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Antecedentes
personales:
Alergias. FRCV: DM2, HTA, DU
OB. Hiperuricemi
Cardiopatia previa.

Descripcion, localizacion e  irradiacio

Hora de inicio y duracion.

Desencadenantes del dolor (ejerciciol
estrés)

Respuesta al reposo y a nitroglicerina.

Exploracion fisica:
Signos de disfuncion  ventricular  izquierda
taquicardia, taquipnea, hipotensién, mala perfusié
distal, 3R, 4R, crepitantes)

Signos de disfunciéon ventricular derecha: 1Y, RH
edemas periféricos, hipotension.

ECG:

ECG de 12 derivaciones basal
tras nitroglicerina.

Control a las 6h, 24h y si ha

cambios en el dolor V3R y V4R e
todo IAM inferior.

Datos analiticos:
Marcadores de necrosis miocardica:
Troponina T o I, CK-MB.

Mediciones generales: Hematocrito
recuento  plaquetario, coagulacion

funcion renal y alteracione
hidroelectroliticas.

Rx Torax:

Signos de
congestion pulmona
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paciente con cardiopatia
isquémica

También es enfermedad coronaria se
produce cuando las arterias que suministran
sangre al muasculo del corazén se obstruyen,
d i o

Monitorizacién:

ECG contintio. Monitorizar la tendencig
del ST.

SatO2 continua.
T/A cada 10 minutos hasta estabilizacion.

Oxigenoterapia.
Desfibrilador.

Acceso inmediato a medidas SVA
incluido soporte ventilatorio.

Accesos vasculares:
Canalizar dos vias venosas.

Evitar punciones intramusculares 4
intra-arteriales.

Analitica de ingreso
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Presion  arterial  130-135/80-8
mmhg

Triglicéridos < 150
- Glucosa basal < 110 mg/dl
hbalc 6-79
- IMC < 25 kg/m2
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Atencion de enfermeria en el
shock

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

Signos y sintomas

Fiebre o hipotermia (t >38°c 0 <36°c
Taquicardia (fc>90 Ipm)

Taquipnea (FR >20rpm)

Alteracion del estado mental.

Balance hidrico positivo (>20 mi/kg en
24 hr)

Hiperglucemia (>140 mg/dl)

Shock Séptico

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

Estudios complementarios:
En todos aquellos pacientes en los que;
se sospeche una infeccion deben!
completarse los siguientes estudios:
/A. Hemograma
B. Bioquimica

‘_

[ Pruebas de imagen:

Realizar siempre una Rx de Torax.
M En funcién del foco de sospecha,
solicitar resto de estudios de imagen.
0 Es importante identificar el foco de lal
infeccion, especialmente  si

tratarse de

Shock Cardiogénico

Ocurre cuando el corazén no puede
bombear suficiente sangre y oxigeno|
al cerebro y otros érganos vitales.

Infarto agudo de miocardio

Fallo de gomba:

0 IAM extenso

o IAM mas pequefio con disfuncién VI previa.

0 isquemia severa recurrente.
Complicaciones mecénicas.

0 IM secundaria a rotura de musculos papilares.

o Defecto septo ventricular.

Shock Hipovolémico

Puede ser consecuencia de la pérdida
de un gran volumen de sangre o
de una deshidrataciéon secundaria al
vémitos, diarrea, quemaduras extensa.

Se clasifican en

Clase
It n v

750-1500 mi | 1500-2000 mi >2000 mi

0 Rotura de pared libre.
0 Taponamiento

foco potencialmente drenable. 15-30% 30-40% >40%

100-120 121-140

Tratamiento: Manejo
Fluidoterapia

o Fluido de eleccion: cristaloides (salino 0.9% o Ringer 4 5
lactato) Medidas generales:

o En pacientes con hipotensién marcada o en aquellos 1. Oxigenoterapia.

en los que se considere;
necesaria una resucitacion mas rapida o agresiva, se 2. Valorar la .
orotragueal 'y  conexion

pueden emplear coloides. A . -
ventilacion mecanica para corregir|
la hipoxia.

Monitorizacién.
Vasopresores e inotrépicos

Tratamiento

Soporte vasopresor

Se recomienda la noradrenalina, dosis ajustada para
tam 65-70 mmhg, como vasopresor de eleccion.

