UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON SHOCK
CARDIOGENICO, EN EL HOSPITAL REGIONAL DE ALTA
ESPECIALIDAD DE OAXACA, EN OAXACA DE JUAREZ, OAX.

TESINA

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
ESPECIALISTA EN ENFERMERIA CARDIOVASCULAR

PRESENTA
MARTINA DOMINGA LOPEZ GARCIA
CON LA ASESORIA DE LA

DRA. CARMEN L. BALSEIRO ALMARIO

OAXACA, OAX. SEPTIEMBRE DEL 2014



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



AGRADECIMIENTOS

A la Doctora Lasty Balseiro Almario, por la asesoria brindada en
Metodologia de la investigacidon y correccion de estilo que hizo

posible culminar esta Tesina, exitosamente.

A la Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia de la UNAM, por
todas las ensefianzas recibidas en la Especialidad de Enfermeria
Cardiovascular, con lo que fue posible obtener los aprendizajes

significativos de sus excelentes maestros.

Al Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca por haberme
brindado la oportunidad de ser una Especialista en Enfermeria
Cardiovascular para atender a los pacientes con la mayor calidad

profesional.



DEDICATORIAS

A mis padres: Ciriaco Efrén Lopez Lépez y Dominga Rosalba Garcia
Bautista, quienes han sembrado en mi el camino de la superacién

profesional cada dia y a quienes debo lo que soy.

A mis hermanos: Martimiano, Efrén, Jorge, Oscar y Ramiro Lopez
Garcia, por todo el apoyo incondicional recibido, durante mi vida

profesional.

A mis hijas: Michelle y Angie Marlene Garcia Lopez porque han sido
el principal motor de mi vida profesional y que gracias a ellas he

podido cumplir esta meta.

A mi esposo, Miguel Angel Garcia Garcia ya que gracias a su amor y
comprension he podido culminar esta meta alin en los momentos mas

dificiles.



CONTENIDO

Pag.
INTRODUCCION.......ooiiiiiieeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeee et et es et esesssssssesesesssesessseses 1
1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA ....coieeeeeeeeererenes 3
1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.............c......... 3
1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA.........coooiiieieeceececeeeneens 6
1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION........coovvrrrerrererene. 7
1.4 UBICACION DEL TEMA .....oitieiieieie et 9
1.5 OBIETIVOS ...ttt s 10
1.5.1 GENEIAL..cuviieieeieee et e 10
1.5.1 ESPECITICOS....uuiiiiiii i 10
2. MARCO TEORICO ..ottt 11

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA

CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON SHOCK

CARDIOGENICO.......coiieieieeececeeeeeeeeeceeeeeseeesesesesesesesesesese e esesenaees 11
2.1.1 ConCeptos DASICOS.......uuuiiiiieiieiiieeeiiiiee e 11
— D€e ShOCK. ..., 11

— De Shock CardiogeniCo..........cccevvviviiiiiiiiannannne, 12



2.1.2 Tiempos de presentacion del Shock Cardiogénico........ 13
— MUY TEMPIaANO......ccooiiiiieeeee e 13
— TEMPIANO ... e e 13
— TAMIO e 13
2.1.3 Fisiopatologia del Shock Cardiogénico. ...........ccccun...... 14
— Disfuncion ventricular ...............ccoeevvevieieiiececeeeeeee, 14
— Bajo gasto cardiaco ...........ccoevveeiieciicieeeeeeeee 14
— Aumento de la resistencia vascular sistémica. ............ 15
— ACIAOSIS. ...ttt 15
2.1.4 Epidemiologia del Shock Cardiogénico......................... 16
— En Estados Unidos...........ccceeieienieeienieieceeeeeee e 16
— ENMEXICO ..o, 16
2.1.5 Sintomatologia del Shock Cardiogénico...........c............ 17
— Hipotension Arterial Sistolica............ccoeeeveevevieeeeieeiene, 17
— Extremidades friaS .......ccccooveieieieieieeeeece 18
— OlIQUIIA ...t 18

— Alteraciones cognitivas...........cccceveeeeeeeeceeeceeeeeeeeeeeene 18



2.1.6 Diagndstico del Shock Cardiogénico..............ccevvvunnnne... 19
— MEICO......ooiiieeeeeee e 19
e Historia clinica y exploracion fisica.............cccccuveu.... 19

Q) INSPECCION ....cvvviiiieieiicc e 19

b) EXPIOracion..........cccccovviiiiiiieiiiie e 19

C) AUSCUItACION.........iiiiiiieeiie e 20

e Monitoreo hemodinAmicCo ..........ccccevvevieriereeeeeeerenene. 20

e Catéter de flotacion pulmonar ............cccooeveeveennne.. 21
a) Presion capilar pulmonar >15. ............ccc..... 21

— Degabinete........ccoooieiioiieeee e 21
e Radiografia de torax........ccocecveveecievieviecieeeeeeeee 21

e Electrocardiograma .........ccccoeevevvieieniecieeieeeieeeeee 22

o Ecocardiograma.........c.ccoceeeeueeecueeecieeeee e 23

— De 1aboratorio .........ccoeveierieeeeeeee e 24
e Enzimas cardiacas .........c..ccoceeveieievienieneceeeeeeee 24

® TIOPONINGAS .....coovviiteieereeeee e 24

e Gasometria arterial............ccocvevveievievienieeecececeeeee 25

O LACTALO .o 26



2.1.7 Tratamiento del Shock Cardiogénico ...............cccuunee.... 26
— MEICO......ooiiieeeeeee e 26
e SOpOrte respiratorio. .........cccceeecveeeeeecieecceeeecree e 26

e Sistema de asistencia ventricular..............cccceecvenne. 27

a) Balon de contrapulsacion adrtica......................... 27

— COmMPlICACIONES .......ooovieeeeeeeeeeeeeeeee e, 28
— FarmacolOQICO .......cc.oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 29
® INOLIOPICOS. ....cceeieeeeeeeeeeeeeeeee e 29
a) Dobutamina ..o 29

b) Dopamina ..........cccuviviiiiiiieiiiee e 30

C) Levosimendan.........cccoovvveiiiieiiiiieeee e 31

® VASOPIESOIES ...ttt e 32
a) Noradrenalina .........ccccooeveiiiiiiiiii e, 32

b) Norepinefrina .........ccoooeviiiiiiiiii e, 32

® DIUIBLICOS. ... 33
a) DEASA ... 34

o Vasodilatadores ...........coceeeeieieieieeeeeeeee 34
a) Nitroglicerina.........cocuuiiiiiiiiiii e 34

— INtEIVENCIONISTA.......c.eeiieieiieeceee e 35

a) Angioplastia coronaria..........cccceeeveviiiiieerinnnnnnn. 35



— QUIFOIGICO ...t 36

e RevascularizacCion...........cccce e 36

2.1.8 Intervenciones de Enfermeria Especializada

Cardiovascular en pacientes con Shock

(@1 0 (oo 1] o1 oo JN PR 39

— ENla prevencCion...........cccooeevieieveeieseeeeee e 39
e Monitorizar Signos vitales ............ccccoeevveeevveeecveeecneeenen. 39
e Proporcionar posicion semifowler ...............cccccuou.... 41
e Proporcionar oxigeno por puntas nasales............... 41
e Mantener permeable un acceso

VENOSO PEIHFEMICO......eeieeeeeeeeeieeeeeeeeee e 42

e Disminuir la ansiedad............cccccoeeevieiencieneeeeeee 43

e Tomar electrocardiograma..........ccccceeveeevveeecreeecneeenen. 44

e Identificar hipoperfusion tisular..............cccceeveenrennnne. 45

o Disminuir el dolor..........cccvevieierieeeeeee e 46

e Valorar el nivel de conciencia.........cccccoceevvvevenieennnnee. 47

— EnlaatencCiOn ........ccccooveieieieieieeeeee e 48

¢ Valorar la ventilacibn mecanica invasiva.................. 48



e Llevar un control estricto de liquidos....................... 50
e Colocar catéter venoso central.........c.ccccooeveevveennnne.. 51
e Instalar sonda vesical............ccooevvveviiciiecieceee. 52
e Instalar sonda nasogastrica..........cccceveveeeveervecneennnne. 53
e Tomar examenes de laboratorio ..........c.ccccveeveennene.. 55

¢ Vigilar el funcionamiento del Balon de

CONErapPUISACION. .......ecvveiieiiiiieieceeeee e 56

e Cuidar adecuadamente el catéter de flotacion....... 58

e Evaluar la Presion Venosa Central...............c........... 59

e Valorar la gasometria arterial y venosa................... 60

e Administrar inotropicosy vasopresores..................... 62

e Valorar la radiografia de torax...........ccceceevveevevurennnnne. 64

— Enlarehabilitacion............cccoooveiieiiiieieeeeee, 65
e Iniciar programa de rehabilitacion cardiaca. ............ 65

e Aconsejar una dieta baja en grasa y sodio. ............. 66

e Explicar al paciente y familiar los factores
de riesgo del Shock Cardiogénico............ccccucue... 67

e Explicar el apego al tratamiento...............cceeueneeee. 68



e Orientar al familiar a la independencia

del paciente.........c.cccoveeeieiieeieeeeeeeeeee e 69

e Realizar visita domiciliaria........cccccceeeeeeeeieeeieeeeeeeaan, 70

3. METODOLOGIA. ..o e ee e e e e e e eee e e e en s 72
3.1 VARIABLE E INDICADORES ... oot 72

3.1.1 Dependiente: Intervenciones de Enfermeria

Especializada Cardiovascular en pacientes con

Shock  CardiogéniCo. .......cccevvviieeeieeiiie e 72

— ENnla prevencCion............ccoveieieeeeieeeeeeeeeeeee e 72

— EnlaatencCiOn ..o 72

— En la rehabilitacion.............ccccceoviieiininccneee, 73

3.1.2 Definicion Operacional: Shock Cardiogénico................ 74
e Concepto de Shock Cardiogénico...........ccceeuveeunene.. 74

e Etiologia del Shock Cardiogénico............cc.ccoeueenee.. 74

e Epidemiologia del Shock Cardiogénico.................... 75

— Sintomatologia del Shock Cardiogénico........................ 75

e Diagnostico del Shock Cardiogénico......................... 76

e Tratamiento del Shock Cardiogénico........................ 77



3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable ............ 79
3.2TIPOY DISENO DE LA TESINA ...ooooeeeeeeeeeeeeeee e, 80
.21 TIPO et 80
3.2.2 DISBIO e e 81

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS. .....cocove... 82
3.3.1 Fichas de trabajo.........ccccoeevviiiiiiiiii e, 82
3.3.2 OBSBIVACION .. e 82
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES......coooveeeeeeeeeeeeeeee, 83
4.1 CONCLUSIONES ... ..ottt 83
4.2 RECOMENDACIONES. ......o oot 88
. ANEXOS Y APENDICES .....ooeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e e 97
GLOSARIO DE TERMINOS ..o e, 109

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS ..o, 124




ANEXO No. 1:
ANEXO No. 2:
ANEXO No. 3:

ANEXO No. 4:

ANEXO No. 5:
ANEXO No. 6:
ANEXO No. 7:

Pag.

INDICE DE ANEXOS Y APENDICES

DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA................ 98
ESCALA DE FORRESTER .....ccooiiiiiiiiiiieeeeee, 99
VALORES Y DEFINICION DE GASES

ARTERIALES. ... e 100

RELACION ENTRE EL COMIENZO DE LOS
SINTOMAS, EL INFLADO DEL BALON DE LA
ANGIOPLASTIA PRIMARIAY LA

MORTALIDAD AL ANO........ovviiiiieieiiieeeeeen 101
ESCALADE DOLORDE EVA.......ciiiiiiiiis 102
ESCALA DE COMA DE GLASGOW.......cccccevveevennes 103
ESQUEMA COMPARATIVO DE LA CURVA DE

PRESION ARTERIAL SIN ASISTENCIA DE BIAC

Y CON ASISTENCIADE BIAC ... 104
ANEXO No. 8: DESBALANCES DEL ESTADO ACIDO-BASE......... 105
ANEXO No. 9: TEST DE ALLEN .....coiiiiiiiiieee e 106
APENDICE No. 1: BALON DE CONTRAPULSACION. ..................... 107

APENDICE No. 2: CATETER DE SWAN GANZ......ccccoeevveeeennnnne 108



INTRODUCCION

La presente tesina tiene por objeto analizar las intervenciones de
Enfermeria Cardiovascular, en pacientes con Shock Cardiogénico, en
el Hospital Regional de alta Especialidad de Oaxaca, en Oaxaca de

Juarez.

Para realizar esta investigacion documental, se ha desarrollado de la
misma en siete importantes capitulos que a continuacion se

presentan:

En el primer capitulo se da a conocer la Fundamentacion del tema de
la tesina, que incluye los siguientes apartados: Descripcion de la
situacion-problema, identificacion del problema, justificacion de la
tesina, ubicacion del tema de estudio y objetivos, general y

especificos.

En el segundo capitulo se ubica el Marco teérico de la variable
Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes con Shock
Cardiogénico, a partir del estudio y analisis de la informacion empirica
primaria y secundaria, de los autores mas connotados que tienen que

ver con las medidas de atencion de enfermeria que se brinda a
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pacientes con Shock Cardiogénico. Esto significa que el apoyo del
Marco tedrico ha ido invaluable para recabar la informacién necesaria
que apoyan el problema y los objetivos de esta investigacion

documental.

En el tercer capitulo se muestra la Metodologia empleada con la
variable Intervenciones de Enfermeria Especializada en pacientes
con Shock Cardiogénico, asi como también los indicadores de esta
variable, la definicion operacional de la misma y el modelo de relacion
de influencia de la variable. Forma parte de este capitulo, el tipo y
disefio de la tesina, asi como también las técnicas e instrumentos de
investigacion utilizadas, entre los que estan: las fichas de trabajo y la

observacion.

Finaliza esta tesina con las Conclusiones y recomendaciones, los
anexos y apéndices, el glosario de términos y las referencias
bibliograficas que estan ubicadas en los capitulos: cuarto, quinto,

sexto y séptimo, respectivamente.

Es de esperarse que al culminar esta tesina se pueda contar de
manera clara con las Intervenciones de Enfermeria Especializada
Cardiovascular en pacientes con Shock Cardiogénico, para

proporcionar una atencion de calidad a este tipo de pacientes.



1. FUNDAMENTACION DEL TEMA DE TESINA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA.

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, (HRAEO) es un
organismo descentralizado de la Administracion Publica Federal,
sectorizado a la Secretaria de salud, que cuenta con personalidad
juridica y patrimonio propios, con domicilio en el Estado de Oaxaca, y
gue tiene por objeto proveer servicios médicos de alta especialidad

con enfoque regional.®)

Las principales funciones del Hospital Regional de Alta Especialidad
de Oaxaca son, entre otros: Proporcionar los servicios meédico-
quirargicos, ambulatorios y hospitalarios de alta calidad que determine
Su estatus organico, asi como aquellos que autorice la junta de
Gobierno, relacionados con la salud. Estos servicios se regiran por
criterios de universalidad y gratuidad en el momento de usarlos,

fundadas en las condiciones socioeconémicas de los usuarios. ?

!'Diario oficial de la Federacion. Decreto por el cual se crea el Hospital
Regional de Alta Especialidad de Oaxaca. Diario Oficial, Seccion 81,
29 de Noviembre. México, 2006 p.1
2

Id.
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Ademas, el Hospital tiene las funciones de: ser un Hospital federal de
referencia para efectos del Fondo de Proteccion contra siniestros
naturales. Implementar esquemas innovadores de generacion de
recursos para incrementar su patrimonio, sSiempre que sean
congruentes con el objetivo del organismo descentralizado y con las
disposiciones juridicas aplicables y formar recursos humanos

altamente capacitados en el campo de las especialidades médicas. ©

La mision del hospital Regional de Alta Especialidad es: Otorgar
atencion médica de alta especialidad a la poblacion adulta referida,
con calidad, eficiencia y seguridad, y desarrollar ensefianza e
investigacion para mejorar la salud de la poblacion. La vision es ser
lideres en calidad y esperanza de vida, a la vanguardia en docencia e

investigacion.

El Hospital cuenta con los siguientes servicios: colposcopia, cirugia
general y laparoscopica, nutricion, neurologia, oftalmologia, psicologia,
psiquiatria, gastroenterologia, otorrinologia, maxilofacial, oncologia
médica, oncologia quirdrgica, oncologia nuclear. Ademas, tiene

servicios de: cardiologia quirtrgica, cardiologia clinica, hemodinamica,

3 .

Ibid p. 1
* Hospital Regional de Alta Especialidad de Oaxaca. Antecedentes
Histdricos. Disponible en: http://www.hraeoaxaca.salud.gob.mx/historia
.html. Oaxaca, 2006, p. 1. Consultado el dia 31 de enero del 2014.
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nefrologia, algologia, traumatologia de rodilla, traumatologia de
columna, rehabilitacion general, rehabilitacion, cardiologia respiratoria,
anestesiologia, medicina interna, terapia intensiva, terapia

posquirdrgica y admisién continua. ©

Para brindar la atenciéon que demanda los pacientes, el HRAEO
cuenta con 354 enfermeras de las cuales 254 son generales, 79
especialistas y 20 jefes. Todas ellas brindan diferentes tipos de
servicios en el hospital en los que se encuentran servicios directivos,
servicios de supervision y servicios operativos. Destacan también los
servicios especializados que brinda el personal de enfermeria. Entre
los que estan: enfermeria cardiovascular, adulto en estado critico,
enfermeria neuroldgica, enfermeria en rehabilitacion, enfermeria en

oncologia. ©

Sin embargo, para la atencién de un Hospital Regional de Alta
Especialidad que alberga a un sin nimero importante de pacientes, el
personal especializado en Enfermeria Cardiovascular solo representa

el 3.7% del personal especializado lo que da idea de que este

5

Id.

