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Conclusion.

Principalmente hablaremos del shock que es principalmente reconocer su
presencia. Lo definimos como una anormalidad del sistema circulatorio que va
produciendo una inadecuada perfusion de érganos y oxigenacion de tejidos
misma que podemos identificar la causa probable del estado de shock lo mas
frecuente es que sea hipovolémico. También puede sufrir un shock
cardiogenico. También hablaremos de hemorragia digestiva se dice que
ocasiona un numero considerables de admisiones mismo que se asocia a la
morbilidad y mortalidad principalmente en personas mayores de 65 afos.



ATENCION DE ENFERMERIA CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

Se define hemorragia digestiva como la 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 En los casos de hemorragia masiva la primera
manifestacion clinica puede ser la apariciéon de un shock hipovolémico, sincope e
incluso angor.

Anamnesis y exploracion fisica

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 heméticos. 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 0 bien exista una lesion sangrante duodenal que vierta su
contenido distalmente si no hay reflujo pilérico. En todo caso, su uso no ha mostrado
utiidad en la monitorizacién de la recidiva ni en la limpieza del estbmago previa
endoscopia, por lo debe retirarse tras valorar el aspirado géstrico.

Tratamiento de revascularizacion en cardiopatia isquémica Cardiopatia isquémica
crénica

La enfermedad coronaria crénica estable puede tratarse con tratamiento médico solo o
en combinacion con revascularizacion mediante ICP o CABG. La revascularizacion
esta indicada si existe un area importante de miocardio isquémico o si persisten los
sintomas a pesar de administrar un tratamiento médico 6ptimo.

Por este motivo, es fundamental una estratificaciébn precoz del riesgo para optar por
una estrategia de tratamiento médico o intervencionista coronariografia y
revascularizacion si procede. En el SCACEST hay una relacién directa entre la
mortalidad y el tiempo que se tarda en abrir la arteria ocluida. Para minimizar los
tiempos de actuacion y que la reperfusion sea lo antes posible, es fundamental la
implementacion de una red de atencion sanitaria, bien organizada y basada en
diagndstico pre hospitalario.



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 patdégeno.

Sepsis Infeccion, confirmada o sospechada, y alguna de las siguientes variables

% Fiebre o hipotermia >38°c 6 90 Ipm.
% Taquipnea (FR >20 rpm)
% Alteracion del estado mental.

Inflamatorias:

+ Leucocitosis >12000

+ Leucopenia (10% de formas inmaduras)

+ Desviacion izquierda (>10% de formas inmaduras)

+ Elevacion de PCR y de PCT Variables hemodinamicas.

Disfuncién de 6rganos:

+ Hipoxemia relacion po2/fio2 0.5 mg/dl
+ Coagulopatia INR >1.5 6 tpta >60s.
+ Trombopenia <100000/pl.

Shock Séptico.

Hipotensién 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:

+ Hemograma.
+ Bioquimica.

En caso de tratarse de un paciente portador de un catéter venoso central, obtener una
tanda de hemocultivos a través de una puncién periférica y una tanda de cada una de
las luces del catéter. Obtener resto de muestras en funcion del foco de sospecha

» Neumonia: esputo/BAS, antigenuria de Legionellapneumophila vy
S.pneumoniae, liquido pleural.
> Infeccidn urinaria; sedimento urinario, urocultivo.

Tratamiento: En pacientes con hipoperfusion inducida por la sepsis (definida como
hipotension arterial o lactato >4 mmol/L se recomienda iniciar una resucitacion
protocolizada y guiada por objetivos.

Control del foco de infeccion En aquellos casos en los que el foco pueda ser drenado,
debe intentarse el control del mismo lo antes posible. Se recomienda optar por
aquellas técnicas que, consiguiendo un buen drenaje del foco de infeccion, sean
menos agresivas. El control del foco de realizarse sin interrumpir la resucitacion.