Control del focode sangrado.
Correccion del shock y de lal
volemia.
Primeras 3 horas:
~ Medir niveles de lactato

Obtener hemocultivos antes de la administracion del
antibidtica
_ Administrar tratamiento antibiético de amplio espectro
_ Administrar al menos 30 ml/kg de cristaloides si hipotension 2

lactato >
mmol/L

Primeras 6 horas:

~ Administrar vasopresores para mantener una tam = 65 mmhg
si es necesario

En caso de persistir hipotension arterial:
Medir PVC
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Emergencia
Hipertensiva

Elevacién de la TA acompaiiada de
dafio o disfuncion aguda en
los érganos diana (corazén, cerebro,

o Encefalopatia hipertensiva

o Infarto cerebral aterotrombético)
con HTA severa.

o Hemorragia intracraneal.

o Hemorragia subaracnoidea

0 Traumatismo craneal.

Tratamiento

1. Evitar actitudes agresivas a la hora de
descender los valores de TA ya que un
descenso brusco de TA que puede ocasionar
isquemia de 6rganos vitales.

2. Tener claro que es tan importante tratar la HTA|
rapidamente en una emergencia
hipertensiva (tratamiento parenteral inmediato
como no tratarla de manera agresiva en el resto
de los casos.

Signos y sintomas

Vision borrosa

o Diplopia

o Exudados y hemorragias
Edema de papila.

o Constriccion de arteriolas
retinianas.

Dolor toracico en la espalda o
abdomen.

o Palpitaciones.

o Nauseas y vomitos.
o Disnea.

o Ortopnea

Atencion de enfermeria en las

urgencias y emergencias
hipertensivas

Urgencia Hipertensiva

Elevacion de la TA en ausencia de lesion 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.

Falsas Urgencias

Hipertensivas

Elevaciéon de la TA producida en su mayor
parte por estados de ansiedad, dolor y que|
no conllevan dafio en érganos diana. Por o}
general no precisan tratamiento especifico y
ceden al desaparecer el estimulo que las
provoco.
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Atencion de
enfermeria en
arritmias letales

Es una alteracién del ritmo cardiaco. Este se divide en dos
fases: diastole, el musculo cardiaco se relaja y la cavidad se
llena de sangre, y sistole, el misculo se contrae y expulsa la
sangre al torrente circulatorio, manteniendo el flujo
sanguineo y la presion arterial.

Actividades del .
corazon Asistola

Actividad eléctrica del se define como la ausencia completa
corazén de actividad eléctrica en el miocardio,
representa una isquemia miocardica
por periodos prolongados de perfusion

coronaria inadecuada.

La activacion ventricular se traduce Manifestaciones
en el electrocardiograma (ECG) mediante clinicas

el complejo QRS, finalmente se inscribe la
onda T que nos traduce la repolarizacién
ventricular.

T Posible blogueo o respiracion
Arritmias agoénica Ausencia del pulso o

presion arterial Paro cardiaco.
m Caracteristicas en EKG Frecuencia:
0s Mecanismos responsanies ausente Ritmo: ausente.

de las arritmias cardiacas se Onda P: ausente Complejo QRS:
dividen en: ausente Intervalo PR: ausente

Cardiacas

2. Trastornos en la conduccién de
los impulsos.

3. Trastornos del automatismo.
4. Combinacion de  ambos.

Alteraciones en el inicio del
impulso: Automatismo.
.

Se define como la circulacién de
una onda de activacién alrededor
de un obstaculo no excitable.

Arritmias
letales

Son trastornos del ritmo cardiaco
subito que comprometen la vida. _ _ 5
Son las principales condicionantes 4 min comienza da‘jo
de paro cardiorrespiratorio. cerebral 10 min dafio
cerebral irreversible.

Clasificacion

o0 Asistolia.

o Fibrilacién ventricular.

o Taquicardia ventricular.
o Bloqueo auriculoventricular.

0 Taquicardia supraventricular
paroxistica
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Atencién de enfermeria a
pacientes con alteracion de la
conciencia

Se define a que el paciente no responde a estimulos externos y tanto no esta plenamente consciente,
o presenta una alteracion conductual, antes de intentar aclarar qué grado de afectacion del nivel de
conciencia presenta, o qué tipo de alteracion mental padece, se debe verificar el triaje que descarte la
posibilidad de un riesgo vital y considerar las etiologias que requieren un tratamiento inmediato.

Triaje y despistaje de patologias
que requieren tratamiento
inmediato

Se aplicard el protocolo habitual,
ABC, que verifica:

— Permeabilidad de vias aéreas (A):
Air way

— Respiracion (B): Breathing
— Circulacion (C): T.A./F.C.