®Hospital Regional de alta especialidad de Oaxaca. Manual de la
subdireccion de enfermeros. Documento impreso. Oaxaca, 2012, p.1
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personal necesita ser incrementado para poder brindar la calidad de la

atencion que demanda los servicios especializados de Oaxaca.

Por lo anterior, es sumamente importante contar con personal
especializado en Enfermeria Cardiovascular con el objeto de brindar la
atencion especializada a todos los pacientes que soliciten servicios de
calidad en el aspecto preventivo de las patologias, la atencion y la

rehabilitacion.

Por ello, en esta tesina se podra definir en forma clara cual es la
participacion de la Enfermera Especialista Cardiovascular que permita
mejorar la atencion a los pacientes internados en el Hospital Regional

de Alta Especialidad de Oaxaca.

1.2 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

La pregunta eje de esta investigacion documental es la siguiente:

¢Cudles son las intervenciones de Enfermeria Especializada
Cardiovascular en pacientes con Shock Cardiogénico en el Hospital

Regional de alta Especialidad de Oaxaca a Oaxaca?



1.3 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacibn documental se justifica ampliamente por
varias razones: En primer lugar se justifica porque el Shock
Cardiogénico (SC) en pacientes con infarto agudo al miocardio es la
causa mas comun de muerte del HRAEO. Varios estudios mostraron
gue del 60 al 100% de los pacientes con Shock Cardiogénico mueren,
si no hay reperfusion temprana de la arteria coronaria. A pesar de
ello, la incidencia del Shock Cardiogénico ha disminuido durante los
ultimos afios, muy probablemente debido a la terapia trombolitica

precoz y la administracién de Nitroglicerina. )

También la incidencia de SC en pacientes con Infarto Agudo al
Miocardio (IAM), de base, ha descendido en las ultimas dos décadas,
un 20% en IAM transmurales hasta en 5-10% en la actualidad. La
tendencia de la tasa de mortalidad ajustada por patologia subyacente.
También ha sufrido un descenso evidente en este periodo, pasando de
un 80-90% en los afos 80 a un 56-67% en 2003, hecho atribuible a la
eficacia de los tratamientos de reperfusion precoz, tanto

farmacologicos como invasivos. No obstante el SC sigue siendo la

'Haude G. y Cols. Terapia de Shock Cardiogénico en infarto agudo de
miocardio. Disponible en:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/7843692. Diciembre, Berlin,
1994, p.360. Consultado el dia 15 de enero del 2014.
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causa de muerte mas frecuente en pacientes hospitalizados con
Sindrome Coronario Agudo, variando dicha tasa con base en la

localizacién y extension del area infartada. ©

En segundo lugar, esta investigacion documental se justifica porque el
Shock Cardiogénico es una complicacion grave y con frecuencia
mortal que sobreviene en el seno de distintas patologias cardiacas,
generalmente de origen isquémico y por una disminucién de la funcién
miocardica, lo que conlleva a un sindrome de hipoperfusion tisular
severa. Por ello, los pacientes que padecen esta patologia, requieren
de una intervencion especializada de enfermeria que pueda identificar
claramente las alteraciones hemodinamicas, los signos de
hipoperfusion tisular y los de compromiso respiratorio para que las
intervenciones especializadas estén encaminadas a favorecer la
actuacion profesional que permita disminuir los riesgos de salud del

paciente.

8Vizuete G.F.y Cols. Shock Cardiogénico: Guia de la actuacion en el
ambito de la emergencia extrahospitalaria. Disponible en:
http://www.nureinvestigaciones/ficheros_administrador/protocolo/proto
c0l0%2018%20revision.pdf. Madrid, 2005, p. 2. Consultado el dia 21
de enero del 2014.



1.4 UBICACION DEL TEMA

El tema de la presente investigacion documental se encuentra ubicado

en Cardiologia y Enfermeria.

Se ubica en Cardiologia porque el Shock Cardiogénico es una
patologia propia del corazén, al presentarse una disfuncion ventricular
izquierdo lo que conlleva a la hipoperfusion tisular originando asi el

SC que al no tratarse inmediatamente, provoca la muerte.

Se ubica en enfermeria porque este personal siendo Especialista en
Enfermeria Cardiovascular, tiene la capacidad para detectar
oportunamente los signos y sintomas, de SC asi como cuidar y
rehabilitar al paciente, aplicando las intervenciones especializadas

para mejorar la calidad de vida del mismo.
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1.5 OBJETIVOS

1.5.1 General

Analizar las intervenciones de Enfermeria Especializada
Cardiovascular en pacientes con Shock Cardiogénico, en el Hospital

Regional de Alta Especialidad de Oaxaca, en Oaxaca de Juarez, Oax.

1.5.1 Especificos

— ldentificar las principales intervenciones de la Enfermeria
Especializada Cardiovascular en el cuidado preventivo, curativo

y de rehabilitacion en los pacientes con Shock Cardiogénico.

— Proponer las diversas intervenciones que el personal de
Enfermeria Especializado; debe llevar a cabo en pacientes con

Shock Cardiogénico.
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2. MARCO TEORICO

2.1 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES CON SHOCK
CARDIOGENICO.

2.1.1 Conceptos basicos

— De Shock

Segun Yanina Castillo el Shock es la tensién arterial sistélica igual o
menor a 90 mm Hg asociada con signos de hipoperfusion periférica
y/o requerimiento de inotropicos o0 vasoconstrictores en ausencia de
arritmias o hipovolemia.® De igual forma, para P. Jiménez el Shock es
un estado de insuficiencia circulatoria caracterizado por una perfusion
tisular y un aporte de oxigeno a los tejidos que son inadecuados.”

Desde el punto de vista clinico, el sindrome clasico del estado de

%Castillo Y. y Cols. Shock Cardiogénico posinfarto. ¢ Tiene importancia
discriminar patrones hemodinamicos? Argentina de cardiologia.
Buenos  Aires, Octubre  2013;81(5):436. Disponible  en:
http://www.redalyc.org/pdf/3053/305328737013.pdf. Consultado el dia
30 de enero del 2014.

19Jiménez P. y Cols. Shock, Lanken. Manual de cuidados intensivos,
Ed. Panamericana. Buenos Aires, 2003, p. 27.
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shock se define por la presencia de “hipotension arterial’(sistdlica

menor a 90mmhg 0 menor a 40mmhg que la sistdlica previa).™"

— De Shock Cardiogénico

El Shock Cardiogénico (SC) es definido como la incapacidad del
corazon, resultado del deterioro de su funcibn de bomba, para
suministrar suficiente aporte sanguineo a los tejidos para satisfacer las
demandas metabdlicas de éstos. ™ Para Eulo Lupi Herrera, el Shock
Cardiogénico es un sindrome que se presenta debido a la falla
ventricular izquierda o derecha en forma aguda y grave, que produce
hipotension e hipoperfusion tisular con disfuncion celular vy
multiorganica progresiva.“*® De igual forma, para Carlos Martinez, el

Shock Cardiogénico es la incapacidad aguda del corazon para

Carrasco V. Shock: Enfoque diagndstico y terapéutico en el adulto.
Bolivianas. La Paz, Julio 2007; 52(2):14. Disponible en: k. Consultado
el dia 15 de enero del 2014.

12

Id.
BLupi E. y Cols. Choque Cardiogénico. Mexicana de Cardiologia,
México, Abril-Junio. 2000;11(2):254. Disponible

en:http://www.medigraphic.com/pdfs/cardio/h-2000/h002f.pdf.
Consultado el dia 12 de enero del 2014.
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mantener los requerimientos  energéticos del organismo en la

condicién de reposo. ¥

2.1.2 Tiempos de presentacion del Shock Cardiogénico

— Muy Temprano

Cuando el Shock Cardiogénico se presenta muy temprano, significa
gue ha ocurrido en las primeras seis horas después del inicio de los

sintomas.*®

— Temprano

Cuando el Shock Cardiogénico se manifiesta como temprano, se dice
asi al que se desarrolla en las primeras 24 horas de iniciado el Infarto
Agudo del Miocardio (IAM).®®)

— Tardio

Cuando el Shock se manifiesta como tardio, es el que se presenta

posterior a las 24 horas del inicio del 1AM &

4 Martinez C. y Cols. Choque Cardiogénico. Las variables de mortalidad.
Gaceta Médica Mexicana. Meéxico, Nov-Dic. 2005; 141 (5):395-400.
Disponible en: http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi
?idrevista=16&idarticulo=4996&idpublicacion=627&nombre=gaceta%20m
%e9dia%20de%20m%e9xico. Consultado el dia 15 de enero del 2014.
Martinez C.y Cols. Tratado de cardiologfa. Ed. Intersistemas. México,
2012, p. 386.

g,

Yd.
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2.1.3 Fisiopatologia del Shock Cardiogénico.

— Disfuncioén ventricular

En el concepto tradicional de la fisiopatologia del SC, se habia
considerado que cuando menos el 40% de la masa del Ventriculo
Izquierdo (V1) tenia que estar dafiada para que se desarrollara SC por
disfuncion del VI, provocando una profunda depresion de la
contractibilidad miocéardica. “® (Ver anexo No 1: Disfuncién ventricular

izquierda)

— Bajo gasto cardiaco

Para Octavio Gonzales, en el Shock Cardiogénico, el gasto cardiaco
cae por la pérdida de la eficacia miocardica, lo que disminuye aun mas

la perfusion coronaria. 9

®Herrera E. y Gonzales P.H. Choque Cardiogénico por sindrome
isguémico coronario agudo sin complicaciones mecanicas. Archivos de
Cardiologia de México. México, Enero-Marzo, 2007 ;77 (Supl. 1): 33.
Disponible en: http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resume
n.cgi?idrevista=12&idarticulo=13387&idpublicacion=1388&nombre.
Consultado el dia 15 de enero del 2014.

Gonzéalez O. y Cols. Conceptos actuales en Choque Cardiogénico.
Anestesiologia de Meéxico. México, Abril-Junio, 2009; 32: 65
Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-
2009/cmas091n.pdf. Consultado el dia 14 de enero del 2014.
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— Aumento de la resistencia vascular sistémica.

Para Luis Basco, al caer el Gasto Cardiaco (GC) y en consecuencia,
la presidn, se activan los mecanismos compensadores para mantener
una presion de perfusion adecuada (activacién simpatica) y con ello,
aumenta la Resistencia Vascular Sistémica (RVS), es decir, la
poscarga ventricular izquierda, generando un circulo vicioso de

mayor caida de la eficacia miocardica.®

— Acidosis.

Como consecuencia del aumento de las resistencias, comienzan los
mecanismos circulares de dafio acelerado, que llevan a una pérdida
mayor de la contractilidad por la isquemia persistente y localmente, por
el tono simpatico aumentado y vasoconstriccion de la
microvasculatura. Esto provoca acidosis, alteraciones de Ila

permeabilidad capilar y mas pérdida de tejido funcionante.®"

Basco L. y Cols. Intervencion de la enfermeria en el Shock
Cardiogénico. Insuficiencia Cardiaca. Buenos Aires, 2012; 7(1): 39.
Disponible en: http://www.scielo.org.ar/scielo.php?pid=S1852-
38622012000100006& script=sci_arttext&ting=pt. Consultado el dia 16
de enero del 2014.

“bid p. 36
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2.1.4 Epidemiologia del Shock Cardiogénico.

— En Estados Unidos

Tras décadas de estabilidad en la incidencia del SC, en Estados
Unidos de Norteamérica, los registros recientes parecieran demostrar
una lenta, pero persistente disminucion en la incidencia de este cuadro
clinico y hemodinamico. La creciente utilizacion de la angioplastia
primaria en el IAM y el adecuado tratamiento farmacoldgico de los
cuadros isquémicos agudos justificaria este descenso. Asi, el SC es
una complicacion evidenciada en el 5-8% de los IAM con elevacion del
segmento ST Yy en el 2.5% de los casos de IAM sin elevacion del
segmento ST. Resultando entonces, en un namero global de entre

40,000 y 50,000 casos por afio en los Estados Unidos.#

— En México

En México el Shock Cardiogénico se complica entre 7 a 10% de todos
los casos de infarto agudo del miocardio, situacién que puede
presentarse a su ingreso en 0.8% de los casos o0 desarrollarse

después en 7%. Su incidencia ha tenido a estabilizarse en los ultimos

*’Echazarreta D. F. Shock Cardiogénico. Insuficiencia Cardiaca.
Buenos Aires, Enero-Marzo, 2012; 7(1): 4. Disponible en:
http://www.scielo.org.ar/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1852-
38622012000 100005. Consultado el dia 16 de enero del 2014.
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30 afos. El desarrollo de Shock Cardiogénico después de un Infarto
Agudo al Miocardio estuvo asociado con una baja supervivencia con
una tasa de mortalidad hasta antes de 1990 de 72% que ha mejorado
en los dltimos afos debido a las diferentes estrategias de

revascularizacion.®

2.1.5 Sintomatologia del Shock Cardiogénico

— Hipotension Arterial Sistolica

Segun Luis Basco, la Presion Arterial Sistdlica es menor a 90mmHG
pasando los 30 minutos o, en enfermos hipertensos, hay una
reduccion del 30% de la PAS respecto del nivel basal anterior,
mantenida durante mas de media hora. De hecho el Shock
generalmente se acompafa de hipotension grave, pero algunos
enfermos previamente hipertensos pueden presentar alteraciones de
perfusion tisular del Shock con cifras de presion arterial en limites

“normales”, debido a un excesivo aumento de la RVS.#%

»Esquinca J.y Cols. Manual de urgencias cardiovasculares. Ed.
McGraw- Hill, 42 Ed. Meéxico, 2012, p. 144
**Basco L. Op. Cit. p. 39
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— Extremidades frias

En el Shock Cardiogénico debido al bajo gasto y a la vasoconstriccion
compensadas, se evidencian frialdad de piel, humeda, sudoracion

profusa e hipotermia.®

— Oliguria

En el Shock Cardiogénico las diuresis se presentan menor de 20ml/h,

con concentracion urinaria de sodio también menor a 30mEq/I®®

— Alteraciones cognitivas

Segun Francisco Vizuete al presentar el riesgo cerebral insuficiente,
se presentan alteraciones cognitivas que varian desde la agitacion,

la bradipsiquia y el coma.?”

25|d
20)4.

*"\/izuete F. y Cols. Shock Cardiogénico: Guia de actuacion en el
ambito de la emergencia extrahospitalaria. Disponible en:
http://www.nureinvestigacion.es/ficheros_administrador/protocolo/p
rotocolo%2018%20revision.pdf. Madrid, 2005, p. 5. Consultado el dia
21 de enero del 2014.
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2.1.6 Diagnostico del Shock Cardiogénico
— Meédico

e Historia clinica y exploracion fisica

La historia clinica y la exploracion fisica proporcionan  datos
relevantes para identificar el Shock Cardiogénico y orientar el
diagnéstico de las causas corregibles.®®

a) Inspeccion

Para Marco Antonio Martinez a la inspeccion, el paciente se observa

palido, diaforético y con piel fria. El estado de conciencia puede variar

de acuerdo con el grado de alteracion en la perfusion cerebral.®

b) Exploracion

Ante la exploracion, es posible encontrar ingurgitacién yugular, aunque

puede estar ausente en pacientes con hipovolemia. ©%

*’Basco L. Op. Cit. p. 40

*Martinez M. A. y Cols. Tratado de Cardiologia. Choque Cardiogénico
en el infarto Agudo del miocardio. Ed. Intersistemas, México, 2012, p.
387.

*)bid. 388
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c) Auscultacion

En la auscultacion, se encontrara ritmo de galope debido a un tercer
ruido condicionado para la disfuncion ventricular izquierda, el cual
puede coexistir con cuarto ruido y con los hallazgos asociados con
complicaciones relacionadas con el sindrome coronario agudo, como
es el soplo de insuficiencia mitral o de comunicacion interventricular .
A nivel pulmonar se auscultan estertores difusos que varian de
intensidad hasta llegar a la manifestacion maxima de congestion
pulmonar, como lo es el edema agudo pulmonar. En las
extremidades, los pulsos periféricos se encuentran disminuidos vy
pueden presentar edema periférico, cianosis y disminucién de la
temperatura como resultado de la hipoperfusion tisular grave que

presenta el paciente. ¢V

e Monitoreo hemodinamico

El uso del catéter de Swan ganz para medir la presion de la arteria
pulmonar es generalmente de mucha utilidad para planear la

estrategia terapéutica en pacientes con Shock Cardiogénico. ¢?

*bid p.388
32|d
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e Catéter de flotaciéon pulmonar

a) Presion capilar pulmonar >15.

