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INTRODUCCION

En este presente ensayo hablaremos acerca de la atencion, como ya conocemos la
atencion urgente surge cuando se hace necesaria la asistencia inmediata de enfermeria al
paciente puesto que los dos temas a ver son la atencion con alteraciones de la oxigenacion
titular asi como la Atencién de enfermeria a pacientes con alteraciones metabdlicas.

Nuestro objetivo es el Proceso de Atencion de Enfermeria como la base del ejercicio de
nuestra profesion ya que es la aplicacién del método cientifico a la practica enfermera.



ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON
CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Clinica de isquemia miocardica de nueva aparicion o que ha cambiado de caracteristicas
en el dltimo mes.

>
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MONITORIZACION Y ACCESO A MEDIDAS DE SOPORTE VITAL.

HISTORIA CLINICA Y ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS DIRIGIDOS: Antecedentes personales,
Caracteristicas del dolor, Exploracidn fisica, ECG, Datos analiticos, Rx Térax, Ecocardiografia.
TRATAMIENTO INICIAL: Signos de riesgo vital; Isquemia miocdardica aguda, Inestabilidad
hemodindmica, Insuficiencia respiratoria, Monitorizacion. Medidas generales: Medidas de
soporte vital, Accesos vasculares, Analitica de ingreso. Farmaco en el manejo del sca.
ESTRATIFICACION DEL RIESGO: La herramienta fundamental es el ECG, diferenciando:
SCACEST (SCA con elevacién del segmento ST o bloqueo de rama izquierda de nueva
aparicion) y SCASEST (sin elevacion del segmento ST: angina inestable e IAMSEST).
TRATAMIENTO DE REPERFUSION URGENTE: Debe plantearse en todo SCACEST.
TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE Y ANTITROMBINICO: Debe iniciarse lo mds precozmente
posible en todo SCA.

BLOQUEO NEUROHORMONAL Y TRATAMIENTO ANTI ISQUEMICO:

COMPLICACIONES DEL INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IAM)
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Disfuncién ventricular izquierda: Es la complicacion mas frecuente del IAM y la
principal causa de mortalidad:

Infarto de ventriculo derecho: Debe sospecharse en pacientes con IAM inferior que
presentan hipotension o congestién sistémica. El diagnostico se realiza mediante
ECG (elevacion del segmento ST en V4R) y ecocardiografia. En su manejo es
fundamental mantener una adecuada precarga (utilizar con precaucion opiaceos,
nitratos, diuréticos e IECA/ARA II).

Complicaciones mecénicas: Son las complicaciones asociadas a peor prondéstico:
Arritmias: En todos los pacientes isquémicos deben mantenerse niveles de potasio
>4 meq/L y magnesio >2 meq/L a fin de minimizar el riesgo de arritmias.
Pericarditis postinfarto: El dolor producido por la pericarditis se distingue porque es
muy agudo y esta relacionado con la postura y la respiracion. Puede tratarse con
dosis alta de aspirina (1.000 mg/24 h).

Angina postinfarto: Reaparicion de dolor toracico anginoso o signos de isquemia
(en la fase temprana postinfarto (entre las primeras 24 horas y el primer mes) Debe
considerarse la posibilidad de repetir arteriografia.

Trombosis intraventricular: (10-40% de los IAM de localizacién anterior). 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.

TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO A LARGO PLAZO TRAS UN SCA

Reducir el consumo de carne roja, dulces y snacks, azlUcares afiadidos como el que
contienen las bebidas, zumos y galletas.

Aumentar el consumo de frutas, hortalizas y lacteos con bajo contenido de grasa.

Consumir cereales integrales y sus derivados (pan, arroz y pasta) y como alimentos
proteicos el pescado, aves como el pollo y el pavo, y frutos secos.
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Actividad fisica regular de tipo aerébico (al menos 45 minutos, 5 dias a la semana).
Abandono del tabaquismo.

Objetivos del control de factores de riesgo

Presién arterial 130-135/80-85 mmhg

Colesterol LDL < 100 mg/dl (< 70 en diabéticos)

Triglicéridos < 150 mg/d|

Glucosa basal < 110 mg/dl y hbalc 6-7%



TRATAMIENTO DE REVASCULARIZACION EN CARDIOPATIA ISQUEMICA
CARDIOPATIA ISQUEMICA CRONICA

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

SCASEST: Los pacientes con SCASEST constituyen un grupo muy heterogéneo con
prondstico variable. Por este motivo, es fundamental una estratificacion precoz del riesgo
para optar por una estrategia de tratamiento médico o intervencionista (coronariografia y
revascularizacion si procede).

