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INTRODUCCION

El estado de shock (o insuficiencia circulatoria) se define por la presencia de un
desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno globales, dando lugar a una

situacion de disoxia tisular.

La llegada de oxigeno a los tejidos viene determinada fundamentalmente por una presion
de perfusion del tejido suficiente y por un transporte de oxigeno adecuado (determinado, a

su vez, por el gasto cardiaco y el contenido arterial de oxigeno).

DESARROLLO

Atencion de enfermeria al paciente con cardiopatia isquémica

2 Infarto de ventriculo derecho:

Debe sospecharse en pacientes con IAM inferior que presentan hipotensién o congestién
sistémica. El diagnostico se realiza mediante ECG (elevacién del segmento ST en V4R) y
ecocardiografia. En su manejo es fundamental mantener una adecuada precarga (utilizar

con precaucién opiaceos, nitratos, diuréticos

2Complicaciones mecanicas: Son las complicaciones asociadas a peor prondstico:

ROTURA DE PARED LIBRE (0,2- 3%)
COMUNICACION INTERVENTRICULAR (0,5-3%)

NSUFICIENCIA MITRAL AGUDA Dilatacion y disfuncion VI



4. Arritmias: En todos los pacientes isquémicos deben mantenerse niveles de potasio >4

meg/L y magnesio >2 megd/L a fin de minimizar el riesgo de arritmias.

Atenciéon de enfermeria en el shock.

ES causado por la invasion de un tejido, fluido o cavidad corporal, normalmente estéril,

por un microorganismo patégeno o potencialmente patégeno.
Variables generales:

¢ Fiebre o hipotermia (T2 >38°c 6 90 Ipm)

e Taquipnea (FR >20 rpm)

e Alteracion del estado mental

e Edema significativo o balance hidrico positivo >20 ml/Kg en 24h

¢ Hiperglucemia (>140 mg/dl) en paciente no diabético

Variables inflamatorias:
¢ Leucocitosis (>12000/ul)
¢ Leucopenia (10% de formas inmaduras)

e Elevacion de PCR y de PCT

Variables hemodinamicas:

¢ Hipotension arterial (tas40 mmhg)



Variables de perfusion tisular:
¢ Hiperlactatemia (lactato >1 mmol/L)

e Livideces o relleno capilar enlentecido

Sepsis Grave Hipoperfusion tisular o disfuncién orgénica atribuida a la sepsis
¢ Hipotension inducida por la sepsis

¢ Elevacion de lactato (por encima de la cifra normal de laboratorio)

¢ Diuresis 2.0 mg/dl 107

e Lesion pulmonar aguda con po2 /fio22 mg/dl

¢ Plaquetas 1.5)

Shock Cardiogénico

Hipotension arterial: Presion arterial sistélica < 90 mmhg o0 mayor a expensas de la

administracién de farmacos inotrdpicos positivos o vasopresores.
2. Bajo gasto cardiaco: indice cardiaco < 1.8-2-2 I/min/m2 de superficie corporal 111
3. Precarga adecuada: presion capilar pulmonar > 15-18 mmhg

4. Hipoperfusion tisular

El shock hipovolémico

El shock hipovolémico puede ser consecuencia de la pérdida de un gran volumen de

sangre o de una deshidratacion secundaria a vomitos, diarrea, quemaduras extensas...

shock hemorragico presenta unas peculiaridades que lo hace diferente,

Atencion de enfermeria en las urgencias y emergencias hipertensivas.

El



Podemos clasificarlas en tres grupos de diferente prondstico y manejo:

Valoracion inicial del paciente con crisis hipertensiva se debe de preguntar por la
presencia de historia previa de hipertension arterial (HTA): tiempo de evolucion,
severidad, uso de tratamiento hipotensor, adherencia terapéutica, episodios previos de
crisis hipertensivas y estudios previos realizados para descartar HTA secundaria.
También es necesario descartar la presencia de enfermedades que puedan
desencadenar una crisis hipertensiva: eclampsia y preclampsia, feocromocitoma,
glomerulonefritis aguda, traumatismos craneoencefélicos, ingestion de alimentos con
tiraminas e imaos, vasculitis, hiperreactividad autonémica del Sindrome de Guillain-Barré
0 ingestidn de farmacos (simpaticomiméticos, cocaina, anfetaminas, LSD, antidepresivos
triciclicos) o bien retirada brusca de farmacos hipotensores de accion corta como
betabloqueantes y clonidina. Es 125 preciso ademas la valoracién de sintomas que
sugieran afectacion de érganos diana y que orienten a la presencia de enfermedades

sugerentes de una emergencia hipertensiva.

LA urgencia hipertensiva En esta situacion el descenso de la TA se efectuaré en el
curso de varias horas o dias. SU objetivo terapéutico inicial no es la hormalizacion de la
TA, sino alcanzar unas cifras de TA < 160/100 mmhg en el curso de varias horas o dias,
es fundamental evitar descensos bruscos o hipotensién por el riesgo de isquemia aguda.
126 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.

La emergencia hipertensiva 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 dafio organica cardiovascular (edema agudo de
pulmédn, diseccidn adrtica, sindrome coronario agudo) en las cuales el descenso de TA

debe ser mas rapido.



Atenciéon de enfermeria en arritmias letales.

el marcapasos sinusal es el que activa al corazon. Nacido el estimulo en dicha estructura,
se forman dipolos de activacion que progresivamente van despolarizando las auriculas:
primero la derecha y después la izquierda (la activacion auricular determina la onda P del
electrocardiograma).

Atencién de enfermeria al paciente inconsciente.