En el catéter de flotacion pulmonar se puede determinar la presion de
llenado ventricular (a través de la determinacion de la presion capilar
pulmonar —PCP- o presion wedge o de enclavamiento) y el GC. Lo
caracteristico es encontrar una PCP mayor de 15mmhg y un indice
cardiaco (GC[L/m]/superficie corporal[m?]).®® En cuando al indice
cardiaco, éste estaria menor a 2.2L/min/m? (estadio IV de la

clasificacién de Forrester) ©¥ ( Ver Anexo No. 2. Escala de Forrester).

— De gabinete

e Radiografia de térax.

Para Marco Antonio Martinez en la Radiografia de térax se observan
datos de congestion pulmonar o incluso edema. Puede haber o no
cardiomegalia en pacientes con un primer infarto. Asi, en aquellos en
los que el Shock Cardiogénico se debe a complicaciones mecanicas

del sindrome coronario, insuficiencia mitral aguda o defectos septales

*Basco L. Op. Cit. p. 40
*d.
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asociados al infarto, pueden presentar edema pulmonar, pero sin

cardiomegalia.®®

e Electrocardiograma

El electrocardiograma se debe realizar de forma precoz para detectar
los posibles cambios isquémicos, infarto o arritmias. En aquellos
pacientes con infarto inferior y Shock Cardiogénico, es imperiosa la
realizacion de un electrocardiograma con precordiales derechas para

descartar la extension al Ventriculo Derecho (VD). ©®

El electrocardiograma es una herramienta muy importante para la
determinacion de la causa. Encontrar elevacion del segmento ST
mayor a 1 mm en 2 o mas derivaciones contiguas no dan el
diagndstico de infarto agudo del miocardio con elevacion del segmento
ST. Se puede encontrar cambios de isquemia subepicardica o lesion
subendocérdica asociados con ésta o0 hasta en 15% de los casos sin
cambio electrocardiograficos significativos. Los pacientes con
tromboembolia pulmonar masiva pueden presentar cambios
sugerentes de isquemia en V1 y V2 izquierdas y en V3 y V4 derechas

por el compromiso del ventriculo derecho. ©”

*Martinez M. A. Op. Cit. p 388
*Basco L. Op. Cit. p.40
¥ 1d.
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e Ecocardiograma

Segun Luis Basco, un ecocardiograma confirma el diagnostico de la
disfuncion ventricular izquierda y de la existencia de complicaciones
mecanicas como casuales del Shock Cardiogénico. También el
ecocardiograma permite confirmar o descartar otras causas de Shock
Cardiogénico como diseccion de aorta, taponamiento cardiaco,
endocarditis infecciosa con insuficiencia valvular, estenosis aolrtica

severa y signos de tromboembolismo pulmonar masivo.®®

El ecocardiograma permite determinar de forma detallada la funcion
ventricular inicial tanto diastdlica como sistolica y observar el grado de
afeccion en la movilidad global o segmentaria tanto del ventriculo
derecho como del izquierdo, el engrosamiento sistélico, la funcion
valvular (estenosis o insuficiencia) y principalmente, evaluar el grado
de insuficiencia de la valvula mitral e identificar complicaciones
asociadas al infarto que pudieran ser la causa del Shock Cardiogénico
como rotura de musculo papilar, rotura de la pared libre o del tabique

interventricular, etcétera.®®

*Basco L. Opc. Cit. p. 40.
39 Id
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— De laboratorio

e Enzimas cardiacas

Segun Mike Xiushui, la rapida liberacion y el metabolismo de la
mioglobina se producen en personas con Infarto del Miocardio. Un
aumento de 4 veces de la mioglobina mas de 2 horas parece ser un
resultado de la prueba que es sensible para IM. El valor del lactato
deshidrogenasa (LDH) sérica aumenta de aproximadamente 10 horas
después de la aparicion de infarto de miocardio , picos de 24 a 48
horas , y poco a poco vuelve a la normalidad en 6-8 dias. La LDH
fraccion 1 isoenzima es liberada principalmente por el corazon, pero
también puede provenir de los rifiones, el estbmago, el pancreas y las

células rojas de la sangre.“”

e Troponinas

Las Troponinas cardiacas T e | son ampliamente utilizados para el
diagnostico de la lesion miocardica. Asi, la elevacion de la Troponina
en ausencia de evidencia clinica de isquemia debe motivar la

busqueda de otras causas de dafio cardiaco, como la miocarditis. La

“*Xijushui M. y Cols.Cardiogenic Shock.Disponible en: http://emedic
ine.Medscape.Com /article/152191-clinical. Washington, 2013. Mayo,
p. 5. Consultado el dia 02 de marzo del 2014.
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Troponina | y T se puede detectar en el suero dentro de las primeras
horas después de la aparicion de Infarto Agudo del Miocardio.
Entonces, aparece un Pico de Troponina en 14 horas después de un
IM agudo, con pico nuevamente varios dias después ( pico bifasica ) ,
aunque permanecen anormales durante 10 dias. Esta caracteristica
puede hacer que la Troponina T (en combinacién con CK -MB) util
para el diagnoéstico retrospectivo de IM agudo en los pacientes que
buscan atencion muy tarde. La troponina T es un indicador prondstico
independiente de los resultados adversos y se puede utilizar como una
herramienta dela estratificacion del riesgo-paciente en pacientes con

angina de pecho inestable o sin onda Q MI.“Y

e Gasometria arterial

Los valores de gases en sangre arterial indican la homeostasis general
acido-base y el nivel de oxigenacion de la sangre arterial. Una
elevacion déficit de base (rango de referencia es +3 a -3mmol / L) se
correlaciona con la aparicion y gravedad de choque. Un déficit de base
es también un importante marcador para seguir durante la reanimacion
de un paciente por shock.“?(Ver anexo no. 3: Valores y definicién de

gases arteriales.)

Ad.
4.
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e Lactato

Un nivel de lactato sérico elevado es un indicador del estado de shock.
Mediciones de lactato en serie son marcadores utiles de hipoperfusion
y también se utilizan como indicadores de prondstico. Los valores de
lactato elevados en un paciente con signos de hipoperfusion indican
un mal prondstico. Entonces, crecientes valores de lactato durante la

reanimacion auguran una tasa de mortalidad muy alta. “*

2.1.7 Tratamiento del Shock Cardiogénico
— Médico

e Soporte respiratorio.

Segun Eulo Lupi es necesario mantener una adecuada oxigenacion y
ventilacion ya que el soporte ventilatorio mecanico puede mejorar
significativamente el estado hemodinamico del paciente, al eliminar el
trabajo de la ventilacion. Este manejo puede incrementar hasta un litro

el gasto cardiaco efectivo.“

Para Gabriela Borrayo, en pacientes con dificultad respiratoria o fatiga

respiratoria, inconscientes, con trastornos cognitivos graves o

43|d
*“Lupi. E. Op. Cit. p. 255
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ansiedad, existe la necesidad urgente de realizar intubacion
orotraqueal debido a hipoxemia grave, que pone en riesgo la vida para
evitar la fatiga muscular respiratoria debida a la falta cardiaca grave,

cuando las estrategia no invasivas no logran mejorar la oxigenacion.“”

e Sistema de asistencia ventricular

a) Balon de contrapulsacion aortica

Segun Octavio Gonzales, por largo tiempo, la principal opcién de
sostén mecanico y miocardico para pacientes con Shock
Cardiogénico como, ha sido, el Balén de contrapulsacion ( BIAC) ya
gque mejora la perfusion coronaria T periféerica y disminuye la
poscarga, parametros claves en el desarrollo del Shock Cardiogénico

y su evolucién.“®

El Balon de Contrapulsacion ha sido ampliamente establecido como
un soporte mecanico y ha demostrado ser util en el manejo del shock

cardiogénico, empleado en forma temprana, al provocar incrementos

“*Borrayo G. y Cols. Choque Cardiogénico y edema agudo pulmonar.
Recomendaciones mexicanas para el diagndstico y tratamiento de la
insuficiencia cardiaca. Archivos de Cardiologia de México, México,
Nov. 2013; 83 (supl. 4): p. 18.

“°Gonzales O. Op. Cit. p. 41
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en el flujo diastdlico coronario, al disminuir la poscarga del VI, al
disminuir el estrés parietal del VI y aumentar el volumen minuto. Estos
efectos son superiores a los realizados por cualquier droga de soporte,

en el manejo del Shock Cardiogénico. “”

— Complicaciones

Los pacientes que responden al BIAC tienen mejor pronostico, ya que
su uso esta implicado con un aumento en la sobrevida. Se ha
demostrado que la colocacion del BIAC debe ser tan rapida como sea
posible. Las complicaciones por el uso del balon de contrapulsacion
se presentan en un 7.2% de acuerdo a las series mas largas siendo un
2.8% el porcentaje de complicaciones mayores. Se han identificado
factores de riesgo para el uso del BIAC como son: el sexo femenino,
los pacientes con superficie corporal pequefa y la enfermedad

vascular periférica.“® (Ver Apéndice No. 1: Bal6n de Contrapulsacion.)

“’Basco L. Op. Cit. p. 41
“Gonzales O. Op. Cit. p. 41
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— Farmacologico

e Inotropicos

a) Dobutamina

Segun Gabriela Borrayo la dobutamina es un agente inotropico
positivo que actia mediante la estimulacion de los receptores beta 1y
produce efectos inotropicos y cronotropicos positivos dependientes de
las dosis, mejora el indice cardiaco y reduce la resistencias periféricas,
asi como la presion capilar pulmonar. El tratamiento se inicia con una
infusion de 2-3 pg/kg/min, su efecto hemodinamico se valora cada

hora y puede incrementarse hasta 15ug/kg/min. 9

La Dobutamina es una catecolamina sintética, la cual incrementa la
contractilidad miocéardica mediante la estimulacion beta adrenérgica
(receptor bl). Tiene menor efecto cronotropico positivo en
comparacion con la Dopamina, considerando que no tiene efectos en
la frecuencia cardiaca cuando la dosis es menor de 15 upg/kg/min. La
dosis inicial es de 2 pg/kg/min hasta una dosis de 15 pg/kg/min, con lo
cual se observa un incremento en el gasto cardiaco y disminucion en

la presion pulmonar en cufia; las resistencias vasculares sistémicas

“d.
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disminuyen, por lo que la Dobutamina no es el medicamento de

eleccién en pacientes hipotensos. ©%

b) Dopamina

La Dopamina estimula de forma directa e indirecta los receptores
adrenérgicos beta, aumenta la contractilidad miocéardica y el gasto
cardiaco. En caso de choque cardiaco, se recomienda la infusion de
dopamina a dosis bajas ( < 2-3 pg/kg/min), lo cual estimula los
receptores dopaminérgicos, con efecto limitado en la diuresis,
aunque con dosis < 3 pg/kg/min tiene efecto renal, con 3-5 pug/kg/min
efecto inotropicos beta positivo y > 5 ug/kg/min  beta positivo vy
vasopresor alfa positiva. La dosis puede incrementarse para
mantener la presion sistolica, con aumento del riesgo de taquicardia,

arritmias y vasoconstriccion por estimulacién adrenérgica.®"

En efecto farmacolégico de la Dopamina es variable, siendo en
general dosis dependientes. Dosis bajas resultan en vasodilatacion
renal (1 a 3 pg//kg/min). Dosis intermedias producen estimulacion
beta, adrenérgica, incrementando la contractilidad miocardica (> 5-10

Hug/kg/min); y dosis altas producen estimulacion alfa (>15 pg/kg/min),

**Martinez M. A. Op. Cit. p. 388
>'Borrayo G. Op. Cit. p. 19
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condicionando vasoconstriccion arterial en aumento de la presion
arterial sistémica. Asi las dosis altas de Dopamina incrementan la
presiéon de la vasculatura pulmonar, incluyendo la presion pulmonar
en cufia, se requiere dosis alta en el Shock Cardiogénico para
mantener la perfusién a 6rganos vitales cuando hay hipotension grave,
asi como para mejorar los resultados de la administracion de

tromboliticos .®?

c) Levosimendan

Segun Marco Antonio Martinez el levosimendan se considera un
inotrépico con accion independiente que incrementa la sensibilidad de

las proteinas contractiles al calcio. ©3

De hecho, el levosimendan es un sensibilizador del calcio que
mejora la contractilidad cardiaca al unirse a la Troponina C de los
miocardiocitos. Ejerce una vasodilatacion significativa medida por los
conductos de potasio sensibles al ATP y una moderada accion
inhibitoria de la FDE Ill. No se recomienda un bolo inicial para Shock
Cardiogénico y el bolo debe valorarse en edema pulmonar a dosis de
3-12 pg/kg durante 10 min seguido de infusidon continua (0.05-0.2
ug/kg/min durante 24 h). La tasa de infusion puede aumentarse

>’Martinez M. A. Op. Cit. p. 388
>1d.
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cuando se alcance la estabilidad. En sujetos con presion sistélica <
110 mmHg se inicia la infusion sin previa dosis de carga para evitar la

hipotension. ©¥

e Vasopresores

a) Noradrenalina

Los vasopresores estan indicados el Shock Cardiogénico cuando
la combinacion de un agente inotropico y tratamiento con liquidos es
incapaz de restablecer la presion sistélica (>90 mmHg), con una
perfusion organica inadecuada a pesar de una mejoria del gasto
cardiaco. En el Shock Cardiogénico, la Noradrenalina puede usarse
con cualquiera de los agentes inotropicos mencionados con
anterioridad de preferencia por una via central. No se recomienda el
uso de Adrenalina como inotropico o0 vasopresor ya que su empleo

debe restringirse al tratamiento de rescate en el paro cardiaco. ©*

b) Norepinefrina

La Norepinefrina tiene un predominante efecto estimulante alfa 1

condicionado vasoconstriccién importante asociada con su efecto beta

>*Borrayo G. Op. Cit. p. 18
>°Ibid. p.18.
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1 el cual incrementa el inotropismo. La norepinefrina puede
condicionar vasoconstriccion grave que comprometa el flujo del lecho
mesentérico, renal y de extremidades, por lo que no puede ser

utilizada por tiempo prolongado. ©©

Para Arelys Falcon la Norepinefrina es un potente vasoconstrictor y
se debe de usar en pacientes que no responden a la Dobutamina y la
Dopamina. Hay que tener en cuenta que ésta aumenta la resistencia
vascular periférica y la demanda de consumo de oxigeno por el
corazon, por lo que hay que ser cuidadoso en su uso, pues puede
empeorar a una isquemia cardiaca y producir arritmias graves. La
Norepinefrina se prepara en infusion (ampula 4 mg) y la dosis puede

ajustarse a un rango desde 0.01- mcg/kg/minuto. ©”

e Diuréticos

Segun Eulo Lupi Herrera los diuréticos se emplean fundamentalmente

para solucionar los problemas de la congestion pulmonar, los que al

*Martinez M. A. Op. Cit. p. 388

>’Falcon A. y Navarro V. Guia de préactica clinica para el Shock
Cardiogénico. Electréonica de las Ciencias Médicas. Habana, 2009;
7(1): 122. Disponible en :http://www.redalyc.o rg/articulo.oa?id=18
0020082020. Consultado el dia 29 de enero del 2014.
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resultar de utilidad, mejoran el intercambio gaseoso y por ende,

favorecen la oxigenacion de la sangre capilar pulmonar.®©®

a) De ASA

Los Diuréticos de ASA causan la diuresis para disminuir el volumen
de plasmay el edema y por lo tanto, disminuir el gasto cardiaco y, en
consecuencia, la presion arterial. La disminucion inicial en el gasto
cardiaco provoca un aumento compensatorio en la resistencia
vascular periférica. Con la terapia diurética de continuar, los
voliumenes de liquido y de plasma extracelulares, regresan casi a los
niveles previos al tratamiento. La resistencia vascular periférica

disminuye por debajo de la de la linea de base de pre tratamiento. ©%

e Vasodilatadores

a) Nitroglicerina

La Nitroglicerina causa la relajacion del musculo liso vascular
mediante la estimulacion de la produccibn de monofosfato de
guanosina ciclico intracelular. El resultado es una disminucion de la

precarga y la presion arterial es decir la poscarga. ©?

*Lupi E. Op. Cit. p. 35
*9Xiushui M. Op. Cit. p. 20
.
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— Intervencionista
a) Angioplastia coronaria

El cateterismo cardiaco permite la vision radioscopica de las arterias
coronarias a la canalizacion de la arteria aorta hasta su raiz y de la
administracion de un contraste radiopaco, asi como también de la
eficacia de la contractilidad miocardica. Este es una técnica
insustituible en la deteccién de problemas obstructivos en arterias
coronarias, valvulares y miocardicos. La finalidad del cateterismo

cardiaco puede ser: diagndstica y terapéutica.®?.

Es diagnostica para valorar la funcién del ventriculo izquierdo, que
incluye la musculatura miocéardica y el estado de las valvulas mitral y
aortica, y las obstrucciones coronarias y es terapéutica a través de la
Angioplastia Coronaria Transmural Percutanea (ACTP), implantacion

de stent intracoronario y aterectomia, entre otros métodos. ®?