En el SCACEST,; hay una relacion directa entre la mortalidad y el tiempo que se tarda en
abrir la arteria ocluida. El algoritmo de tratamiento de reperfusion en el SCACEST se ha
expuesto previamente en el presente capitulo.

+ La ICP primaria (reperfusién mecanica) es el tratamiento de eleccion en pacientes
con SCACEST, con mejores resultados que la fibrinolisis (reperfusion
farmacoldgica).

+ El tratamiento fibrinolitico es una alternativa a la reperfusién mecanica cuando la
demora en la realizacion de la ICP primaria es inaceptablemente larga,
especialmente en pacientes que habitan en zonas montafiosas 0 rurales o
pacientes trasladados a hospitales que no disponen de ICP primaria. Cuando la
fibrinolisis no es eficaz debe trasladarse inmediatamente al paciente para una ICP
de rescate.

+ La ICP (primaria, de rescate o tras fibrinolisis) debe limitarse a la lesién culpable,
a excepcién del shock cardiogénico. En el shock est4 indicada la revascularizacion
de todas las arterias con estenosis criticas.

ATENCION DE ENFERMERIA ANTE EL SHOCK.

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

SEPSIS;
Infeccién, confirmada o sospechada, y alguna de las siguientes variables;
e GENERALES: - Fiebre o hipotermia (T2 >38°c 6 90 Ipm) - Taquipnea (FR >20 rpm).
INFLAMATORIAS: - Leucocitosis (>12000/ul) — Leucopenia.
HEMODINAMICAS: - Hipotension arterial (tas40 mmhg
DISFUNCION DE ORGANOS: - Hipoxemia, oliguria, ictericia.
PERFUSION TISULAR: - Hiperlactatemia

SEPSIS GRAVE;
Hipoperfusion tisular, inducida, creatinina, diuresis, coagulopatia.
SHOCK SEPTICO:;

Hipotension inducida, que persiste a pesar de una resucitacion adecuada con fluidos.
Estudios complementarios:

+ Hemograma

% Bioquimica

% funcion renal; A. Estudio de coagulacion B. Gasometria arteria C. lactato.
Pruebas de imagen * Realizar siempre una Rx de Torax.
Tratamiento;

v" Fluidoterapia

v" Fluido de eleccién: cristaloides (salino 0.9%

v" Ringer lactato)

v" Bolo inicial: 30 ml/kg en 1 hora

v' Soporte vasopresor
Tratamiento antibiotico; Control del foco de infeccion, donde pueda ser drenado

SHOCK CARDIOGENICO
1. Hipotension arterial: Presion arterial sistélica < 90 mmhg o mayor a expensas de la
administracion de farmacos inotropicos positivos 0 vasopresores.
2. Bajo gasto cardiaco: indice cardiaco < 1.8-2-2 I/min/m2 de superficie corporal
3. Precarga adecuada: presion capilar pulmonar > 15-18 mmhg
4. Hipoperfusion tisular.



INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO
FALLO DE BOMBA

< |AM extenso
« |AM mas pequefio con disfuncién VI previa
X

» Isquemia severa recurrente
COMPLICACIONES MECANICAS

IM secundaria a rotura de musculos papilares
Defecto septo ventricular

Rotura de pared libre

Taponamiento
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MANEJO;
1.-Medidas generales;

» Oxigenoterapia

* Valorar la intubacién orotraqueal

* Optimizar la precarga,

* 15 mmhg

* Control de la frecuencia y el ritmo cardiaco

2.-Monitorizacion;

Electrocardiograma
la sao2

La tension arterial,
El gasto cardiaco
Las presiones.
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3.-Vasopresores e inotrépicos;

= Asistencia mecénica;
Se recomienda si el soporte farmacolégico no es suficiente para mantener la
correcta perfusion de 6rganos.

=  Asjstencia ventricular;
En casos de shock cardiogénico refractario a tratamiento vasopresor/inotrépico y
BIACP se debe implantar un sistema de asistencia ventricular.
= Revascularizacion
+ Fibrinolisis; en pacientes con IAM y shock cardiogénico.
+ Intervencionismo coronario percutaneo (ICP)
+ Quirurgica; en pacientes con enfermedad coronario izquierdo.
SHOCK HIPOVOLEMICO:;

Puede ser consecuencia de la pérdida de un gran volumen de sangre o de una
deshidratacion secundaria a vomitos, diarrea, quemaduras extensas.

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;
Son dos factores que condicionan el descenso en el aporte de O2:

e La hipovolemia, (al generar una disminucion del GC)
e la anemia.