Las patologias que asocian riesgo vital
inmediato a compromiso de nivel de
conciencia y/o alteracién mental por hipoxia
cerebral son:

— Parada cardiaca /gasto
cardiaco disminuido

— Shock: Fallo circulatorio
— Insuficiencia respiratoria

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

Valoracién neurolégica

Llamarle por su nombre; si no se obtiene
respuesta.

Se recurre a un estimulo sonoro, y si
tampoco se logra la reaccién de despertar.

Se intentarda provocar dolor, con
maniobras que no ocasionen lesiones, por
ejemplo realizando una fuerte presion
sobre ambas mastoides.

Patron respiratorio

1. Bradipnea. Respiracion superficial y lenta.

2. Respiracion de Kussmaul. Respiracién profunda
hiperpneica.

3. Respiracion de Cheyne-Stokes. Respiracion ciclica en
la que se suceden periodos de apnea con otros en los
que las excursiones respiratorias se van haciendo cada
vez mas profundas, hasta que comienzan a decrecer y
llegan de nuevo a la fase de apnea.

4. Respiracién apnéusica. Al final de la inspiracién se
produce una pausa. Corresponde a dafio protuberancial.
5. Respiracion en cluster. Indica lesion en la parte mas
baja del tegmento pontino.

6. Respiracion ataxica. Anarquia de los movimientos
respiratorios por lesién bulbar, que anuncia parada
respiratoria.

Valoracién de la
profundidad del coma

Se realizaran pruebas oculovestibulares, si no se
han podido obtener los reflejos oculocefalicos. No
obstante no conviene demorar la realizacién de TAC
cerebral.

Reflejos oculovestibulares. Se provocan
estimulando con agua fria los conductos auditivos
externos (primero uno, luego el otro, y finalmente
los dos de manera simultanea), tras haber
descartado por otoscopia una perforacién timpanica.
Los ojos se mueven de forma ténica y conjugada
hacia el lado estimulado y, si la estimulacién es
simultanea, hacia abajo.
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Atencién de enfermeria al
paciente inconsciente

Cuando una persona es incapaz de responder a otras personas
y actividades. Los médicos a menudo se refieren a esto como

estar en coma o estar en un estado comatoso.

Causas

1. Pérdida del conocimiento puede ser
causada por casi cualquier
enfermedad o lesién importante.

2. Abuso de sustancias (drogas) y
alcohol.

3. pérdida del conocimiento breve (o
desmayo) suele ser causada por
deshidratacion.

4. glucemia baja o presion arterial baja’
temporal.

5. Esfuerzo intenso durante la defecacién
(sincope vasovagal).

6. Toser muy fuerte o respirar muy rapido
(hiperventilacion).

Valoracion

Escala del coma de Glasgow:

La evaluacion implica examinar las respuestas
de la conducta del paciente al entorno.

En esta valoracion se examinan tres categorias:
apertura de los ojos, respuesta verbal, y
[CSJIESES motoras (movimiento de
extremidades).

1. Linterna del bolsillo para valorar el
tamafio y la reaccion de las pupilas.

2. Esfigmomandémetro y fonendoscopio para
medir la presion arterial.

3. Termémetro.

4. Pulsioximetro: para medir la saturacion de
oxigeno en sangre periférica (SpO2).

Manejo

1. Retirar cualquier prétesis para evitar la obstruccion de las vias
respiratorias.

2. Girar al paciente a una posicién de decubito lateral (figs. 44-2 y
44 3) con la cabecera de la cama elevada entre 10 y 30°, para
mantener permeable la via respiratoria y evitar la restriccion de
la ventilacion pulmonar.

3. Observar al paciente durante toda esa actividad para vigilar
cualquier efecto adverso.

4. Llevar a cabo la aspiracién oral y faringea, a través de una
canula respiratoria oral si es necesario —la aspiracion endotraqueal
la lleva a cabo Unicamente un profesional con la capacitacion
apropiada- para evitar la aspiracion de secreciones bronquiales
o de la cavidad bucal. Insertar una canula respiratoria si es
necesario, para tratar de mantener una via respiratoria adecuada.

5. Medir la saturacién de oxigeno en sangre periférica para
detectar hipoxia.

6. Administrar oxigenoterapia segin se indique para prevenir la
hipoxia.

7. Valorar y registrar el grado de alerta y la reaccion pupilar a la luz
(fig. 44-4) a intervalos de 30 min durante las primeras 2 h después
del empeoramiento de la escala del coma de Glasgow. Se pueden
reducir los intervalos de valoracién si mejora la calificacion de la la
escala del paciente, una vez cada 12 h durante las siguientes 6 h y
luego cada 4 h hasta el alta, para vigilar y evaluar la evoluciéon
del paciente.