Para José Fernando Guadalajara, la angioplastia primaria dentro de
las primeras 4 horas se ha encontrado como el procedimiento de
eleccion ya que en todas las series publicadas ha demostrado la

reduccion significativa de la mortalidad promedio en un 84%. La

®Basco L. Op. Cit p. 41
*?ld.
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angioplastia primaria se debe realizar cuando el estado de choque
cardiogénico aparece dentro de las primeras 18 horas de iniciado el

cuadro clinico de infarto. ©®

— Quirdrgico

e Revascularizacion

Segun Michael Crawford la revascularizacion es la Unica terapéutica
definitiva que se ha observado que disminuye la mortalidad en

pacientes que desarrollan Shock después del infarto del miocardio. ©*

Los candidatos a cirugia de revascularizacion coronaria son aquellos
pacientes con enfermedad trivascular importante y tejido viable, lo
cual los elimina como candidatos a ACTP. Existe evidencia para
sustentar que la revascularizacion debe llevarse a cabo en las 12 a 18
horas del desarrollo del Shock Cardiogénico. Esto toma

importancia en la medida que en muchas ocasiones tales pacientes

®Guadalajara J.F.Cardiologia. Ed. Méndez . 72 Ed. México, 2012, p.
956.

®Crawford M. y Cols. Diagnéstico y tratamiento en cardiologia. Ed. el
Manual Moderno S.A. de C.V. México, 1997 p. 119.
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reciben tratamiento médico con la intencidn de estabilizarlos antes del

procedimiento quirtrgico. ©

Segun Mario Kenar, el médico del Cuidado Critico o de la Unidad
Polivalente debera tener siempre presente que la revascularizacion o
reperfusion precoz, es lo que cambia el prondstico del paciente y no la
estabilidad respiratoria y hemodinamica solamente. Si la arteria no se
permeabiliza dentro de la ventana terapéutica la mortalidad del Shock
Cardiogénico sera cercana al 80 a 90%. ©®(Ver Anexo No 4 :Relacién
entre comienzo de los sintomas en IAM con SST y el inflado del balén

de la angioplastia primaria y la mortalidad al afio.)

Para José Galvan el manejo agresivo con revascularizacién temprana
de forma percutdnea o quirdrgica ha mostrado ser la mejor estrategia
en pacientes con Shock Cardiogénico secundaria a |AM CEST,

siendo la terapia intervencionista, la modalidad que ha mostrado

®Martinez C. R.y Cols. Urgencias Cardiovasculares. Ed.
Intersistemas. 2da. Ed. México, 2013, p. 229

®Kenar M. y Cols. Guia de complicaciones del IAM Insuficiencia
cardiaca y Shock Cardiogénico. Disponible en:
http://www.sati.org.ar/files/pcc/5insuficienciacardiaca.pdf. Buenos
Aires, 2007. p. 2. Consultado el dia 16 de enero del 2014.
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mayor crecimiento en los ultimos afios, el manejo quirdrgico ha tenido

poco aumento como lo muestra el registro norteamericano. ©”

El beneficio observado en el Shock Cardiogénico tras la
revascularizacion temprana, fue definitivamente validado tras la
publicacion de los resultados del estudio SHOCK, que evidencié un
aumento del 13% en la sobrevida a 1 afo, de pacientes con SC y
revascularizacion precoz. Este estudio, que tiene una parte de
aleatorizacion con 302 pacientes y otra de registro con 1.190, encontré
en la primera que, aunque no hubo diferencias en la mortalidad a los
30 dias entre el grupo de revascularizacion con el grupo de
estabilizacion médica, a los 6 meses y a 1 afo, los revascularizados

tenian significativamente mejor supervivencia ©®

®’Galvan J. y cols. Mortalidad intrahospitalaria en Choque Cardiogénico.
Pacientes con infarto agudo de miocardio tratados con angioplastia
coronaria. Mexicana Cardiologia, México, Abril-Junio 2011; 22 (2): p.78.
Disponible en: http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?idrevis
ta=25&idarticulo=29636&idpublicacion=3222&nombre=revist
a%20mexicana %20de%20cardiolog%eda. Consultado el dia 15 de
enero del 2014.

®Echazarreta D.F. Op. Cit. p. 9
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2.1.8 Intervenciones de Enfermeria Especializada

Cardiovascular en pacientes con Shock Cardiogénico.
— Enla prevencion

e Monitorizar signos vitales

Los signos vitales se obtienen para valorar las funciones del cuerpo.
Las medidas de temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria y tension arterial dan una indicacion del funcionamiento del
cuerpo y de la respuesta del paciente al tratamiento farmacolégico o

médico.®?

La temperatura, es una medida del equilibrio entre el calor producido y
el perdido por el cuerpo. La hipertermia es el resultado de la pérdida
insuficiente de calor, y la baja temperatura es el resultado de la
pérdida excesiva de calor. Cuando se mide oralmente, en el adulto

sano la temperatura normal es de 36.7 a 37 grados Celsius. /?

La respiraciéon es el intercambio de oxigeno y dioxido de carbono
entre los pulmones y la sangre. Cuando se valora la respiracion, se

mide la frecuencia, la profundidad y el ritmo. Por otra parte, la tension

9 Wolff L. Fundamentos de enfermeria. 42. ed. México,1992.p.1
70
Id.
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arterial es una medida de la presion sanguinea al paso por las
arterias. La tension sistélica mide la presion durante la contraccion de
los ventriculos, y la tension diastolica mide la presion de los

ventriculos cuando estan en reposo.”

Finalmente, el pulso es el resultado de olas de sangre creadas por la
contraccion del ventriculo izquierdo. Los nueve puntos mas comunes
donde se puede tomar el pulso son: temporal, carotideo, apical,

braquial, radial, femoral, popliteo, tibial posterior y pedio. ?

Por tanto, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe realizar
mediciones confiables de los signos vitales ya que éstos reflejan el
estado fisiologico del cuerpo y las alteraciones de las funciones
normales del organismo que puede ayudar de manera oportuna al
diagnostico por lo que no se deben de realizar como practica rutinaria.
En el caso de Shock Cardiogénico el paciente suele presentar
alteraciones en signos vitales como: taquicardia, precargas elevadas,
poscargas bajas e hipotermia, por lo que hay que aplicar las

intervenciones especializadas de inmediato.

7l|d
4.
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e Proporcionar posicion semifowler

La posicion semifowler es atil para los pacientes que presentan
disnea, ya que asi, los érganos abdominales se alejan del diafragma y
alivian la presiéon en la cavidad toracica, lo que permite que los

pulmones y el corazén se expanda adecuadamente.(”

Entonces, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe colocar al
paciente en posicion semifowler, con el fin de optimizar el equilibrio
ventilacion/perfusion, evitando asi la disnea para el desarrollo del
dolor. De la misma manera, debe evitar el progreso de la enfermedad,

asi como explicar al paciente la finalidad de ésta intervencion.

e Proporcionar oxigeno por puntas nasales

La oxigenoterapia, suministrada por catéter nasal, mascara o catéter
transtraqueal, previene o reinvierte la hipoxemia y reduce el trabajo de

la respiracion.

Entonces, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe monitorizar

continuamente la saturaciébn por oximetria de pulso del paciente,

73

Id.
"cabhill M. Tratamientos de enfermeria. Interamericana, Ed McGraw-
Hill . México. 2003. p.131
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identificando las interferencias que pudiesen alterar este fendmeno asi
como valorar la gasometria  para identificar la hipoxemia o
hiperexemia tanto venosa como arterial, asi como la retencién del
CO2. El proporcionar oxigeno por puntas nasales se realiza con el fin

de mejorar el intercambio gaseoso y oxigenacién de los tejidos.

e Mantener permeable un acceso venoso periférico

Se entiende por via 0 acceso venoso periférico al abordaje de una
vena superficial de localizacion extra-aponeurotica, generalmente en

las extremidades superiores.!"®

Por ello, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe explicar al
paciente la finalidad del acceso venoso el procedimiento y la
importancia que se mantenga permeable. Siempre se sugiere la
seleccion y canalizacion en las venas distales de las extremidades
superiores, principalmente las del dorso de las manos, de palpacion
faciles que se perciban suaves y llenas, que se identifique un trayecto

relativamente rectilineo y el brazo no dominante del paciente.

"> Clinica Hospital del Profesor. Norma de instalacion y manejo de via
venosa periférica. Disponible en : http://200.72.142.194/chp/chpftp/n
ormadeinstalaci%c3%b3nymanejodev%c3%adavenosaperif%
C3%a0rica.pdf. Chile, 2009. 2da Ed. p. 1 Consultado el 15 de abril del
2014.
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También se debe observar si no se presentan signos de flebitis en

zonas de insercion del catéter.

e Disminuir la ansiedad

La ansiedad es una vivencia universal. Surge enrespuesta a
exigencias 0 amenazas como sefial para buscar la adaptacion. Suele
ser transitoria y percibida como nerviosismo Yy desasosiego;
ocasionalmente como terror y panico. Si se hace persistente, intensa,
autébnoma, desproporcionada a los estimulos que la causan y genera
conductas evitativas o retraimiento, se la incluye entre los trastornos

mentales. '®

Durante una hospitalizacion médica, el enfermo puede sufrir ansiedad
si percibe el medio hospitalario amenazante, por estar alejado de sus
familiares, si fracasa en afrontar su enfermedad o si es portador de
algun trastorno de ansiedad por ejemplo después del infarto
miocardico y tratamientos como cancer de mama, se ha descrito

estrés postraumatico. La ansiedad perturba y limita al paciente para

Hernandez G y Cols. Trastornos de ansiedad en pacientes
hospitalizados en Medicina Interna. Medica de Chile, Santiago de
Chile, Agosto, 2005 ;133(8):895. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S003498872005
000800005. Consultado el dia 02 de abril del 2014.
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enfrentar la enfermedad y, al médico, puede dificultarle diagndsticos y

tratamientos.””

Por tal motivo, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe realizar
un control de la ansiedad de la persona de manera conjunta, con la
familia y el equipo de salud. Para ello, es importante mantener al
paciente en espacio confortable y agradable, explicarle a la persona
enferma su situacion de salud y cOmo ésta se comienza a restablecer
paulatinamente, disminuir los factores desencadenantes de estrés en

esta persona, para mejorar su estado de ansiedad.

e Tomar electrocardiograma

El electrocardiograma es un método de utilidad diagnodstica basado en
el registro de la actividad eléctrica cardiaca que registra los impulsos
eléctricos que estimula el corazén y producen su contraccion.
Einthoven asigno las letras P, Q, R, Sy T a las diferentes deflexiones
y describié las caracteristicas electrocardiograficas de numerosas
enfermedades cardiovasculares. La onda P representa la
despolarizacion de los auriculas; el complejo QRS, la despolarizacion

de los ventriculos, y la onda T la repolarizacion de los ventriculos. La

.
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repolarizaciéon atrial no tiene expresion en el electrocardiograma;
ocupa parte del segmento PR y del complejo QRS quedando en

mascarada por la gran magnitud del voltaje de los complejos QRS.®

La Enfermera Especialista Cardiovascular debe explicar al paciente
el procedimiento a realizar y evitar transferencias para obtener trazos

claros y no confusos.

¢ Identificar hipoperfusion tisular

La hipoperfusion tisular es un estado severo en el cual el corazén no
tiene la capacidad de mantener un gasto cardiaco adecuado para
suplir las demandas metabdlicas tisulares. Se caracteriza clinicamente
por manifestaciones de la disminucién del flujo sanguineo al cerebro,
rifones y piel. Se debe este fenOmeno a una marcada disfuncion
sistolica y diastélica, caida del volumen-latido, presion sistélica menor
de 80 mmhg, taquicardia, oliguria, presion de llenado ventricular y
presion capilar pulmonar elevadas y un indice cardiaco menor de 1.8

lts/min/m2.7®

"8 Castellano C. y Cols. Electrocardiografia clinica, Ed. Elsevier. 2da.
Ed. Madrid, 2004, p. 20.

®0Obo6n A. Shock Cardiogénico. Costarricense de Cardiologia, Costa
Rica Septiembre, 1999; 1(1): p. 1 Disponible en:http://www.scielo
.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-4142 1999000100006 .
Consultado el 15 de abril del 2014
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Debido a esto, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe
conocer los multiples cambios hemodinamicos que puede llevar a
disfunciones organicas agudizando el estado de salud del paciente.
Cuando estos cambios hemodindmicos no se corrigen, el estado del
paciente se puede deteriorar, complicandose asi su salud, hasta

llegar a la muerte.

e Disminuir el dolor

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable
asociada con una lesion presente o potencial o descrita en términos de
la misma, y si persiste, sin remedio disponible para alterar su causa o

manifestaciones. Se considera una enfermedad por si misma.®”

Por ello, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe identificar el
sitio, caracteristicas, duracion, frecuencia e intensidad del dolor con el
apoyo de la escala de EVA. Para ello, debe de proporcionar al
paciente la informacion acerca del dolor, tiempo que durard y las
incomodidades gue se esperan debido a los procedimientos. Asi como

tener en cuenta la importancia de la aplicacion oportuna del

% |barra E. Una nueva definicion del dolor. Un imperativo de nuestros
dias. Sociedad Espariola de Dolor, la Coruiia. Marzo, 2006; 13(2): p.1.
Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sc
I_arttext&pid=S1134-80462006000200001. Consultado el dia 30 de
marzo del 2014.
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analgésico conforme a la indicacion meédica. (Ver Anexo No 5: Escala
de dolor de EVA))

e Valorar el nivel de conciencia

El concepto de consciencia es frecuentemente abordado desde las
perspectivas filosoficas y psiquiatricas en razén de estar muy
vinculado con el significado de mente. Desde estas visiones, se asume
gue en la medida que sepamos de la consciencia humana sera posible
conocer el comportamiento de la mente y su relacién o superposicion
con el funcionamiento del cerebro; aqui es donde la perspectiva
neurobioldgica tiene su propia acepcién, ya que parte de la premisa de
gue el cerebro es la estructura donde se procesan las funciones

mentales indispensables para la elaboracién de la conciencia.®"

De esta concepcidon puede inferirse que cualquier situacion nociva que
afecte anatoémica o funcionalmente el cerebro, se traducira en las

diferentes alteraciones del estado de alerta y de la conciencia.®?

8Garcia S. y Cols. Estado de coma y trastornos de la conciencia: una
revision analitica desde un enfoque neurofuncional. Espafiola Médica
Quirdrgica, Madrid , 2013 ; 18 (1): p. 56.

%Ibid. p.57
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Por lo anterior, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe
aplicar la Escala de Glasgow para identificar el nivel de conciencia del
paciente, recordando siempre que la observancia de los criterios
éticos es fundamental para la proteccion de su integridad.

(Ver Anexo No 6: Escala de Glasgow)

— En la atencién

e Valorar la ventilacion mecanica invasiva

La disfuncion ventricular es una de las causas que obligan a los
meédicos a la utilizacién prolongada de asistencia mecanica ventilatoria
(AMV) en aquellos cardiopatas hospitalizados. La ventilacion mecéanica
estd destinada a complementar dos funciones basicas: soporte
ventilatorio en la falla cardiaca aguda y soporte en su oxigenacion. El
soporte ventilatorio reemplaza total o parcialmente la funcién de los
musculos respiratorios y disminuye importantemente el trabajo
respiratorio inducido por el estado hipoxémico en el paciente
cardiopata, permitiendo el transporte de gases entre el medio
ambiente y el alvéolo; habitualmente esto se logra generando una
presidn positiva en la via aérea, lo cual permite administrar un
volumen corriente y una frecuencia respiratoria similar a lo normal. En
contraste, el soporte de la oxigenacion se logra con suplemento en la
fraccion inspirada (FiO2) y optimizando la relacion ventilacion

perfusion (V/Q) a fin de mejorar el intercambio del oxigeno a nivel
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alveolo-capilar. La disnea, sintoma clasico en los pacientes con falla
cardiaca aguda incrementa el trabajo respiratorio de los musculos
inspiratorios prolongando asi el tiempo inspiratorio y ocasionando
fatiga muscular; uno de los parametros ventilatorios que se evalla en
los pacientes bajo asistencia mecanica es la relacidén, ya que éste es
un buen indicador del trabajo respiratorio. Los efectos
cardiovasculares de la AMV son bien conocidos en pacientes graves,
es por eso que las variables de la ventilacibn mecanica deben
ajustarse acorde a cada padecimiento y finalmente el destete debe

realizarse cuando la causa que motivé la intubacién esté resuelto.®

Por lo anterior, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe
auscultar y valorar la ventilacion de campos pulmonares para
identificar la presencia de secreciones y asi aspirar tanto en narinas,
boca y trdquea con técnica estéril y la higiene bucal utilizando
Clorhexidina al 0,12%-0,2%. Ademas, debe mantener el control y
mantenimiento de la presién del neumotaponamiento por encima de
20 cm H20 porque presiones menores, se han asociado a mayor
riesgo de Neumonia por ventilacibn mecanica, y presiones superiores,

se han asociado a lesiones en la mucosa traqueal.

®vVillalobos J. y Cols. Ventilacion Mecanica en pacientes con
cardiopatia aguda. México 2011 V 22 (2) p. 96.Revista Mexicana de
Cardiologia. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/cardio/h-
2011/h112f.pdf Consultado el dia 17 de abril de 2014.
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e Llevar un control estricto de liquidos

El agua es el componente mas importante del cuerpo humano. El
porcentaje representa aproximadamente el 60% del peso corporal.
Hay que diferenciar dos tipos principales de liquidos en funcion del
compartimento celular en que se hallan: el extracelular y el

intracelular.

Los liquidos extracelulares estan situados a su vez, en dos
compartimentos; el compartimento intersticial espacio entre las
células) y el compartimento vascular (en el interior o luz de los vasos
sanguineos). En cuando a los liquidos intracelulares éstos se

encuentran en el interior de las células.®?