Tratamiento;

e Control del foco de sangrado.
e Correccion del shock y de la volemia.
e Prevencién y tratamiento de la coagulopatia.



ATENCION DE ENFERMER{A EN LAS URGENCIAS Y EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS.

Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presion arterial (TA) que motivan
una atencién médica urgente. Se definen como una elevacion de la TA diastélica (TAD)
superior a 120 6 130 mmhg y/o de la TA sistolica (TAS) por encima de 210 mmhg
(algunos consensos 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).

Podemos clasificarlas en tres grupos de diferente prondstico y manejo:
EMERGENCIA HIPERTENSIVA;

Elevacién de la TA acompafiada de dafio o disfuncién aguda en los 6rganos diana
(corazodn, cerebro, rifién)

URGENCIA HIPERTENSIVA
Elevacion de la TA en ausencia de lesion aguda de los érganos diana que no entrafia un
compromiso vital

EMERGENCIAS HIPERTENSIVAS
+ Hipertension arterial acelerada- maligna con papiledema
+ Cerebrovascular
-Encefalopatia hipertensiva
-Infarto cerebral aterotrombético con HTA severa
-Hemorragia intracraneal o Hemorragia subaracnoidea
-Traumatismo craneal
+ Exceso de catecolaminas circulantes
- Uso de drogas
-Hiperreflexia
+ Cardiacas
HTA con infarto agudo o miocardio
+ Renales
-Fracaso renal agudo
-Glomerulonefritis aguda
-Postoperatorio de trasplante renal
Eclampsia
Quirargicas
Quemados severos
Epistaxis severa
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PRINCIPIOS GENERALES DEL TRATAMIENTO DE LAS CRISIS Y EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS:

* La gravedad clinica no debe valorarse exclusivamente por las cifras de TA sino por la
afectacion de los 6rganos diana.

» Tener claro que es tan importante tratar la HTA.

SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS CON COMPLICACIONES DE ORGANOS DIANA
EN LAS CRISIS HIPERTENSIVAS

RETINIANOS

Visién borrosa

Diplopia

Exudados y hemorragias

Edema de papila

Constricciéon de arteriolas retinianas
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CARDIOVASCULARES
% Dolor toréacico en la espalda
< Abdomen

+ Palpitaciones

Ortopnea

Estertores y sibilancias
Soplos, arritmias
Ritmo de golpe

Ruidos abdominales
coma
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TRATAMIENTO DE LA EMERGENCIA HIPERTENSIVA

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

ENTIDADES ESPECIALES EN EMERGENCIAS HIPERTENCIAS

ENCEFALOPATIA HIPERTENSIVA: sindrome subagudo o agudo que cursa con signos
de afectacion cerebral difusa (cefalea, nduseas, vémitos, inquietud, confusion, crisis,
coma).

ISQUEMIA CORONARIA: esté indicado el control progresivo de la TA, manteniendo la TA
diastdlica en 100 mmhg para no reducir el flujo coronario.

DISECCION AORTICA: cuadro clinico caracterizado por HTA acompariado de dolor
toracico irradiado a espalda sin cambios electrocardiograficos y poca respuesta a
solinitrina y morfina.

PREECLAMPSIA/ECLAMPSIA: cuadro de HTA severa durante el embarazo. El labetalol
urapidil son alternativas validas para el control de TA

ATENCION DE ENFERMER}A EN ARRITMIAS LETALES.

ACTIVIDAD ELECTRICA DEL CORAZON
Normalmente el marcapasos sinusal es el que activa al corazén.

ACTIVIDAD ELECTRICA DEL CORAZON
Al llegar el estimulo a la unién auriculoventricular (AV), la conduccién es mas lenta y el
estimulo la atraviesa con mayor lentitud (segmento PR).

ARRITMIAS CARDIACAS
El sistema de conduccion cardiaca supone un conjunto de fenémenos eléctricos
facilitados por la activa migracién iénica a través de canales especificos de la membrana
celular.
Los mecanismos responsables de las arritmias cardiacas se dividen en:

» Trastornos en la conduccion de los impulsos.

» Trastornos del automatismo.

» Combinacion de ambos. Alteraciones en el inicio del impulso: Automatismo

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.

Estas se dividen en:
» Taquiarritmias
» Bradiarritmias
Clasificacion;
» Asistolia
» Fibrilacion ventricular
» Taquicardia ventricular
» Bloqueo auriculoventricular
» Taquicardia supraventricular paroxistica

ASISTOLIA

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

MANIFESTACIONES CLINICAS
» posible bloqueo o respiracién agonica ausencia del pulso o presion arterial paro
cardiaco
» caracteristicas en ekg frecuencia: ausente ritmo: ausente
» onda p: ausente complejo grs: ausente intervalo pr: ausente



ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE INCONSCIENTE.