Sucede cuando una persona es incapaz de responder a otras personas o a las
actividades.

La pérdida del conocimiento breve (o desmayo) suele ser causada por deshidratacion,
glucemia baja o presion arterial baja temporal. También puede ser ocasionada por
problemas serios en el sistema nervioso o el corazén. El médico determinara si la persona
afectada necesita practicarse exdmenes. Otras causas de los desmayos abarcan hacer
un esfuerzo intenso durante la defecacién (sincope vasovagal), toser muy fuerte o respirar

muy rapido (hiperventilacién).

Atencién de enfermeria al paciente convulsivo: Las convulsiones se clasifican en dos
grupos, Las convulsiones generalizadas afectan a ambos lados del cerebro y los Las
convulsiones focales se localizan en una sola area del cerebro. Estas convulsiones

también se conocen como convulsiones parciales.

Atencion de enfermeria con descompensaciones diabéticas.

Representan dos desequilibrios metabdlicos diferentes que se manifiestan por déficit de
insulina e hiperglucemia intensa. La DHH aparece cuando una carencia de insulina
provoca hiperglucemia intensa, que da lugar a deshidratacion y a un estado hiperosmolar.
En la CAD el déficit de insulina es mas intenso y produce un aumento de cuerpos
cetonicos y acidosis. La CAD y la DHH no son excluyentes y pueden aparecer

simultdneamente

La DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA HIPEROSMOLAR, da debilidad, poliuria,

polidipsia y alteracion del nivel de conciencia y disminucién de ingesta de liquidos. Se



debe sospechar siempre en ancianos con deterioro del nivel de conciencia, focalidad

neuroldgica aguda, deshidratacion y shock.

HIPOGLUCEMIA EN PACIENTES DIABETICOS es la complicacion mas frecuente del
tratamiento farmacoldgico de la Diabetes, caracterizada por el descenso de la glucemia
por debajo de los valores normales: arbitrariamente la podemos definir como las cifras de
glucemia por debajo de 70 mg/dl. Ocurre como consecuencia de un disbalance entre
factores que elevan y bajan la glucemia (Aumentan la glucemia:lngesta y hormonas
contrarreguladoras; disminuyen la glucemia: disminucién de la ingesta, actividad fisica,

exceso de insulina e hipoglucemiantes orales)

TRIADA DE WHIPPLE

¢ Presencia de sintomas y/o signos compatibles con hipoglucemia (aungque hay pacientes

asintomaticos)

¢ Hipoglucemia demostrable (glucemia

MANEJO INICIAL e Breve anamnesis que confirme el episodio de hemorragia digestiva. e
Valoracién hemodinamica: determinando la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
valorando los signos y sintomas de compromiso.

La tencion de enfermeria con hemorragia digestivaes laa pérdida de sangre procedente
del aparato digestivo. Segun el origen del sangrado la clasificamos en: Hemorragia
digestiva alta (HDA): sangrado por encima del angulo de Treitz. Se manifiesta
generalmente en forma de hematemesis (vémito en sangre roja o en poso de café) o
melenas (deposicion negra, pegajosa y maloliente). Aunque ocasionalmente cuando es
masiva (>1 litro), puede manifestarse como rectorragia. En los casos de hemorragia
masiva la primera manifestacion clinica puede ser la aparicion de un shock hipovolémico,
sincope e incluso angor. Hemorragia digestiva baja (HDB): Sangrado distal al angulo de
Treitz. Se manifiesta habitualmente como rectorragia (emision de sangre roja fresca y/o
coagulos) o hematoquecia (sangre mezclada con las heces).



Anamnesis y exploracion fisica con Sonda nasogastrica (SNG): Puede ser necesaria su
colocacion si existe duda del origen del sangrado, permitiendo confirmar que nos
encontramos ante una HDA si se objetivan restos hematicos. Sin embargo, un aspirado
normal no excluye le diagndstico de HDA, puesto que la sangre puede haber sido
aclarada del estbmago en el momento del sondaje o bien exista una lesién sangrante
duodenal que vierta su contenido distalmente si no hay reflujo pilérico. En todo caso, su
uso no ha mostrado utilidad en la monitorizacién de la recidiva ni en la limpieza del
estdmago previa endoscopia, por lo debe retirarse tras valorar el aspirado gastrico.

El tratamiento de eleccion son los inhibidores de la bomba de protones (IBP): La pauta
recomendada es bolus de IBP de 80mg iv antes de la endoscopia (reduce la tasa de
signos de riesgo endoscopico o requerimiento de tratamiento endoscépico), seguida de
una perfusion de de IBP a 8mg/h durante 72 horas (reduce las tasas de recidiva,
requerimientos de cirugia y mortalidad en pacientes con vaso visible no sangrante o
hemorragia activa). Tras el tratamiento intravenoso se debe administrar un IBP a dosis
estandar por via oral durante, como minimo, el tiempo necesario para la cicatrizacion de
la Ulcera (4 semanas para la Ulcera duodenal y 8 para la gastrica

Conclusion

Los traumatismos craneoencefalico ponen en peligro la vida, provocando alteraciones
fisicas psicoldgicos, el personal de enfermeria es quien brinda los cuidados e informa los
cambios que puedan presentarse en un paciente critico.

requiere un trabajo conjunto por parte de un equipo multidisciplinar logrando, tanto
salvar la vida de las personas, como mejorar la calidad de la misma en los
supervivientes.

El personal de enfermeria dispone de las habilidades, conocimientos, técnicas y
aptitudes necesarias para la atencién del paciente
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