8. Observar y registrar la presién arterial, la frecuencia de pulso, la
frecuencia respiratoria y la temperatura para detectar otros
cambios fisiolégicos que produce un deterioro en el nivel de
conciencia.

9. Acomodar las extremidades del paciente para mantenerlo en
una posicion cémoda y permitir el flujo sanguineo adecuado
en las extremidades.

10. Asistir al paciente en un sistema de colchén de alivio de la
presién para grandes dependientes y realizar cambios posturales
cada 2 h para mantener sano el tejido en las zonas de presion y
para ayudar a la expansion de cada pulmén.

11. Proporcionar cuidados de enfermeria con la frecuencia que sea
necesaria, explicando los cuidados al paciente aun cuando esté
inconsciente y procurando su privacidad antes de iniciar la
asistencia. El paciente sera completamente dependiente para todas
sus necesidades y la enfermera debe respetar su individualidad y
mantener su dignidad en todo momento.

12. Documentar de forma apropiada todos los procedimientos de!
enfermeria y comunicar los datos anormales de inmediato para
asegurar un procedimiento seguro y permitir que se instauren
de inmediato las intervenciones médicas y de enfermeria
apropiadas.

___________________________________________________________________________________________________________|
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Atencion de enfermeria al
paciente convulsivo

La epilepsia es un trastorno del cerebro. Se le diagnostica
epilepsia a una persona cuando ha tenido dos o mas
convulsiones.

(@
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Se clasifican en dos grupos:

Es dificil saber si una persona esta 1. Las convulsiones generalizadas
teniendo una convulsion porque afectan a ambos lados del cerebro.
quien tiene una convulsién puede

parecer confundido o verse como si : )
tuviera la vista fija en algo [~ Las convulsiones de ausencia, a veces

inexistente. llamadas epilepsia menor o pequeiio mal,
pueden causar un parpadeo rapido o la
mirada fija a lo lejos por unos pocos
segundos

L Las convulsiones tonicoclénicas, también
llamadas epilepsia mayor o gran mal,
pueden hacer que la persona:

o Grite.

o Pierda el conocimiento.

o Se caiga al piso.

0 Tenga rigidez o espasmos musculares.

La persona puede sentirse cansada luego
de tener una convulsién tonicoclénica.

2. Las convulsiones focales se localizan en una sola
area del cerebro.

Estas convulsiones también se conocen como
convulsiones parciales.

Las convulsiones focales simples afectan una
pequeiia parte del cerebro. Estas convulsiones pueden
causar sacudidas o un cambio de sensacién, como un
sabor u olor extrafio.

Las convulsiones focales complejas pueden hacer
que la persona con epilepsia se sienta confundida o
aturdida.

Las convulsiones generalizadas secundarias
comienzan en una parte del cerebro, pero luego se
extienden a ambos lados del cerebro.
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Observar: tipo de convulsion, tiempo de duracion,
caracteristicas (direccion en la que se vuelven los
ojos o la cabeza, pérdida de esfinteres...).

1.Monitorizar tension arterial, frecuencia cardiaca y
saturacion de oxigeno, valorar estado de conciencia,
tamario de las pupilas o alteracién hemodinamica. Si
se produce parada respiratoria, iniciar protocolo de
reanimacion.

2. Garantizar la permeabilidad de la via aérea.

3. Intentar mantener la cabeza en posicion lateral
para un adecuado drenaje de las secreciones. Aspirar
si precisa.

4. Administrarle oxigeno para conseguir saturaciones
por encima de 90%, mascarilla tipo ventura al 50% o
preferiblemente con bolsa de reservorio.

5. Aplicar medidas de proteccion:
6. Retirar prétesis dentales y gafas, si es posible.

7. Si es posible poner canula de Guedell. No intentar
abrirle la boca por la fuerza para insertar la canula ya
que podria lesionar la mucosa bucal o provocar la
rotura de piezas dentarias.

8. Acomodar al paciente lo mejor posible (cama
horizontal, barandillas elevadas, almohadas, aflojar
ropa que dificulten los movimientos.

colocarle en decubito lateral para evitar el riesgo de
aspiracion.