Sucede 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.
Estos incluyen: confusion, desorientacion o estupor repentinos.
CAUSAS
La pérdida del conocimiento puede ser causada por casi cualquier enfermedad o lesién
importante:

+ abuso de sustancias (drogas) y alcohol.

4+ problemas serios en el sistema nervioso o el corazén

ATENCION DE ENFERMER{A AL PACIENTE CONVULSIVO.

La epilepsia es un trastorno del cerebro. Se le diagnostica epilepsia a una persona
cuando ha tenido dos o més convulsiones.
Los signos de una convulsién dependen del tipo de convulsion.

LAS CONVULSIONES SE CLASIFICAN EN DOS GRUPOS:
1. Las convulsiones generalizadas afectan a ambos lados del cerebro.
4 Las convulsiones de ausencia
4+ Las convulsiones tonicoclénicas
-Grite.
-Pierda el conocimiento
-Se caiga al piso.
-Tenga rigidez
-Espasmos musculares.
2. Las convulsiones focales se localizan en una sola area del cerebro
CAUSAN
+ Sacudidas
+ Cambio de sensacion, como un sabor o olor extrafio

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: Segun la naturaleza lesional se dividen en;

ISQUEMICOS (85%)

Los ictus isquémicos, segun su evolucién, se dividen en AlIT (accidentes isquémicos
transitorios.

HEMORRAGICOS (15%)

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

ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON ALTERACIONES
METABOLICAS.

ATENCION DE ENFERMERIA CON DESCOMPENSACIONES DIABETICAS.

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.

CETOACIDOSIS DIABETICA
La CAD es una situacion grave en la que un importante déficit de insulina y un aumento
de hormonas contrarreguladoras (glucagon, catecolaminas, glucocorticoides y GH)
produce:

+ hiperglucemia (glucosa >250).

+ lipdlisis y oxidacion de acidos grasos que producen cuerpos ceténicos (acetona,

betahidroxibutirato, y acetoacetato).
+ Acidosis metabdlica (pH < 7,3) con anién GAP (Na- (CI+HCO3) elevado (>15)

CETOACIDOSIS: CAUSAS DESENCADENANTES
* Errores en el tratamiento con insulina.

* Infeccién, neumonia y urinaria (30-50%).

» Comienzo de una diabetes (30%)



CLINICA
CAD suele producirse en un periodo breve (24 h)

MANIFESTACIONES CLINICAS DEL CAD:;

EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE CON SOSPECHA DE CAD Y DHH
v' Antecedentes de diabetes, medicamentos y sintomas
v" Antecedentes de medicaciones relacionadas con la diabetes
v Utilizacién de medicamentos

EVALUAR SITUACION HEMODINAMICA:

- Exploracion fisica descartando la presencia de una infeccién

- Evaluar la volemia y el grado de deshidratacion

- Evaluar la presencia de cetonemia y trastornos acidobasicos.

PRUEBAS DE LABORATORIO ANTE SOSPECHA DE CAD Y DHH

- Bioguimica y hemograma

- Cetonas en suero / cetonurina

- Calcular osmolaridad sérica y el hiato aniénico

- Andlisis y cultivo de orina

TRATAMIENTO DE CAD Y DHH LIQUIDOS

12 h: 15-20 cc/kg/h (1000- 1500 ml en una persona de 70 Kg) de Suero fisiol6gico (SF)

0,9% 23-52 h: 4- 15 cc/kg/h (250- 1000 en una persona de 70 Kg) de Suero fisioldgico (SF)
0,9% 5—-10 h: SF 1000 cc/ 4 h

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 (vomito en sangre roja o en poso de café) o melenas (deposicién negra,
pegajosa y maloliente).

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).
MANEJO INICIAL;

® Breve anamnesis que confirme el episodio de hemorragia digestiva.

@ Valoracion hemodinamica: determinando la presion arterial, la frecuencia cardiaca y
valorando los signos y sintomas de compromiso

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.



CONCLUSIONES

El manejo del paciente con IAMCEST en la fase aguda debe basarse en una terapia de
reperfusion precoz acompafnada de medidas generales de monitorizacion cardiaca y control
del dolor, y la administracién de farmacos anticoagulantes y antiagregantes, bloqueadores
beta, IECA, en casos seleccionados, y estatinas. Con todas estas medidas terapéuticas se
ha obtenido un descenso importante en la mortalidad del IAMCEST en las Ultimas décadas.
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