos sera determinar el estado de shock y

posteriormente identificar el tipo para aplicar el tratamiento especifico.



Valoracion especifica de cada tipo de shock

O

Anafilactico: cursara con una dilatacion masiva de los vasos por efecto de la
histamina, especialmente sobre los capilares. Existird prurito, congestion de
mucosas, rash, eritema, urticaria, edema laringeo, edema de epiglotis,
broncoespasmo, nauseas, vomitos y diarreas.

Cardiogénico: se apreciard dolor precordial, cortejo vegetativo (nduseas,
vomitos, sudor frio), palidez, alteraciones electrocardiograficas. Asi mismo,
puede aparecer edema agudo de pulmén a raiz de la insuficiencia cardiaca
aguda.

Hipovolémico: ver valoracion general del shock puesto que cursa con los mismos
sintomas.

Neurogénico: estos pacientes presentaran piel seca, caliente e, incluso,
enrojecida debido a una vasodilatacién periférica. También se observara
frecuencia cardiaca normal que puede llegar a bradicardia, retencién urinaria,
ileo paralitico, poiquilotermia (temperatura extrema o peérdida de control de la
temperatura corporal con importantes descensos térmicos en las zonas
expuestas). Si la lesibn medular es alta puede presentar una paralisis
diafragmatica.

Obstructivo: todos los pacientes presentaran dolor toracico y, a veces,
disminucion del voltaje de la monitorizacion electrocardiogréfica.

Séptico: en la fase caliente encontramos calor, enrojecimiento de la piel,
hipertermia, hiperventilaciéon, agitacion, confusion, TA mas o menos mantenida
y alcalosis respiratoria. En la segunda fase o fase fria encontramos
vasoconstriccion periférica, hipotension, bajo gasto cardiaco, oliguria, anuria,

coagulacion intravascular diseminada y acidosis metabdlica.



Atencion de enfermeria en pacientes hipertensivos
Atencion de enfermeria al paciente con enfermedad cerebrovascular

Es una enfermedad grave y muy comun gue se inicia bruscamente debido a la obstruccion
o0 ruptura de un vaso sanguineo del cerebro.

Atencion de enfermeria al paciente con descompensaciones diabéticas

Son enfermedades que ponen en peligro vital al enfermo y que, sin embargo, son previsibles
en un contexto donde se conocen bien los mecanismos implicados en su aparicién y se

poseen los medios educativos y terapéuticos adecuados para prevenirlos.
Clasificacion

e Hiperglucemias

¢ Hipoglucemias

HIPERGLUCEMIAS: los mudltiples factores que pueden descompensar una DM
destacan:

Tratamiento farmacoldgico inadecuado o abandonado
Enfermedades agudas intermitentes, sobre todo infecciones

Dieta inadecuada o transgredida
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Estrés psicdégeno

Su aparicion suele ser insidiosa y gradual, a excepcion de la acidosis lactica, la
hiperglucemia no tratada adecuadamente puede evolucionar a una diabetes
descompensada tipo cetoacidosis, a una hiperglucemia hiperosmolar no ceténica o bien a
una acidosis lactica.

CETOACIDOSIS DIABETICA CAD

Metabolopatia aguda y grave caracterizada por hiperglucemia, cetogénesis y acidosis
metabdlica.

El déficit de insulina y el aumento de las necesidades energéticas producidas por los

factores causales vas a producir una deficiente modulacion del metabolismo de glucosa y



lipidos, asi como una potente estimulacion del sistema neuroendocrino, con un aumento de

las catecolaminas, la noradrenalina y, sobre todo, de la adrenalina y del glucagon.
VALORACION

Se presenta de forma gradual y lenta en 2-3 dias, siendo los vémitos, nduseas, polidipsia 'y
debilidad general con fatiga, en los nifios, aunque también en adultos se presenta dolor
abdominal agudo, aparecen signos respiratorios como respiracion de Kussmaul, olor
intenso a acetona en el aliento y sintomas neurologicos de somnolencia y letargia con

reflejos musculares deprimidos.

Con un CAD grave aparecen signos de una deshidratacion severa con shock, hipotension,
taquicardia, piel seca y caliente, asfixia y estupor, es un cuadro clinico que progresa hacia

el coma cetoacidotico.

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Sondaje vesical

Sonda nasogastrica (indicada en estado comatoso o presencia de vémitos)

Catéter venoso central (indicado en ancianos y en pacientes con shock o enfermedades

cardiovasculares)
Reposicion de liquidos e iones

Administracion de suero salino isotonico al 0.9% por hora, se disminuira la velocidad de

infusion a 250-500 ml por hora

Administracion de insulina

Administracién de cloruro de potasico en el suero fisiol6gico
Aplicacion de bicarbonato sddico

Gasometria



Hemorragia digestiva

Concepto: La hemorragia digestiva (HD) se define como la pérdida de sangre procedente

del aparato digestivo. La hemorragia digestiva, segin se origine por encima o por debajo

del angulo de Treiz, la clasificaremos en hemorragia digestiva alta (HDA) o hemorragia
digestiva baja (HDB).

Clasificacion:

>

Hemorragia digestiva alta (HDA): pérdida de sangre procedente de una lesion
localizada en algun punto del eso6fago, estomago o duodeno, que se origina por
encima del angulo de Treitz. Se manifiesta por hematemesis y/o melenas.
Hemorragia digestiva baja (HDB): pérdida de sangre procedente de una lesion
localizada por debajo del angulo de Treitz hasta el recto. Se manifiesta por
rectorragia, hematoquecia y/o melenas.

Hematemesis: vémito de contenido hemético. Puede adoptar una coloracién
negruzca (posos de café) o rojo brillante en funcién de que haya sido 0 no alterado
por la secrecion gastrica.