9. Evitar sujetar al paciente durante la crisis, pero si
controlar y guiar sus movimientos para evitar
lesiones.

UDS |
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Atencion de enfermeria con
enfermedad cerebrovascular

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

Clasificacion Historia clinica Pruebas a realizar

1. Forma, inicio, progresion de la clinica.
isquémicos (85%) 2. Factores de riesgo cardiovasculares.
3. Antecedentes de ictus/AIT o coronariopatia.
4. Consumo de alcohol/téxicos.
5. Prescripciones medicas  (anticoagulantes,
antiagregantes, anticonceptivos).
Los ictus isquémicos, segln su evolucion, se 6. Antecedentes de coagulopatia o traumatismos
dividen en AIT (accidentes isquémicos (S,
transitorios, con resolucion total de la clinica
en <24 horas y sin evidencia de lesion en las
pruebas de neuroimagen) e infarto cerebral
con lesién definitiva del parénquima cerebral.

Bioquimica

Hemograma.
Coagulacién con INR.
TTPA

=ele]

RX torax.

TAC Craneal.

Exploracion fisica

Hemorragicos (15%) Se recomienda el uso de escalas como la NIHHS/
HUNT-HESS.

Localizacion de sindromes topograficos.

El ictus hemorragico se divide en
hemorragia intracerebral
(parenquimatosa o ventricular) vy
hemorragia subaracnoidea.
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Representan

Atencion de enfermeria con

descompensaciones
diabéticas

dos desequilibrios  metabdlicos

diferentes que se manifiestan por déficit de
insulina e hiperglucemia intensa.
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Cetoacidosis
diabética

[l
La CAD es una situacién grave en la que un
importante déficit de insulina y un aumento
de hormonas contrarreguladoras (glucagén,
catecolaminas, glucocorticoides y GH)
produce:

a) hiperglucemia (glucosa >250).

b) lipdlisis y oxidacion de &cidos grasos que
producen cuerpos cetbnicos (acetona,
betahidroxibutirato, y  acetoacetato) vy

c¢) acidosis metabdlica (ph < 7,3) con anién
GAP (Na- (CI+HCO3) elevado (>15).

Errores en el tratamiento con insulina.
Infeccién, neumonia y urinaria (30-50%).
Comienzo de una diabetes (30%).
Comorbilidad, 1AM, ACV, pancreatitis.
Medicacion hiper-glicemiante: corticoides y
tiazidas. Simpaticomiméticos, antipsicéticos
atipicos.

Stress psicoldgico, trauma, alcohol cocaina.
Causa desconocida (2-10%)

O
O
o
b

Signos y Sintomas

Sed y polidipsia
Hiperventilacidn (Kussmaul)
Poliuria

Deshidratacién

Fatiga

Taquicardia

Pérdida de peso
Hipotension postural
Anorexia

Piel seca y caliente
Nauseas, vémitos

Olor cetdsico

Dolor abdominal

Alteracion de la conciencia o coma

Calambres musculares

Si hay fiebre descartar infeccion

Evaluacion

Inicial:

Antecedentes de diabetes, medicamentos y
sintomas

- Antecedentes de medicaciones relacionadas con la

diabetes.

Utilizaciéon de medicamentos

- Antecedentes sociales y médicos (incluido el
consumo de alcohol, cocaina y extasis)

- Vémitos y capacidad de ingerir liquidos via oral

- Identificar el factor precipitante de la hiperglucemia
(embarazo, infeccion, omision de:
insulina, IAM, ACV).

Tratamiento

Liquida:

12 h: 15-20 cc/kg/h (1000- 1500 ml en una
persona de 70 Kg) de Suero fisiolégico (SF)
0,9%

22.52 h: 4- 15 cc/kg/h (250- 1000 en una
persona de 70 Kg) de Suero fisiolégico (SF)
0,9% 5 — 10 h: SF 1000 cc/4 h

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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Atencion de enfermeria
con hemorragia digestiva

digestivo.

] Breve anamnesis que confirme el episodio:
. . . de hemorragia digestiva.
Hemorragia digestiva alta (HDA):

Valoracién hemodinamica: determinando
la presion arterial, la frecuencia cardiacaj
y valorando los signos y sintomas de

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, pegajosal
y maloliente). Aunque ocasionalmente|
cuando es masiva (>1 litro), puede
manifestarse como rectorragia.

Hemorragia digestiva baja (HDB):

cumpromiso.

Parametros hemodinamicos

TAS>100mmhg y FC< 100ipm

TAS<100mmhg y/o FC>100 Ipm Signos de hipo
perfusion periférica o central: frialdad acra, oliguria,
taquipnea, ansiedad, letargia

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 diagnéstico de
HDA, puesto que la sangre puede haber|
sido aclarada del estémago en el momento
del sondaje o bien exista una lesion|
sangrante duodenal que vierta su contenido
distalmente si no hay reflujo pilérico.

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).

UNIVERSIDAD DEL SURESTE
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