En el espacio intersticial el cation mas abundante es el sodio, seguido
del potasio y del calcio. El cloro es el anion mas importante de este
espacio. El liguido de este espacio actia como un compartimento
amortiguador entre el liquido del espacio intracelular y el plasma

sanguineo Yy representa entre el 15y el 20 % del peso corporal total.

8Rosales B. S. Fundamentos de enfermeria. Ed. Manual Moderno.
México.2004. p. 443.
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En el espacio intravascular se encuentra el plasma sanguineo.
Representa el 4 % del peso corporal total y es la via de transporte de
nutrientes y otras sustancias desde que penetran en el organismo
hasta su aprovechamiento por las células de los tejidos. Para
mantener las diferentes concentraciones de solutos entre los distintos
espacios es necesario un gasto energético que produzca el
transporte activo de potasio al interior de la célula y del sodio al
espacio extracelular a través de la membrana celular, que es una

membrana semipermeable. ®>

Por tal motivo, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe valorar
las pérdidas de liquidos en el paciente, durante un tiempo
determinado, incluyendo pérdidas insensibles, teniendo presente las
constantes que son: 12 medio ambiente, 13 puntas nasales, 14
nebulizador continuo, 15 ventilacion mecanica invasiva multiplicado
por peso entre hora. De esta manera, se podra mantener un registro
exacto de ingresos y egresos para contribuir al mantenimiento del

equilibro hidroelectrolitico.

e Colocar catéter venoso central

El catéter venoso central permite la administracion de medicaciones y

de apoyo nutricional que no deban administrarse por una via periférica

8.
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o cuando no se pueden obtener las vias periféricas, permitiendo la
infusion de sustancias irritantes a través de la administracion rapida o

de gran volumen.®®

Por ello, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe siempre
valorar la permeabilidad del catéter central con la finalidad de no
interrumpir la via del tratamiento del paciente o afectar la condicion
de paciente con presencia de coagulos en el catéter, que pueden
originar una complicacion mas en la situacion de salud. De igual
forma, debe valorar la ubicaciéon y posible desplazamiento del catéter
a través de la radiografia de térax, asi como datos de infeccion en sitio
de insercion de catéter realizando la técnica de lavado de manos para

evitar infecciones que puede prolongar su estancia hospitalaria.

e Instalar sonda vesical

El cateterismo vesical es la introduccion de una sonda a través de la
uretra hasta el interior de la vejiga con técnica estéril, y con fines
diagndsticos y terapéuticos. Es un procedimiento invasivo y traumatico
a la estructura de las vias urinarias, conlleva un alto riesgo de

infeccion del tracto urinario asi como complicaciones mecanicas, por

8|q.
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lo tanto, se debe valorar la necesidad de realizar el procedimiento

correctamente, donde los beneficios superen los riesgos.®”

Entonces, la Enfermera Especialista debe respetar la individualidad del
paciente en la instalacion y la preparacion psicoldgica del mismo.
Para su instalacion debe aplicar los conocimientos con técnica estéril
ya que es una entrada de microrganismos, asi como la toma de
urocultivo a la instalacion, para identificar oportunamente algun tipo de
infeccion ya adquirida anteriormente, asi como observar la
permeabilidad y mantener la bolsa colectora por debajo del nivel de la
vejiga para evitar el reflujo, identificar hipertermia, dolor en franco
suprapubico y hematuria etc. Ademas, debe la Especialista anotar las
caracteristicas de la orina y la importancia de obtener el flujo urinario

de ml/kg/hr. por turno para detectar oportunamente algun dafo renal.

¢ |Instalar sonda nasogastrica

La sonda nasogastrica es un tubo flexible con un extremo
redondeado, se pasa a través de la cavidad nasal hasta el estbmago

o hasta diferentes partes del intestino. Las sondas pueden ser de un

Leija C. y Cols. Técnica de cateterizacion vesical.Mexicana de
enfermeria cardiologica. México, Septiembre-Diciembre, 2004; 12:
115. Disponible en: http://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-
2004/en043f.pdf. Consultado el 18 de abril del 2014.
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material blando pero resistente (silicona o poliuretano) que se puede

mantener de 4 a 6 semanas.®®

La colocacion de una sonda nasogastrica a través de la nariz hasta el
estbmago, tiene el fin de aliviar la distension gastrica mediante la
eliminacion de gas, las secreciones gastricas, o0 alimentos; para
infundir medicamentos, alimentacion o liquidos, o para obtener una
muestra para analisis de laboratorio. Existen diversas medidas de
catéter desde 12 a 18 Fr, plastico o de caucho, se selecciona el

catéter segun el criterio.®

Entonces, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe corroborar
el sitio de la sonda nasogastrica antes de realizar algun procedimiento
como: la instalacion de nutricibn enteral, y administracion de
medicamentos, para evitar algun tipo de accidente que puede
empeorar su estado de salud. Recordando siempre que la insercion de

una sonda nasogastrica a un paciente intubado inconsciente puede

8 GOmez L. y Cols. Guia para la administracién y los cuidados de la
nutricion enteral a través de la sonda nasogastrica. Ed. Glosa S.L.
Barcelona, 2013, p.12.

84,
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ser dificil ya que no pueden seguir las instrucciones de deglucion, y

por lo tanto tiene una alta tasa de fracaso al primer intento.

e Tomar examenes de laboratorio

La sangre es el fluido corporal mas utilizado con fines analiticos por la
informacion que puede obtenerse y por la facilidad de su obtencion. La
sangre puede obtenerse de las venas, de las arterias o de los
capilares. La sangre venosa tiene menos oxigeno que la arterial, pero
también se diferencian del ph, la concentracion de diéxido de carbono
y el hematocrito. El sistema de tubos de vacio llamado vacutainer es la
forma mas frecuente de obtener muestras de sangre, ya que permite
obtener sangre en diversas condiciones, usando la misma aguja y
jeringa porque permite que la sangre pase directamente de la vena, al
tubo de vacio. La heparina en forma de sal de litio, es el
anticoagulante universal ideal, ya que es eficaz en pequefas
cantidades y no tiene efectos significativos sobre muchas

determinaciones.®?

Por lo anterior, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe tomar
la muestra con técnica estéril ya que al puncionar se predispone la

entrada de microorganismos. De igual forma, debe enviar las

% Osorio S. Hematologia. Técnicas y procedimientos de laboratorio.
Ed. Mediterraneo. Santiago, 1996. p. 65
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muestras al laboratorio de manera inmediata, siempre recordando
anotar los datos correctos del paciente como son: nombre, sexo, edad,

namero de cama, servicio y hora.

¢ Vigilar el funcionamiento del Balon de

contrapulsacion.

El balén de contrapulsacion reduce temporalmente la carga del trabajo
del ventriculo izquierdo y mejora la irrigacion coronaria aumentando la

presion diastélica de la aorta.®?

El baldn es insertado via percutanea por la arteria femoral se coloca
en la aorta descendente a través de un introductor mediante la técnica
de Seldinger, aunque de manera alternativa puede ser colocado
mediante diseccion de la arteria, ya sea braquial, subclavia o axilar.
Para seleccionar el tamafio adecuado. Existen varias maneras, una de
ellas y la mas sencilla, es mediante la talla del paciente. De esta forma
sujetos con tallas iguales o menores a 152cm, les correspondera un
balén con capacidad volumétrica de 25ml; entre 152cm y 163cm, mas
el volumen serd de 34 ml; entre 163 a 183 cm, 40ml, y mayor a
180cm, de 50ml. El volumen mas utilizado en nuestro medio es de 40

ml. Siempre es recomendable el uso de la fluoroscopia, ya que la

*1Cahill M. Op. cit. p. 83
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punta del balon debe de situarse en la aorta toracica descendente, 2 a

3cm distal a origen de la arteria subclavia izquierda.®?

Dependiendo del estado hemodinamico del paciente, el balén puede
ser ciclado 1:1 (lo que significa que cada latido del corazén estara
asistido con el inflado del balén), 1:2 (por cada dos latidos uno es
asistido)y asi sucesivamente 1:4, 1:8. Para un ciclado ideal, se
recomienda iniciar con relacion 1:2, ya que de esta manera, sera facil
identificar si se cumplen los objetivos de la contrapulsacién: aumento
del flujo coronario a través de la presion de aumentacion y la
disminucién del consumo miocardico de oxigeno mediante la
disminucion de la poscarga (disminucion de la presion sistolica).
(Ver Anexo No. 7. Esquema comparativo de la curva de presion

arterial sin asistencia de BIAC y con asistencia de BIAC) ©?

Por lo anterior, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe
observar que los electrodos estén bien colocados al paciente para
obtener una buena sefial del ECG y evitar una desconexion accidental.
También se requiere relativa inmovilidad del miembro donde se
encuentra insertado el balén: para evitar la oclusion del catéter por

flexion de la pierna, no irrigar y no extraer sangre del catéter. Dado

®Martinez C. y Cols. Urgencias Cardiovasculares. Ed. Intersistemas.
México, 2008, p.159
*|d.
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gue la luz del catéter esta situada en la Ao es necesario evitar aire o0
codgulos ya que éstos, podrian viajar hacia la circulacion cerebral o

coronaria.

e Cuidar adecuadamente el catéter de flotacion

La estructura general del catéter basico de flotacion es un catéter de
poliuretano de 110 cm de largo y un diametro externo de 7 o 7.5
French, con dos conductos internos. El primer ducto corre por toda la
longitud del catéter hasta la punta del mismo (luz distal) y el otro abre

a 30 cm del extremo del catéter (luz proximal).®?

En la punta del catéter existe un balén de latex de 1.5 cc de
capacidad y que una vez inflado, permite avanzar al catéter impulsado
por el flujo sanguineo, impidiendo que colisione con las estructuras
intravasculares. Ademas, el termistor (transductor que registra
cambios de temperatura) permite el calculo del gasto cardiaco por

termodilucion.® (Ver Apéndice No. 2; Catéter de Swan Ganz)

%Martinez C. y Cols. Op. cit. p. 159.

%|qd.
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La Enfermera Especialista Cardiovascular debe entonces, tener
conocimientos del significado de todas las variables analizadas, asi
como verificar la permeabilidad de la via, calibracion e integridad del
globo del catéter. Se requiere ademas realizar curacion del sitio de
puncion cada 48 horas o cuando lo amerite, vigilando continuamente
datos de infeccion. De manera adicional se requiere tener en cuenta
gue existen complicaciones como desplazamiento de la punta del
catéter, necrosis de la rama de la arteria pulmonar, Infarto pulmonar,

Infeccién, embolia gaseosa.

e Evaluar la Presion Venosa Central.

La Presion Venosa Central (PVC) evalla el estado de la volemia del
paciente y la presion en la auricula derecha, indica la relacion entre el
volumen que ingresa al corazon y la efectividad con que éste lo
eyecta. Se utiliza para prevenir la sobrecarga de liquido y la
deshidratacion o colaborar en el tratamiento de ello. La PVC normal es
de 5 a 10 cm de H20. Sin embargo, la PVC normal puede varias en

cada paciente. ©°

Antes de realizar el procedimiento la Enfermera Especialista

Cardiovascular debe comprobar la permeabilidad de la via central, no

% Martinez C. y Cols. Op. Cit.,p. 687
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sin antes cerrar las vias de medicacion, conectar el sistema de presion
venosa central, localizar y marcar el punto O del paciente a nivel de
auricula derecha, a nivel de la linea media axilar, aproximadamente en
el 4° espacio intercostal. Posteriormente, se gira la llave de tres
pasos, de modo que se llene la columna graduada de suero fisiologico
hasta 15 - 20 cm girando asi la llave de tres pasos, de modo que la
columna quede comunicada con el catéter del paciente, aislando el
suero. Se espera que la columna de liquido en la escala graduada
descienda hasta el momento en que oscile ligeramente y detenga su
descenso. Este valor es el que se registra como PVC. Posteriormente

se registra la medicion en la hoja de enfermeria.

e Valorar la gasometria arterial y venosa.

La gasometria es la medicidén de los gases disueltos en la sangre. Se
lleva a cabo por medio de un gasometro y su utilidad se extiende a
todas las patologias que comprometen la mecéanica pulmonar y el
equilibrio &cido-base. No existen contraindicaciones absolutas para la
toma de la muestra, salvo el compromiso vascular de la extremidad.

La sangre generalmente se toma de una arteria. ©”

% Méarquez H. y Cols. Interpretacion gasométrica en cinco pasos.
Medica del IMSS, México, 2012; 50(4): p.389. Disponible en
http://www.medigraphic.com/pdfs/imss/im-2012/im124j.pdf. Consultado
el dia 18 de abril del 2014
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La gasometria arterial puede tomarse de la arteria radial en la
mufieca, la arteria femoral en la ingle o la arteria braquial en el brazo y
la gasometria venosa siempre y cuando sea central.®® (Ver Anexo

No. 8. Desbalances del estado acido-base.)

La Enfermera Especialista Cardiovascular debe tener presente las
complicaciones que pueden producir de la puncion arterial, como son:
Obstruccion transitoria del flujo sanguineo secundario a espasmos de
la pared arterial, coagulacion intraluminal, hemorragia con formacién
de hematoma, perforacion de la pared arterial e Infeccion. Todo esto
puede provocar una reduccion del flujo arterial a los tejidos periféricos,
provocando una isquemia distal. Por ello, hay que tener cuidado
realizar el procedimiento al primer intento ya que la puncion arterial es
mas dolorosa que la puncién venosa, debido a que las arterias estan
localizadas mas profundamente, tienen paredes mas gruesas Yy

poseen mMas inervacion que las venas.

Ademas, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe valorar la
arteria para evitar multipunciones al paciente, asi como interpretar de
manera oportuna los resultados de la gasometria, tanto arterial como
venosa para dar a conocer al meédico el resultado y revertir

oportunamente las alteraciones al estado metabdlico o respiratorio

% |d.
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del paciente. La arteria radial, a nivel de la mufieca es el mejor sitio
para obtener una muestra de sangre arterial porque su localizacién es
superficial y bastante facil de palpar. Si se elige la arteria radial, hay
gue realizar la prueba de Allen. Si este es negativo, hay que buscar
otra arteria valorando las condiciones locales de la zona. (Ver Anexo
No 9. Test de Allen).

¢ Administrar inotropicos y vasopresores

Los agentes inotropicos y vasopresores se han convertido en cada vez
mas un pilar terapéutico para el tratamiento de varios sindromes
cardiovasculares importantes. Los agentes inotropicos cardiacos son
los farmacos que aumentan la fuerza de contraccion del corazén. El
principio de accion de todos los inotrépicos es facilitar el aumento de la
concentracion de calcio intracitoplasmatico. Cada uno de ellos con su
mecanismo particular, permiten el actuar a los iones de calcio e
interactuar en la via final con el complejo de Troponina, lo que
aumentan la fuerza de contraccion; dependiendo del numero de
unidades de Troponina C unidas al calcio y de la cantidad de calcio

gue bloguea la Tropomiosina. Los inotropicos son utilizados en la
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insuficiencia cardiaca,y en donde esta perdida la funcién de bomba

del corazon. ©®

Los vasopresores aumentan el flujo sanguineo coronario y cerebral
durante el estado de bajo flujo asociada con shock aunque causan
vasoconstriccion y aumento de la presion arterial. Los vasopresores se
utilizan para tratar la hipotension, especialmente en pacientes en

estado critico.%?

Por lo anterior, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe aplicar
la regla de los 7 correctos: paciente correcto, medicamento correcto,
dosis correcta, hora correcta, via de administracion -correcta,
velocidad de infusion correcta y fecha de caducidad. De igual forma,
debe vigilar y valorar constantemente los signos vitales y el estado
general del paciente ya que los inotropicos tienen el potencial de
aumentar la demanda miocéardica de oxigeno y pueden causar
arritmias ventriculares que puede desencadenar complicacion en el

estado de salud el paciente.

% Carrillo E.R. y Sanchez  Z. M.J. Actualidades en inotrépicos.
Mexicana de Anestesiologia , México. Oct-Dic. 2005; 28: (4), p. 209.
1%%jushui M. Op. cit. p. 20
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e Valorar la radiografia de térax

El examen radiolégico en condiciones habituales se basa en la
proyeccion posteroanterior (PA) con el tubo emisor de rayos X a una
distancia de 1.80m, en posicion de pié y las manos en la cintura para
sacar los oméplatos del plano pulmonar y se toma las placas en
espiracion profunda. En ocasiones, en condiciones no optimas, como
ocurre en la sala de urgencias, el estudio radiolégico se obtiene en la
proyeccion AP con el paciente en decubito y con expansion pulmonar
incompleta, por lo que el clinico debe ser capaz de obtener la maxima
informacion posible en cualquier condicion como un auxiliar rapido y
objetivo en la evaluacion del paciente con probable enfermedad

cardiopulmonar.®°V

Entonces, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe vigilar
cuando se realice éste procedimiento para evitar incidentes con el
paciente, asi como valorar la radiografia identificando la silueta del
corazon, el tamafio y su localizacion. Ademas debe valorar la
desembocadura del catéter venoso central en la auricula derecha,
valorar los infiltrados y radiopacides de los campo pulmonares, y si
existe edema pulmonar. Esto es importante porque la causa mas

comun del fallo cardiaco izquierdo es el edema agudo de pulmén.

I\Martinez M.A. y Cols. Op. Cit. p. 130



65

— En la rehabilitacion

e Iniciar programa de rehabilitacién cardiaca.