Shock Hipovolémico:

El shock hipovolémico puede ser consecuencia de la pérdida de un gran volumen de
sangre o de una deshidratacion secundaria a vémitos, diarrea, quemaduras
extensas... El shock hemorragico presenta unas peculiaridades que lo hace diferente,.
Se habla de hemorragia masiva cuando se pierde el 50% del volumen sanguineo en 3
horas o el ritmo de sangrado es mayor de 150 ml/min. El término transfusion masiva
hace referencia a la necesidad de transfundir mas de 10 CH en 24 horas. Estos
términos tienen una mayor utilidad en la practica clinica que la clasificacion anterior. La
situacion clinica en la que el consumo de O2 esta limitado por el aporte de O2 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
disminucion del GC); y la anemia. La reposicién agresiva de la volemia con fluidos,
dirigida a aumentar el GC en el paciente en shock hemorragico, conlleva un estado de
anemia isovolémica, y no es suficiente para restaurar la homeostasis corporal en
casos de sangrados importantes. Otro de los aspectos diferenciales del shock
hemorragico es la coagulopatia. La coagulopatia no es s6lo consecuencia del
tratamiento (la presenta un 25% de los pacientes traumatizados al ingreso en el
hospital), se debe, en parte al consumo de factores de la coagulacién secundario a la
pérdida de sangre, pero empeora con la hemodilucién, la politransfusion y se agrava
en situaciones de hipotermia o acidosis

Pardmetro Formula Contenido arterial de O2 (cao2) (1.34 x Hb x sa02)+ (pao2 x
0.0031) Contenido venoso de 02 (cvo2) (1.34 x Hb x svo2)+ (pvo2 x 0.0031) Aporte de
02 GC x cao2 Consumo de O2 GC x (cao2 - cvo2)

El tratamiento del shock hemorragico gira alrededor de tres aspectos fundamentales:
Control del foco de sangrado. El control del sangrado es fundamental y prioritario, por
lo que debemos emplear todas medidas a nuestro alcance (diagnésticas y
terapéuticas) para conseguirlo. El retraso en alcanzar el control del sangrado se
relaciona con una mortalidad significativamente mayor.

ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS URGENCIAS Y EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS.

Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presion arterial que motivan una
atencién médica urgente. Se definen como una elevacién de la TA diastolica superior a
120 6 130 mmhg y/o de la TA sistélica por encima de 210 mmhg algunos consensos
actuales hablan de superior a 120 y/o de TAS por encima de 180 mmhg, aunque esto
no es necesario en la practica clinica

Clasificacion.

Emergencia hipertensiva: elevacion de la TA acompafiada de dafio o disfuncion
aguda en los 6rganos diana corazon, cerebro, rifibn. Estas situaciones son muy poco
frecuentes, pero entrafian un compromiso vital inmediato. Es necesario un descenso
de la presion arterial con medicacién parenteral y en el plazo maximo de una hora.

Urgencia hipertensiva: elevacién de la TA en ausencia de lesion aguda de los
organos diana que no entrafia un compromiso vital. Cursa de modo asintomético o con



sintomas leves. Permiten una correccién gradual en el plazo de 24-48 horas y con un
farmaco oral.

Falsas urgencias hipertensivas: elevacién de la TA producida en su mayor parte por
estados de ansiedad, dolor,...y que no conllevan dafio en 6rganos diana. Por lo
general no precisan tratamiento especifico y ceden al desaparecer el estimulo que las
provoco.

Valoracién inicial del paciente con crisis hipertensivas Para realizar una adecuada
clasificacion y manejo de las crisis hipertensivas es necesario realizar una correcta
evaluacion diagnostica inicial. Para ello deberemos realizar una historia clinica
completa. También es necesario descartar la presencia de enfermedades que puedan
desencadenar crisis hipertensiva: eclampsia y preclampsia, feocromocitoma,
glomerulonefritis aguda, traumatismos craneoencefalicos, ingestion de alimentos con
tiraminas e imaos, vasculitis, hiperreactividad autonémica del Sindrome de Guillain-
Barré o ingestion de farmacos (simpaticomiméticos, cocaina, anfetaminas, LSD,
antidepresivos triciclicos) o bien retirada brusca de farmaco Ademas la realizacion de
un fondo de ojo en el contexto de crisis hipertensiva constituye un dato fundamental
para el diagnostico de hipertension arterial maligna. El uso de oftalmoscopio deberia
formar parte de la valoracion habitual de las crisis hipertensivas hipotensores de
accion corta como betabloqueantes y clonidina. Es preciso ademas la valoracién de
sintomas que sugieran afectacién de érganos diana y que orienten a la presencia de
enfermedades sugerentes de una emergencia hipertensiva.

Sintomas y signos asociados con complicaciones de érganos diana en las crisis
hipertensivas

» Retinianos.

Vision borrosa.

Diplopia.

Exudados y hemorragias.

Edema de papila.

Constriccién de arteriolas retinianas.
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