Melena: deposicibn negra, maloliente y pegajosa, de consistencia pastosa.
Permanece un minimo de 8 horas en el tubo digestivo para su formacion.
Hematoquecia: deposicion de sangre roja, brillante y fresca que puede ser
independiente o no de la defecacion.

Rectorragia: emision de sangre por el recto, independientemente de su origen.

Fisiopatologia: La fisiopatologia comun a todas las hemorragias digestivas es la de

hemorragia masiva: pérdida de volumen circulante y hemoderivados que llevan a un shock

hipovolémico y posteriormente al paro cardiorrespiratorio y la muerte.

Valoraciéon de enfermeria

Evaluacion inicial del paciente

Estado de conciencia (consciente o no)
Anamnesis

Historia de ulcera

Antecedentes de hepatopatia.
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Sangrado digestivo 0 no anterior y su causa.

Consumo de AINEs y esteroides.

Enfermedades asociadas; por ejemplo, discrasia sanguinea.

Edad.

Examen fisico

Vigilar frecuencia cardiaca (FC), tension arterial (TA) y frecuencia respiratoria (FR).
Estigmas periféricos de hepatopatia cronica.

Descartar sangramiento de causa otorrinolaringolégica (ORL) o de vias
respiratorias.

Tacto rectal: comprobar melena.

Valorar cuantia de la hemorragia y clasificarla segun el Colegio

Riesgo bajo

=
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No es necesario el ayuno

No recolocar sonda nasogastrica

Tratamiento de cicatrizacion por via oral

Considerar el alta dentro del mismo dia Riesgo intermedio/alto

Monitorizar constantes vitales

Valorar necesidad de PVC

Sonda nasogastrica aconsejable posterapéutica endoscépica

Ayuno por 24 horas

Alta a partir del 3er. o 4to. dia

Arteriografia selectiva: solo en casos graves en que no se ha podido localizar el
origen por endoscopia alta o baja. Para que sea justificable es necesario una
extravasacion sanguinea mayor de 0.5 mL/min. Tiene valor terapéutico

(embolizacién).

Cuidados de enfermeria en hemorragia aguda:

* Realizar una valoracion inicial rapida (3,4):

O

O

Nivel de conciencia.
Aparicion de signos indicativos de shock hipovolémico: palidez, frialdad, sudoracion,

taquicardia, taquipnea e hipotension.



o ldentificar si la hemorragia es debida a una herida externa o es de causa interna.
Revisar drenajes, sondas, heridas quirurgicas...

Si la hemorragia es externa comprimir el punto de sangrado con apdésitos o gasas

estériles.

Pedir ayuda y avisar al facultativo.

Siempre que sea posible, tranquilizar al paciente e informarle acerca de los cuidados a

realizar.

Colocar al paciente en funcion de la etiologia de la hemorragia (2):

o Si presenta signos o sintomas de shock, en decubito supino elevando las piernas,
siempre que sea posible.

o  Sipresenta hematemesis o hemoptisis lateralizar la cabeza y colocar en posicion
ligeramente incorporada (semi-Fowler) si es posible.

Asegurar la permeabilidad de la via aérea y administrar oxigeno (2,3).

Monitorizar los signos vitales (PA, FC y saturacion de oxigeno) hasta que el paciente se

estabilice (2,3).

Asegurar dos accesos venosos de calibre grueso, si es posible (2,3).

Extraer sangre para analitica (hemograma, coagulacion, bioquimica y pruebas

cruzadas) aprovechando la puncion. Procurar una tramitacién rapida de las pruebas

cruzadas para acelerar la transfusion en caso de necesidad.

Reponer volemia segun prescripcion médica (5,6).

Tener disponible el carro de parada.



Cuidados de enfermeria;: Actuacion de enfermeria
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Historia clinica:
Exploracion fisica: Se realizard una exploracion del paciente para complementar lo
conocido en la anamnesis: - Estado de perfusion periférica (coloracion de piel y
mucosas, temperatura, relleno capilar). - Exploracién abdominal (zonas dolorosas,
irritacion peritoneal...). En casos de HDA por ulcera péptica, es muy comun la
sensibilidad epigéastrica. - Tacto rectal (masas, fecalomas...).
Valoracién de estado hemodinamico del paciente:
Monitorizacion cardiaca (TA, FC, FR, SatO2). Registro horario de constantes.
Reposicion de la volemia: - Canalizacion de 2 vias venosas periféricas de grueso
calibre. - Extraccion de muestra sanguinea: Bioquimica, Hemograma, Coagulacion
y Pruebas cruzadas.
Colocacion al paciente en posicion lateral de seguridad (para evitar una posible
broncoaspiracion).
Comprobacién de permeabilidad de via aérea:

o Aspirar secreciones/sangre si es necesario. - Valorar la necesidad de

administracion O2.

Colocacién de una sonda nasogastrica
Control del nivel de conciencia.
Valoracién de la colocacion de una sonda vesical (tras indicacién médica).
Realizacion de un electrocardiograma.
Control del nUmero de deposiciones y su aspecto.
Dieta absoluta y reposo en cama.
Rx de térax y abdomen (portétil o no dependiendo de estado del paciente).
Administracion de tratamiento farmacoldgico prescrito (ranitidina, omeprazol 1V...).
Endoscopia: HDA (gastroscopia), HDB (anuscopia/colonoscopia).
Otras pruebas complementarias (arteriografia, radiografia de bario...).
Registro de valoracion y técnicas de enfermeria.
Mantener al paciente informado en todo momento (si el estado neurolégico asi lo
permite).
Ingreso hospitalario del paciente (excepto pacientes con rectorragia leve, crénica
y/o intermitente, hemodinamicamente estables y sin repercusion analitica)
Monitorear Saturacion de Oxigeno. .
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