Segun la (OMS) la rehabilitacion cardiaca son un conjunto de
actividades necesarias, para asegurar al cardidpata una condicion
fisica, mental y social 0ptima, para que por sus propios medios logre
ocupar nuevamente un lugar, tan reconocido como le sea posible, en

la comunidad y le conduzca a una vida activa y productiva. *°?

Por lo anterior, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe aplicar
un programa de rehabilitacion cardiaca durante la hospitalizacion de
paciente. Esto incluye: la movilizacion temprana, la evaluacion del
paciente, si esta listo para una actividad fisica ligera que consista en
cambios de posicion, ejercicios de estiramiento y pequefias caminatas
si es posible dentro del hospital. La progresion ira hasta cuando se
logre una duracion de ejercicio continuo que alcance de 10 a 15
minutos, se podra incrementar la intensidad a tolerancia, pero por

debajo de la aparicion de signos o sintomas.

De igual manera, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe

aplicar un programa al paciente ambulatorio, cuando asi se requiera.

102\ aroto J. Rehabilitacion cardiovascular. Ed. Panamericana, Madrid,
2010. p. 43.
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Esta etapa comenzara cuando al paciente se le dé de alta de la etapa
como paciente hospitalizado. ElI promedio de esta fase es de 6 a 8
semanas dependiendo de cada paciente, y el énfasis se hara en la
disminucion de los factores de riesgo del Shock Cardiogénico a través
de la educacion, intervencién y consejos sobre como optimizar los

recursos del programa.

e Aconsejar una dieta baja en grasa y sodio.

Una dieta saludable incluye una variedad de alimentos con contenidos
bajos en grasa (especialmente grasa saturada ), baja en colesterol y
alta en fibra, frutas y verduras vy limitada de sodio. Algunos alimentos
son bajos en grasa pero ricos en colesterol, y algunos son bajos en
colesterol, pero alto contenido de grasas. Las grasas saturadas elevan
el colesterol y en cantidades excesivas, aumenta la cantidad de las
proteinas en la sangre que se forman coagulos de sangre. Las grasas
poliinsaturadas y monoinsaturadas son relativamente buenas para el
corazon. La grasa debe contener no mas del 30 por ciento del total de

calorias diarias. ‘%

19%3National Institutes of Health. ¢, Cémo puede la enfermedad coronaria
prevenirse o retrasarse?. Washington, 2014. p.1 Disponible en:
http://www.nhlbi.nih.gov/health/health-topics/topics/cad/t reat
ment.html. Consultado el dia 22 de abril del 2014.
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La Enfermera Especialista Cardiovascular debe entonces, mencionar
al paciente, los alimentos que no debe de consumir, asi como educar
al paciente y a los miembros de la familia en las metas de la dieta y en
como alcanzarlas. Ademas debe llevar un control del peso del

paciente y valorar niveles de LDL, HDL vy triglicéridos.

e Explicar al paciente y familiar los factores de riesgo

del Shock Cardiogénico

Un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o
lesién. Entre los factores de riesgo mas importantes cabe citar la
insuficiencia ponderal, las practicas sexuales de riesgo, la
hipertension, el consumo de tabaco y alcohol, el agua insalubre, las

deficiencias del saneamiento y la falta de higiene. ‘¥

La Enfermera Especialista Cardiovascular debe por tanto, mencionar
al paciente los factores de riesgo como son: hipertension arterial,

dislipidemias, obesidad, sedentarismo, tabaquismo, edad, stress,

1990OMS. Factores de riesgo. Washington, 2014, p. 2, Disponible en
http://lwww.who.int/topics/risk_factors/es/. Consultado el 20 de abril del
2014.
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antecedente familiares, haciendo hincapié la importancia de modificar

su estilo de vida.

e Explicar el apego al tratamiento

El apego al tratamiento es el grado en que la conducta del paciente
corresponde con la prescripcion del médico. Esta conducta no se limita
a la toma de medicamentos e incluye, las indicaciones relativas a la
dieta, el ejercicio, cambios de estilo de vida y otras indicaciones
higiénicas. Ademas incluyen los examenes paraclinicos, asistencia a
las citas y cualquier otra indicacion o recomendacion relevante para el

diagndstico, prescripcién, monitoreo y control del padecimiento. ¢

La evaluacion del apego al tratamiento supone como prerrequisito el
cumplimiento de los siguientes supuestos: que se trate de una
enfermedad relevante, que exista tratamiento eficaz, que el
diagnostico y la prescripcion sean correctos, que existan metodos
apropiados para medir el apego y que existan consecuencias

demostrables del desapego. 4%

%wacher N. y Cols. La relacién Médico-Paciente y su papel en el
apego al tratamiento. Conamed, 2002;7 (3): p. 74. Disponible
enhttp://www.imbiomecom.mx/1/1/articulos.php?method=shoDethail&
id_articulo=11820&id_seccion=1022&id_ejemplar=1222&id_revista=41
. Consultado el 20 de abril del 2014.

lOBId.
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La Enfermera Especialista Cardiovascular debe por tanto concientizar
al paciente y familiar el apoyo incondicional para el seguimiento
estricto y adecuado al tratamiento del paciente, tomando en cuenta el
estado emocional que esta pasando el paciente y la importancia del
apoyo de sus seres queridos para hacer de él una motivacion a
continuar con su tratamiento, recordandoles siempre que la union hace

la fuerza.

e Orientar al familiar a la independencia del paciente

La orientacion al familiar del paciente, constituye una interaccion
reciproca entre un paciente y un proveedor. Es un proceso de
comunicacion interpersonal dinamico que implica una especie de
acuerdo contractual entre un paciente y un consejero que esta
capacitado a un nivel aceptable y que se maneja dentro de los limites
de un cdédigo de ética y practica. Esta orientacion, requiere empatia,

sinceridad y la ausencia de todo juicio moral o personal. %"

7OMS. Educacién y orientacion del paciente.,Disponible en:
http://whqglibdoc.who.int/publications/2008/979243593401 _modul 05
_spa.pdf. 228, Ed. Suiza, 2008; (2): p.1. Consultado el 20 de abril de
2014.
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Entonces, la Enfermera Especialista Cardiovascular debe fomentar
una forma de vida saludable y requiere que el paciente explore sus
asuntos personales importantes e identifique las formas de vivir con la
situacion imperante, ya sea una infeccion o la pérdida de un ser
qguerido. No se trata de dar consejos, ni de fraternizar con la otra

persona, sino garantizar el mejor estado de salud.

e Realizar visita domiciliaria

La visita domiciliaria es el encuentro o acercamiento del equipo de
salud al domicilio del usuario y/o su familia y suele responder a una
necesidad identificada por el o la enfermera o algin miembro de
equipo de salud, que tras la valoracion del paciente, decide un plan de
cuidados a seguir en el domicilio. En salud mental, “se define como la
atencion proporcionada a los beneficiarios del sistema de salud,

portadores de una patologia mental y a su familia, en el hogar."%

1% andero  C. Compendio de enfermeria. Disponible en:
http://www.compendio denfermeria.com/129-visita-domiciliaria-de-
enfermeria/. México, 2007,p.1 Consultado el 19 de abril del 2014.
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Por ello, al alta hospitalaria la Enfermera Especialista Cardiovascular
debe asegurar la continuidad hospitalaria programandose las visitas
requeridas en funcién clinica del paciente para asi obtener ganancias

obtenidas. La salud del usuario egresado del hospital.



3. METODOLOGIA

3.1 VARIABLE E INDICADORES

3.1.1 Dependiente: Intervenciones de enfermeria

especializada cardiovascular en pacientes con Shock

Cardiogénico.

— En la prevencion

Monitorizar signos vitales

Proporcionar posicion semifowler

Proporcionar oxigeno por puntas nasales
Mantener permeable un acceso venoso periférico
Disminuir la ansiedad

Valorar el electrocardiograma

Identificar hipoperfusion tisular

Disminuir el dolor

Valorar el nivel de conciencia

— En la atencién

Valorar la ventilacion mecanica invasiva
Llevar un control estricto de liquidos

Colocar catéter venoso central

72



73

Instalar sonda vesical

Instalar sonda nasogastrica

Realizar examenes de laboratorio

Vigilar el funcionamiento del Balon de
contrapulsacién

Manejar adecuadamente el catéter de flotacion
Evaluar la Presion Venosa Central

Valorar la gasometria arterial y venosa
Administrar inotropicos y vasopresores

Valorar la radiografia de torax

En la rehabilitacion

Iniciar programa de rehabilitacion cardiaca
Aconsejar una dieta baja en grasa y sodio

Explicar al paciente y familiar los factores de
riesgo del Shock Cardiogénico

Explicar el apego al tratamiento

Orientar al familiar a la independencia del paciente

Realizar visita domiciliarla.
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3.1.2 Definicion Operacional: Shock Cardiogénico

e Concepto de Shock Cardiogénico

El Shock Cardiogénico es un estado de hipoperfusion tisular debido a
una disfuncion cardiaca. El infarto agudo del miocardio es la primera
causa de Shock Cardiogénico. Una rapida evaluacion y el inicio
temprano de medidas de soporte y de tratamiento definitivo, mejoraran

la supervivencia del paciente.

e Etiologia del Shock Cardiogénico

La causa mas comun de Shock Cardiogénico es el infarto agudo del
miocardio extenso, aunque infartos pequefios en extension en un
paciente con disfuncion ventricular izquierda previa, también pueden
precipitar el estado de Shock. EI SC puede ocurrir por problemas
mecanicos tales como insuficiencia mitral aguda, ruptura del septum
interventricular o infartos ventriculares derechos extensos. Otras
causas de Shock Cardiogénico son: miocarditis, cardiomiopatia en
fase terminal, contusion miocardica, shock seéptico , enfermedad
valvular y disfuncion miocardica después de un tiempo prolongado de

Bypass cardiopulmonar.
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e Epidemiologia del Shock Cardiogénico

A pesar de los adelantos en el manejo de la falla cardiaca y del Infarto
Agudo del Miocardio, la mortalidad en pacientes con SC es alta, del
orden de 50-80% aunque en los ultimos afios, la mortalidad ha
disminuido gracias a las nuevas técnicas de reperfusiéon en fase
temprana, invasoras y no invasoras. A pesar de esto, el Shock
Cardiogénico sigue siendo la causa de muerte mas frecuente en
pacientes hospitalizados con Infarto Agudo del Miocardio. Dentro de
los factores de riesgo son: la edad, diabetes, infarto anterior,

enfermedad vascular periférica y enfermedad cerebrovascular.

— Sintomatologia del Shock Cardiogénico

Un paciente con SC tiene un compromiso del estado general ademas
de palidez, piel fria, diaforesis, cianosis, ingurgitacion yugular, tiene
también vasoconstriccion con pobre llenado capilar, presion arterial
sistolica menor de 90mmHg, pulsos periféricos disminuidos en
amplitud, soplo pansistdlico en ruptura de musculo, papilar o del

septum interventricular, polipnea y acidosis metabdlica.
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e Diagnoéstico del Shock Cardiogénico

El diagnéstico del Shock Cardiogénico se divide en médico, laboratorio

y gabinete.

En cuando al diagndstico meédico incluye la historia clinica y
exploracion fisica. La historia clinica es de gran utilidad para saber si
el paciente fue cardiopata y si esta 0 no en terapia. En la exploracion
fisica incluye la inspeccidon, exploracion y auscultacion, En la
inspeccion la persona se observa palido y diaforético, con alteracion
en el estado de conciencia. En la exploracion se puede observar
ingurgitacion yugular y en la auscultacion se encuentra el ritmo de
galope, se pueden escuchar estertores pulmonares, para detectar la

presencia de soplos que indiquen complicaciones mecanicas.

En el laboratorio se practican la gasometria arterial y gasometria
venosa, un hemograma completo y asi se determina la concentracién
de nitrogeno ureico (BUN) de creatinina, de glucosa y de electrolitos

en sangre.



77

En cuando al diagndstico de gabinete se debe de realizar un
electrocardiograma, radiografia de térax y un ecocardiograma que es

la piedra angular de la enfermedad.

e Tratamiento del Shock Cardiogénico

El tratamiento médico incluye medidas generales como Oxigeno por
mascarilla con F,O0, de 50% o segun gases arteriales, balon de
contrapulsacion adrtica, intubacién orotraqueal, catéter de flotacion
pulmonar. El tratamiento farmacoldgico incluye la administracién de
inotrépicos, vasopresores Yy analgésicos. En el tratamiento
intervencionista se da la reperfusion miocéardica y en el tratamiento

quirargico da lugar a cirugia de urgencias.

- Intervenciones de Enfermeria Especializada.

En la prevencion, la Enfermera Especialista debe monitorizar signos
vitales, proporcionar posicidon semifowler, proporcionar oxigeno por
puntas nasales, mantener permeable un acceso venoso periférico,
disminuir la ansiedad, valorar el electrocardiograma, identificar

hipoperfusion tisular, disminuir el dolor, valorar el nivel de conciencia.
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En la atencion, la Enfermera Especialista debe valorar la ventilacion
mecanica invasiva, llevar un control estricto de liquidos, colocar catéter
venoso central, instalar sonda vesical, instalar sonda nasogastrica,
realizar examenes de laboratorio, vigilar el funcionamiento del Balon
de contrapulsacion, manejar adecuadamente el catéter de flotacion,
evaluar la Presibn  Venosa Central, administrar inotropicos Yy

vasopresores, valorar la radiografia de torax.

En la rehabilitacién, la Enfermera Especialista debe iniciar programa
de rehabilitacion cardiaca, aconsejar una dieta baja en grasa y sodio,
explicar al paciente y familiar los factores de riesgo del Shock
Cardiogénico, explicar el apego al tratamiento, orientar al familiar a la

independencia del paciente, realizar visita domiciliaria.
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3.1.3 Modelo de relacion de influencia de la variable

En la prevencion

e  Monitorizar signos vitales

e  Proporcionar posicién semifowler

e  Proporcionar oxigeno por puntas nasales

e  Mantener permeable un acceso venoso periférico
e  Disminuir la ansiedad

e Valorar el electrocardiograma

e Identificar hipoperfusion tisular

e  Disminuir el dolor

e Valorar el nivel de conciencia

En la atencion

e Valorar la ventilaciébn mecéanica invasiva

e Llevar control estricto de liquidos

e Colocar catéter venoso central

e Instalar sonda vesical

e Instalar sonda nasogastrica

e Realizar exdmenes de laboratorio

e Vigilar el funcionamiento del bal6n de
contrapulsacion

e Manejar adecuadamente el catéter de flotacion

e Evaluar la Presion Venosa Central

e Valorar la gasometria arterial y venosa

e Administrar inotropicos y vasopresores

e Valorar la radiografia de térax

En la rehabilitacion

e Iniciar programa de rehabilitacion cardiaca

e Aconsejar una dieta baja en grasa y sodio

e Explicar al paciente y familiar los factores de riesgo
del Shock Cardiogénico

e Explicar el apego al tratamiento

e Orientar al familiar a la independencia del paciente

. Realizar visita domiciliaria

Intervenciones
de Enfermeria
especializada
cardiovascular
en pacientes con

SHOCK
CARDIOGENICO
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3.2 TIPO Y DISENO DE LA TESINA

3.2.1 Tipo

El tipo de la investigacion documental que se realiza es descriptiva,

analitica, transversal, diagnostica y propositiva.

Es descriptiva porque se describe el comportamiento de la variable
Intervenciones de  Enfermeria Especializada Cardiovascular en

pacientes con Shock Cardiogénico.

Es analitica porque para estudiar la variable intervenciones de
Enfermeria Especializada Cardiovascular en pacientes con Shock
Cardiogénico es necesario descomponerla en sus indicadores basicos:

en la prevencion, en la atencién y en la rehabilitacion.

Es transversal porque esta investigacion documental se hizo en un
periodo corto de tiempo, es decir en los meses de febrero, marzo y
abril del 2014.

Es diagnostica porque se pretende realizar un diagnostico situacional

de la variable Intervenciones de Enfermeria Especializada
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Cardiovascular a fin de proponer y proporcionar una atencion de

calidad y especializada a los pacientes con Shock Cardiogénico.

Es propositiva porque esta tesina se propone sentar las bases de lo
que implica el deber ser de las Intervenciones Especializadas en

Enfermeria Cardiovascular en pacientes con Shock Cardiogénico.

3.2.2 Disefio

El disefio de esta investigacion documental se ha realizado

atendiendo a los siguientes aspectos:

— Asistencia a un Seminario taller de la elaboracion de tesinas en
México, D.F.

— Blsqueda de una problematica de una investigacion de
Enfermeria  Especializada Cardiovascular relevante en las

intervenciones de la Especialidad de Enfermeria Cardiovascular.

— Elaboracion de los objetivos de la tesina asi como la de

elaboracion del Marco tedérico, conceptual y referencial.

— Asistencia a la biblioteca en varias ocasiones para elaborar el
Marco tedrico conceptual y referencial del Shock Cardiogénico
en la Especialidad de Enfermeria Cardiovascular.
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— BuUsqueda de los indicadores de la variable intervenciones de
enfermeria cardiovascular en pacientes con Shock

Cardiogénico.

3.3 TECNICAS DE INVESTIGACION UTILIZADAS

3.3.1 Fichas de trabajo

Mediante las fichas de trabajo ha sido posible recopilar toda la
informacion para elaborar el Marco teérico. En cada ficha se anoto el
marco tedrico conceptual y referencial, de tal forma que con las fichas
fue posible clasificar y ordenar el pensamiento de los autores y las
vivencias propias de la atencion de Enfermeria Cardiovascular, en

pacientes con Shock Cardiogénico.

3.3.2 Observacion

Mediante esta técnica se pudo visualizar la importante participacion
gue tiene la Enfermeria Especialista Cardiovascular en la atencion de
los pacientes con Shock Cardiogénico en el Hospital Regional de Alta

Especialidad de Oaxaca.
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4. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES.

4.1 CONCLUSIONES

Se lograron los objetivos de esta tesina al poder analizar las
Intervenciones de la Enfermera Especialista Cardiovascular en
pacientes con Shock Cardiogénico en el Hospital Regional de Alta
Especialidad del Estado de Oaxaca. Con base a este analisis se
pudo demostrar la importante participacion que tiene la Enfermera
Especialista Cardiovascular en la prevencion, atencion vy

rehabilitacion de los pacientes con esta patologia.

Por lo anterior, en la atencion integral que la Enfermera Especialista
brinda a los pacientes con Shock Cardiogénico, se encuentran los
servicios, la docencia, la administracion y la investigacion, para poder

coadyuvar en la mejoria de estos pacientes.

— En servicios

En materia de servicios la Enfermera Especialista Cardiovascular
debe de prevenir, atender y rehabilitar al paciente con shock

cardiogénico, como a continuacion se explica.
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En la prevencion, la Enfermera Especialista debe monitorizar signos
vitales, proporcionar posicidbn semifowler, proporcionar oxigeno por
puntas nasales, mantener permeable un acceso venoso periférico,
disminuir la ansiedad, realizar el electrocardiograma. Ademas, de
identificar la hipoperfusion tisular, disminuir el dolor y valorar el nivel

de conciencia.

En la atencion, la Enfermera Especialista debe valorar la ventilacion
mecdanica invasiva, llevar un control estricto de liquidos, colocar catéter
venoso central, instalar sonda vesical, instalar sonda nasogastrica,
realizar examenes de laboratorio. Ademas, la Enfermera Especialista
Cardiovascular debe vigilar el funcionamiento del Balon de
contrapulsacion, manejar adecuadamente el catéter de flotacion,
evaluar la Presibn  Venosa Central, administrar inotrépicos vy

vasopresores, valorar la radiografia de torax.

En la rehabilitacion, la Enfermera Especialista debe iniciar programa
de rehabilitacién cardiaca, aconsejar una dieta baja en grasa y sodio,
explicar al paciente y familiar los factores de riesgo del Shock
Cardiogénico, explicar el apego al tratamiento. Ademas, la
Especialista Cardiovascular debe orientar al familiar a la

independencia del paciente y realizar visita domiciliaria.
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— En docencia

El aspecto docente de las intervenciones de la Enfermera
Especialista Cardiovascular, incluyen la enseianza y el aprendizaje
del paciente y su familiar. Por ello, la Enfermera Especialista
Cardiovascular debe explicar al paciente todos los procedimientos que
se le realicen y los beneficios de estos como: la aspiracion de
secreciones, la toma de PVC, la monitorizacion de pulsos periféricos y
la toma de temperatura corporal. La parte fundamental de Ila
capacitacion que reciben los pacientes en la modificacion de factores

de riesgo de Shock Cardiogénico, para mejorar su salud.

Aunado a lo anterior, es necesario también que la Enfermera
Especialista Cardiovascular le explique al paciente y a su familia los
cambios que se deben realizar en los habitos dietéticos, el que
realicen continuamente el lavado de manos y la importancia de la
higiene en su casa para prevenir futuras infecciones. De manera
adicional, es importante que la Enfermera Especialista
Cardiovascular le ensefie al paciente y a su familia, la utilizacion de los
farmacos en dosis, hora y vias correctas para el adecuado apego en el

tratamiento farmacolégico e integral.
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Finalmente la Enfermera Especialista Cardiovascular debera orientar
a la familia de manera amplia el significado de Shock Cardiogénico,
como se da el proceso, las complicaciones que conlleva y las posibles

secuelas.

— En administracion

La Enfermera Especialista Cardiovascular ha recibido durante la
carrera de Enfermeria ensefianza de la administracion de los
servicios, de enfermeria lo que le permite planear, organizar, integrar,
dirigir y controlar los cuidados otorgados. De esta forma y con base a
la valoracién que ella realiza del paciente, la Enfermera Especialista
Cardiovascular podra planear los cuidados del paciente, teniendo
como meta principal que estos tengan el menor riesgo de

complicaciones adicionales por infecciones recurrentes.

Dado el liderazgo de la Enfermera Especialista Cardiovascular
entonces, ella podra organizar los cuidados, dirigiendo las funciones
y tareas de las enfermeras generales y de las auxiliares de enfermeria
para que junto con las supervisora y los jefes de piso, se logre un
verdadero equipo de trabajo que permita comprometer a cada
persona en la busqueda de la salud del paciente, manifestada por su

pronta mejoria y recuperacion.
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— En la investigacion

El aspecto de investigacion de la Enfermera Especialista
Cardiovascular estad inmerso en los estudios de posgrado por lo que
ella debe realizar proyectos de investigacion, protocolos o disefios de
investigacion derivados de la actividad que ella realiza de manera
cotidiana. Un ejemplo de ello, son los estudios que ella hace sobre los
factores de riesgo de Shock Cardiogénico y como puede este
prevenirse llevando a cabo una serie de medidas y cuidados al

paciente de manera oportuna.

Es también de suma importancia que la Enfermera Especialista
Cardiovascular estudie mediante proyectos de investigacion como el
paciente afronta el Shock Cardiogénico, que complicaciones se puede
generar, cuales son los diagnosticos de enfermeria derivados de esta
patologia, que planes de atencién son los mas indicados y cual es el
apoyo que la familia le puede brindar al paciente. Todos estos temas
son de suma importancia para que la Enfermera Especialista
Cardiovascular y su grupo de trabajo, los pueda abordar en

investigaciones en beneficio del paciente.

Finalmente, las investigaciones que realiza la Enfermera Especialista

Cardiovascular deben ser publicadas y difundidas en revistas
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cientificas de enfermeria para que otras Especialistas puedan
replicarlas y retomar los hallazgos asi como las intervenciones
especializadas que orientan su practica clinica en beneficio de los
pacientes.

4.2 RECOMENDACIONES

— En la prevencion

Valorar constantemente los signos vitales, haciendo hincapié a los
demas personal de enfermeria de una toma correcta de signos vitales

e interpretacion de la misma.

Colocar al paciente en posicion vertical para promover la ventilacion
Optima mediante la reduccion del retorno venoso y disminuir el edema

pulmonar.

Vigilar continuamente la saturacion de oxigeno por oximetria de
pulso, y asegurarse que el dispositivo se mantenga correctamente

para evitar la limitaciéon del consumo de oxigeno del miocardio.

Mantener los catéteres periféricos cuando se requiera un acceso

intravenoso por periodos mas cortos, cuando el acceso directo a la
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circulacion central es innecesaria, y cuando los catéteres de menor
calibre sean suficientes. El acceso periférico es generalmente mas
seguro, mas facil de obtener, y menos doloroso que el acceso central.
En pacientes que toman anticoagulantes, el acceso periférico permite
la compresion directa de los sitios de puncion y menos
complicaciones relacionadas con hematoma en comparacion con los

sitios utilizados para los catéteres venosos centrales.

Tranquilizar al paciente y si es necesario, permanecer con él durante
la ansiedad ya que la presencia de una persona de confianza puede
ser util. Ademas se requiere utilizar un lenguaje sencillo al instruir al
paciente sobre los cuidados personales, y procedimientos a realizar,
reducir los estimulos sensoriales mediante el mantenimiento de un

entorno tranquilo.

Realizar el electrocardiograma de forma precoz para detectar los
posibles cambios isquémicos, infarto o arritmias. En aquellos
pacientes con shock cardiogénico, es imperiosa la realizacion de un
electrocardiograma con precordiales derechas para descartar la

extension al Ventriculo Derecho (VD).

Realizar una evaluacion continua buscando signos de perfusion

tisular disminuida, la posible disminucion del flujo sanguineo y la
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capacidad de coagulaciéon de la sangre. También es importante
controlar el pulso del paciente y realizar comparaciones para

asegurarse de gue los pulsos periféricos son constantes.

Valorar los signos y sintomas asociados con el dolor, tales como, la
frecuencia cardiaca, la temperatura, inquietud y capacidad de
concentracion. Una combinacion de terapias puede ser muy Uutil
como: administracion de analgésicos segun lo indicado, evaluar la
eficacia y la observacion de las sefiales y sintomas de efectos
adversos. La distraccion del paciente es importante ya que
aumentando la concentracion de uno a estimulos no dolorosos puede
disminuir la propia conciencia y la experiencia del dolor. Ademas , la
aplicacion del calor, como son compresas humedas y calientes tienen
un efecto penetrante ya que el calor se precipita de sangre a la zona

afectada para promover la curacion.

Evaluar el nivel de conciencia mediante la observacion de la
respuesta de comportamiento del paciente a diferentes estimulos,

utilizando diferentes Escalas como la de Coma de Glasgow.
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— En la atencion

Comprobar la saturacion de oxigeno al escuchar los sonidos
respiratorios y tener en cuenta los cambios de los resultados
anteriores. Ademas, se requiere vigilar la presion arterial del paciente
cada 2 a 4 horas, sobre todo después de los ajustes del ventilador se
cambian o ajustados. La ventilacion mecanica hace que la presion en
la cavidad toracica suba en la inspiracion, lo que ejerce presion sobre
los vasos sanguineos y puede reducir el flujo de sangre al corazon;

como resultado, la presion arterial puede caer.

Mantener el control de liquidos para evitar complicaciones tales como
la deshidratacion y la sobrehidratacion, ya que ambos dan graves
consecuencias clinicas. Ademas, se debe asegurar que el registro
de control de liquidos se haga con regularidad y con precision,

usando la notacion correcta en todo momento.

Realizar la técnica de lavado de manos antes y después de manipular
el sitio de insercién de catéter, asi como realizar curacién cada 72
horas o de acuerdo a valoracion de enfermeria, realizar cambio de
equipo cada 24 horas. En caso de tomar muestras de laboratorio se
debe permeabilizar antes y posteriormente el catéter. Al retiro del

catéter en caso de que el paciente presente fiebre durante su



92

hospitalizacion por lo que, es recomendable, tomar hemocultivo en

la punta de catéter.

Observar las caracteristicas de la orina y reportarlo. Ademas se debe
realizar el lavado de manos antes y después de manipular el catéter
vesical, para mantener la higiene en el area de instalacion de

catéter y asegurandose que se mantenga fijo adecuadamente.

Proporcionar una buena higiene oral, a intervalos regulares vy
frecuentes. Si la persona se mantiene consciente se recomienda
ofrecerle agua para un lavado de boca. El cepillado dental es
indispensable y mantener las narinas libre de secreciones. Si es
posible, se debe de aplicar lubricante como vaselina para los labios y

la nariz para la comodidad del paciente.

Realizar examenes de laboratorio, asegurandose que la prueba
correcta se realice en la persona adecuada, en el momento
adecuado ya que los resultados de los laboratoriales permiten al
meédico hacer el diagndstico correcto y el tratamiento oportuno, como

es en su caso la reposicion de electralitos.
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Realizar una evaluacién vascular periférica antes de la instalacion del
balén de contrapulsacién intradrtico y posterior a la instalacion del
catéter. Ademas, se debe continuar las reevaluaciones durante el
resto de la estancia del paciente en el hospital debido a
complicaciones a largo plazo relacionadas con la disminucion de la

perfusion de las extremidades que no son inusuales.

Comprobar la correcta ubicacion del catéter de flotaciéon en la zona 3
de West. Cuando se retire el catéter se hara con el globo desinflado.
Si el balon llegara a deteriorarse con el uso, debe cambiarse el
catéter para evitar el riesgo de producir embolia gaseosa al enfermo.
Ademas se debe mantener desinflado el globo posterior a la medicion

de la presion capilar pulmonar.

Hacer las lecturas de la Presion Venosa Central durante la espiracion,
porque la presion intratoracica es menor en este momento.
Posteriormente, corroborar que las llaves de tres via cerradas antes
del procedimiento se mantengan permeables para no interrumpir el

tratamiento del paciente.

Preguntar siempre si el paciente toma tratamientos anticoagulantes
para poder informar al paciente del procedimiento a realizar, los

objetivos del examen, la colaboracion que nos puede prestar, la
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observacion y cuidados que debe tener con la zona puncionada,

posterior al procedimiento.

Preparar los farmacos con la maxima precaucién, administrando
siempre por via central los inotropicos y vasopresores. Ademas no se
debe mezclar con otros farmacos ya que algunos pueden inhibir su
accion o bien potenciarla por lo que se requiere de vigilancia
estrecha de los signos vitales, en especial la presion arterial y
frecuencia cardiaca, asi como los efectos secundarios de los

farmacos que se administran.

Aprender algunas habilidades basicas en la interpretacion de las
radiografias de torax, para reconocer y localizar cambios patoldgicos
visibles. Los cambios en las densidades en los campos pulmonares
en la radiografia de térax de un paciente junto con la auscultacién de
crepitantes y una presion PCP de 25 mmHg pueden impulsar
cambios en el manejo de fluidos para el paciente. La radiografia de
térax permite monitorear de manera mas completa el estado clinico
de los pacientes y poder planificar y priorizar las intervenciones de

enfermeria cardiovascular.
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— En la rehabilitacion

e Tener presente los componentes especificos de la Rehabilitacién
Cardiaca, como la prescripcion de ejercicio, la supervision de las
pruebas de esfuerzo y la formacion, la evaluacién y tratamiento
psicolégico, asesoramiento dietético debe ser proporcionada por

personal cualificado con la formacion adecuada.

e Recordar que mucho atagues cardiacos se pueden prevenir de un
estilo de vida saludable que puede reducir el riesgo de desarrollar
enfermedad de la arteria coronaria. Una dieta saludable incluye una
variedad de alimentos que son bajos en grasa (especialmente grasa
saturada) bajos en colesterol y alta en fibra, frutas y verduras y
limitado de sodio. Se debe recordar al paciente que las grasas
saturadas elevan el colesterol y en cantidades excesivas, aumenta la
cantidad de las proteinas en la sangre que posteriormente forman
coagulos. Las grasas poliinsaturadas y monoinsaturadas son

relativamente buenas para el corazon.

e Hacer hincapié que los cambios de estilo de vida pueden prevenir a
un nuevo ataque al corazén recomendando mantener la presion
arterial bajo control, realizar ejercicio, controlar el estrés, mantener un

peso saludable y limitar el consumo de sodio y alcohol.
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Explicar al paciente y familiares las razones de las restricciones en su
dieta, ensefidndole sobre todo, los medicamentos, dosis y horarios,
sugerirle el uso de un pastillero, continuando asi con la

Rehabilitacion Cardiaca en domicilio.

Promover la independencia del paciente ya que promueve su
autocuidado, reduce la reinternacion y ayuda al paciente a identificar

los sintomas del Shock Cardiogénico.

Realizar visitas domiciliarias del paciente con Shock Cardiogénico
para un seguimiento estrecho, vigilando asi su evolucién y detectando
oportunamente el mejoramiento o la decaida del paciente con el fin
de actuar de manera oportuna para su recuperacion funcional y

obtener una mejor calidad de vida.
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ANEXO No. 1

DISFUNCION VENTRICULAR IZQUIERDA

o |
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FUENTE: Lupi E. y Gonzales P.H. Choque Cardiogénico por sindrome
isquémico coronario agudo sin complicaciones mecanicas. Cardiologia
de México, Meéxico, Enero-Marzo,2007;77(1): Disponible en
http://new.medigraphic.com/cgi-bin/resumen.cgi?idrevista=12&idar
ticulo=13387&idpublicacion=1388&nombre=archivos%0de%?20car
diolog%eda%20de%20m%e9xico. Consultado el dia 12 de enero del

2014.



ANEXO No.2

99

ESCALA DE FORRESTER

Presion capilar

Indice

ESTADIO pulmonar(mmHg) | cardiaco(l/min/m?)
. Normal <15-18 >2,2
ll. Congestion >18 >2 2
lIl hipoperfusion <15-18 <2,2
IV Congestion +>18 >2,2

FUENTE: Jiménez P. y Cols, Shock, Lanken. Manual de cuidados
intensivos, Ed. Panamericana. Buenos Aires, 2003, p. 77.
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ANEXO No. 3

VALORES Y DEFINICION DE GASES ARTERIALES

PH-7.35-7.45 Determina la acidez o alcalinidad de la sangre en
términos de concentracion del ion hidrégeno (H+).
Altas concentraciones de H+ bajan el PH a menos de
7.35 (acidez) y bajas concentraciones de H+

aumentan el PH sobre 7.45 (alcalino).

PCO2 -35-45mmHg | Indica la presién parcial del biéxido de carbono (CO2)
en la sangre. Provee para medir la existencia de
desbalance respiratorio. Representa ventilacion

alveolar.

PO2 - 80 - 100 mmHg Indica la presién parcial de O2 enviado por los

pulmones a la sangre

HCO3 -22 -26 mEq/L | El bicarbonato provee para determinar desbalance

metabdlico. Es regulado por el rifion

S0O2 - 95 -100% Indicativo de cuanta hemoglobina esta saturada con
oxigeno. Se afecta por el PH, PCO2 y la temperatura

del paciente.

FUENTE: Rivera R. Disponible en http://www.suagm .edu/ume
t/biblioteca/Reserva_Profesores/reina_rivero_enf 232/estimado_gases
_arteriales.pdf. Washington, 2012 p.1. Consultado el dia 18 de abril
del 2014.
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RELACION ENTRE EL COMIENZO DE LOS SINTOMAS, EL
INFLADO DEL BALON DE LA ANGIOPLASTIA PRIMARIA Y LA

MORTALIDAD AL ANO

12+ G6RCTs of Primary PCI by the Zwolle Group 1994-2001
N=179]
=il +*" Pless than 0.0001
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(P=0.04)
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FUENTE: Kenar M. y Cols. Guia de complicaciones del IAM

Insuficiencia cardiaca y Shock Cardiogénico. Disponible en:

http://lwww.sati.org.a  r/files/pcc/5insuficienciacardiaca.pdf.
Aires. 2008 p. 2. Consultado el dia 16 de enero del 2014.

Buenos
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ANEXO No. 5

ESCALA DE DOLOR DE EVA

J i o~ o~ S e % |
(&9 V[ @0 ) 99\ &9 ) o8 ) &
| el R Gl Wl W
0 2 4 6 8 10
Muy siente solo |Stente  un [Siente aun |Siente El dolor es
%contento; un poguito (poco  mas imas dolor |mucho el  peor
sin dolor  |de dolor  |de dolor dolor que puede
inaginarse
(ho tiene
que  estar
llorando
para sentir
este  dolor
tan fuerte |

FUENTE: Martorel H. ¢Como perciben los mayores de 89 arfios, de
nuestra area de trabajo, su estado de salud?. Disponible en:
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2641/4/%BFCo
mo-perciben-los-mayores-de-89-a%F10s,-de-nuestra-area-de-trabajo,-
su-estado-de-salud%3F. Noviembre, México. 2010.p.5. Consultado el
dia 18 de abril del 2014.
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ANEXO No. 6

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Valoracion
Apertura de ojos
Espontanea. . ... ... 4
Alaorden . ... ... . . . . . . . . 3
Al dolor . ... . 2
Ausenciade reSpUESTa . . .. .ot 1
Respuesta verbal
Oorientado . ..., ... 5
CoNTUSO . .. 4
Palabras . ........ ... .. . . . . . 3
SONIdOS . .o 2
Ausenciade respuesta . . ...ttt e 1
Respuesta motora
A la Orden . ... 6
Orientadaal dolor . ........ ... .. . . . . . . . . . .. . .. 5
Retirada al dolor . ... . . . . . . . . . 4
Flexion anormal . . ... ... .. .. . . . 3
Extension anormal . ... ... ... . . 2
Ausenciade respuesta . . .. ...t 1

FUENTE : Bermejo F. y Cols. Mas de cien escalas en neurologia. Ed.
Aula Médica Ediciones. 2da. Ed. Madrid, 2010, p.73
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ESQUEMA COMPARATIVO DE LA CURVA DE PRESION ARTERIAL
SIN ASISTENCIA DE BIAC Y CON ASISTENCIA DE BIAC
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FUENTE: Instituto nacional de Cardiologia Ignacio Chavez. Tratado de

Cardiologia. Ed. Intersistemas, México, 2012, p. 130.
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DESBALANCES DEL ESTADO ACIDO-BASE

PH PCO2 (4cido) HCO3 (base)
7.35—-7.45 35 — 45 mmHg 22 — 26 meq/L
-acidez o alcalinidad | Producto de desecho | Regulacion renal de

de

d oxidacion de

regulacion renal

alimentos

proceso acido- base

Acidosis

Aumento  (Acidosis.

respiratoria.)

Disminucion

(Acidosis.metabdlica.)

Alcalosis

Disminucion (Alcalosis

Respiratoria)

Aumento (Alcalosis.

Metabdlica)

FUENTE. Misma del Anexo No. 3. p.1.
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ANEXO No. 9

TEST DE ALLEN

La finalidad del Test de Allen es determinar si
las arterias radial y cubital del paciente son
permeables.

Ejecucion de la técnica:
1. Explicar el procedimiento al paciente.

2. Colocar la palma de la mano hacia arriba,
para observar los cambios de color, pidiéndole
al paciente que apriete el puio.

3. Usando el dedo indice y medio, comprimir
al mismo tiempo las arterias radial y cubital,
obstruyendo el flujo sanguineo arterial de la
mano, pidiéndole al paciente que abray cierre
la mano varias veces.

4. La palma de la mano debe de tener un
color palido, al no tener flujo arterial.

FUENTE. Landero C.

Test de Allen. Disponible en:

http://www.compendiodenfermeria.com/15-puncion-arterial.Santiago
de Chile, 2007.p 1. Consultado el dia 23 de abril del 2014.


http://bp3.blogger.com/_8Yld7saYZfo/Rj9GQ65TIoI/AAAAAAAAAPc/z6TkcLu_ARA/s1600-h/Dibujo6.bmp
http://bp0.blogger.com/_8Yld7saYZfo/Rj9F-K5TImI/AAAAAAAAAPM/erVey7KcagQ/s1600-h/Dibujo4.bmp
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APENDICE No. 1

BALON DE CONTRAPULSACION

FUENTE: Lépez M. D. Balon de Contrapulsaciéon. Hospital Regional de
Alta Especialidad de Oaxaca, Servicio de hemodindmica, México,2014
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APENDICE No.2

CATETER DE SWAN GANZ -

FUENTE: Misma del Apéndice No 1.
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6. GLOSARIO DE TERMINOS

ACIDOSIS METABOLICA: Es un desequilibrio del Potencial de
Hidrogeno ( pH), en el que el organismo ha acumulado demasiado
acido y no tiene suficiente bicarbonato para neutralizar con eficacia los

efectos del acido.

ACIDOSIS RESPIRATORIA: Es la consecuencia de una alteracion a
nivel del sistema respiratorio, que produce el aumento de la presion
arterial de Dioxido de Carbono ( CO2 ), resultando una presion arterial
de Oxigeno (O2) disminuida, y cuya etiologia produce varios signos y

sintomas.

ANSIEDAD: Surge en respuesta a exigencias o amenazas como sefial
para buscar la adaptacién. Suele ser transitoria y percibida como

nerviosismo y desasosiego, ocasionalmente como terror y panico.

ANGIOPLASTIA CORONARIA: Es un procedimiento que se utiliza
para abrir las arterias coronarias del corazén que estan estrechas o
bloqueadas. EIl procedimiento restaura el flujo de sangre al musculo

del corazon.
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AORTA: Es el tronco principal del sistema arterial sistémico, derivado
de la base del ventriculo izquierdo, terminando en el lado izquierdo del
cuerpo de la cuarta vértebra lumbar, dividiendo para formar la derecha
y la izquierda arterias iliacas comunes, y cuyas partes son la aorta

ascendente, el cayado adrtico y la aorta descendente.

AUSCULTACION: Es la apreciacion con el sentido del oido de los
fendbmenos acusticos originados en el organismo, ya sea por la
actividad del corazén y la circulacion de la sangre (auscultacion
cardiovascular) por la entrada y salida de aire en el aparato
respiratorio (auscultacion pulmonar) o por el transito en el tubo

digestivo (auscultacion abdominal).

BALON INTRAAORTICO DE CONTRAPULSACION: Este fue
desarrollado en 1962, con la finalidad de brindar un soporte
circulatorio en pacientes sometidos a revascularizacién quirdrgica y
Shock Cardiogénico. Los efectos benéficos del balén se basan en el
principio de la contrapulsacion, en donde la sangre es expulsada o

desplazada, fuera de la fase del ciclo cardiaco normal.
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CATETER DE SWAN GANZ: Es un catéter que se introduce por via
venosa, atraviesa cavidades derechas del corazén. Es el principal
método de monitorizacion de un paciente ya que proporciona datos
tanto de la funcion cardiaca (gasto cardiaco, precarga y poscarga),

como de la oxigenacion tisular (aporte y consumo de oxigeno)

CATETER VENOSO CENTRAL: Son sondas que se introducen en los
grandes vasos venosos del térax o en las cavidades cardiacas

derechas, con fines diagndsticos o terapéuticos.

DISFUNCION VENTRICULAR: Es la incapacidad del corazén para
adaptarse a las necesidades metabdlicas del organismo en funcion del

aporte sanguineo que recibe.

DIURETICOS: Son farmacos que pueden aumentar la cantidad de
agua y de sodio que se excreta en la orina. Hay varias clases de

diuréticos, cada uno con un mecanismo de accion diferente.

DOBUTAMINA: Es un agonista betaadrenérgico que estimula
receptores B1 y B2, el efecto final de la estimulacion del receptor B1

es el incremento del AMP ciclico a nivel intracelular, lo que condiciona
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liberacion de calcio del reticulo sarcoplasmico, mientras que el

receptor B2 tiene un efecto vasodilatador predominante.

DOPAMINA: La dopamina es un agonista directo de los receptores D-
1, D-2, b-1 y también actta indirectamente como agonista estimulando
la liberacion de norepinefrina endégena. La dopamina esta indicada en
el tratamiento del shock séptico y cardiogénico. También puede
utilizarse en el tratamiento del fallo cardiaco congestivo refractario al

tratamiento con diuréticos y digoxina.

ECOCARDIOGRAMA: Es un tipo de ecografia que utliza ondas
sonoras de alta frecuencia que se envian a través de un dispositivo
llamado transductor. El dispositivo recoge los ecos de las ondas de
sonido que rebotan en las distintas partes del corazon. Estos ecos se
convierten en imagenes del corazon que se pueden ver en una

pantalla de video en movimiento.

ELECTROCARDIOGRAMA: Es un meétodo de utilidad diagnostica
basado en el registro de la actividad eléctrica cardiaca. Registra los

impulsos eléctricos que estimula el corazén y producen su contraccion.


http://www.uam.es/anes/drug_profiles/norepinephrine.html
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ENZIMAS CARDIACAS: Son proteinas de las células del musculo del
corazén que se liberan en el torrente sanguineo cuando el musculo
cardiaco se dafa, como durante un infarto de miocardio (IM). Mediante
la medicion de los niveles sanguineos de enzimas cardiacas, los
médicos pueden determinar si se ha producido recientemente dafio del
musculo cardiaco. Estos incluyen la enzimas creatina fosfoquinasa
(CPK) y la creatina quinasa (CK), y las proteinas de la troponina | (Tnl)

y troponina T (TnT).

ESCALA DE COMA DE GLASGOW: Es una valoracion del nivel de
conciencia consistente en la evaluacion de tres criterios de
observaciéon clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la

respuesta motora.

ESTILO DE VIDA: Es la percepcion que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores
en los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus

normas y sus inquietudes.

GASOMETRIA ARTERIAL: Es la medicion de los gases disueltos en la
muestra de sangre (arterial 0 venoso) por medio de un gasometro. Es
la mejor prueba para el estudio del intercambio pulmonar de gases y el

equilibrio acido-base.
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GASTO CARDIACO: Es la cantidad de sangre que expulsa el corazén
en una unidad de tiempo. Se expresa como litros/minuto y se puede
indexar a la superficie corporal, en cuyo caso, se denomina indice
cardiaco. Las principales determinantes del gasto cardiaco son la

precarga, poscarga, el inotropismo y el cronotropismo.

HIPOPERFUSION TISULAR: Se refiere a la alteracion cuantitativa
como consecuencia de una disminucién en el aporte de oxigeno y
nutrientes a los tejidos. El encargado de la distribucion y el aporte de
estos elementos es el sistema cardiovascular, que al presentar una
alteracion de alguno de sus componentes, sangre, corazon y lechos
vasculares, se afecta la perfusion tisular. Estas alteraciones, pueden

ser determinadas con el monitoreo hemodinamico.

INDICE CARDIACO: Es una medida cardiodinamica basada en el
gasto cardiaco, que es la cantidad de sangre del ventriculo izquierdo
expulsado en la circulacion sistémica en un minuto, medido en litros
por minuto (I / min). El gasto cardiaco se indexa al tamafio del cuerpo
de un paciente dividiéndolo por el area de superficie del cuerpo para

producir el indice cardiaco.
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INGURGITACION YUGULAR: Es la consecuencia de un aumento del
retorno venoso, secundario a la presidbn negativa intratoracica,
Aparece cuando existe aumento de la presién venosa en el sistema de
la cava superior sin que haya un aumento simultdneo del gasto
cardiaco. Las venas del cuello ingurgitadas son gruesas, distendidas,
gue pueden tener pulsaciones visibles, aumentando su llenado en

decubito dorsal y disminuyendo con la posicién erecta o semisentado

INOTROPICOS: Es el efecto que producen las sustancias que se han
producidas de forma natural por el cuerpo o administradas como
medicamentos, producen un bloqueo de los canales que expulsan el
calcio fuera de las células. Esto provoca que el calcio se almacene en
el reticulo sarcoplasmico del muasculo y hace que la proxima

contraccion del corazOn sea mas vigorosa.

LACTATO: Es un compuesto organico que ocurre naturalmente en el
cuerpo de cada persona. Ademas de ser un producto secundario del
ejercicio, también es un combustible para ello. Se encuentra en los
muasculos, la sangre Yy varios 6rganos como higado, corazén en

menor porcentaje.
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LEVOSIMENDAN: Se considera un medicamento inotrépico con
accion independiente del Ciclofosfamida, adriamicina, metrotexate y
procarbacina (CAMP), que incrementa la sensibilidad de las proteinas
contractiles al calcio. Es ampliamente metabolizado antes de su

eliminacién, la principal via metabdlica es la conjugacion con glutation.

LINEA ARTERIAL: Es una técnica invasiva, no exenta de
complicaciones, que nos permite mantener un acceso directo y
permanente con el sistema arterial. También nos brinda la posibilidad

de extraer muestras para la determinacion de gases.

MIDAZOLAN: Es una benzodiazepina soluble en agua, ampliamente
utilizada como premedicacion anestésica. Tiene propiedades
ansiolitico, musculos relajantes, hipnoticos y anticonvulsivantes. Tiene
ademas amplio margen de seguridad efectividad y se difunde
rapidamente a través de la barrera hemato-encefalica. Tiene una vida
media muy corta de 1-4 horas. Es hidroxilada en el higado por medio
de mecanismos oxidativos microsomales y sus metabolitos excretados

por el rifidn.

MIOGLOBINA: Es un hierro y proteina ligada al oxigeno, se
encuentran en el tejido muscular y en casi todos los mamiferos. El

unico tiempo de la mioglobina se encuentra en el torrente sanguineo y
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es cuando se libera después de una lesion muscular. Es un hallazgo
anormal, y puede ser relevante para el diagndstico cuando se

encuentran en la sangre.

MONITOREO HEMODINAMICO: La monitoria hemodinamica permite
al enfermero establecer perfiles hemodinamicos para detectar los
problemas que se relacionan con la perfusién tisular inefectiva, tales
como la disminucién del volumen intravascular, la disminucién de las

resistencias vasculares sistémicas y la falla del corazén como bomba.

NITROGLICERINA: Este farmaco se usa para prevenir la angina de
pecho (dolor en el pecho) causada por enfermedad de la arteria
coronaria. También se usa para aliviar un ataque de angina que ya
esta ocurriendo. La Nitroglicerina pertenece al grupo de medicamentos
llamados nitratos y funciona al relajar los vasos sanguineos vy
aumentar el suministro de sangre y oxigeno al coraz6n, mientras

reduce la carga de trabajo.

NOREPINEFRINA: Es un farmaco que tiene un predominante efecto
estimulante alfa 1 condicionando importante vasoconstriccion,
asociado a su efecto beta, el cual incrementa el inotropismo. Esta
indicada cuando la Dopamina no proporciona un apropiado efecto para

mantener adecuada presion de perfusion coronaria y sistémica. La
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Norepinefrina puede condicionar grave vasoconstriccion que
comprometa el flujo del lecho mesentérico, renal y de extremidades,

por lo que no puede ser utilizada por tiempo prolongado.

OLIGURIA: Es la reduccion del volumen urinario por debajo del
necesario (0,3 ml/min, 400 ml/24 horas en adulto o 1 ml/kg/hora en
nifios) para eliminar los residuos metabdlicos producidos en
condiciones basales. Es una expresiéon de fracaso renal agudo
prerrenal o funcional por una falta de la perfusion renal, por nefropatia
tubulo intersticial, por glomerulonefritis, vasculitis o una obstruccién

urinaria.

POSCARGA: Equivale a la tension de la pared ventricular en sistole,
siendo esta tension, la presion que debe superar el ventriculo para

contraerse.

PRECARGA: Es la longitud de la miofibrilla en reposo inmediatamente
antes de la contraccion ventricular. En el corazon intacto esta
representada por el volumen diastdlico que en condiciones normales
genera la fuerza que aumenta la longitud de la fibra antes de la

contraccion.
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PRESION CAPILAR PULMONAR: Es la fuerza predominante que
impulsa el fluido fuera de los capilares pulmonares hacia el
intersticio. ElI aumento de la presién hidrostatica capilar es
directamente proporcional a la tasa de filtracion transvascular de
pulmédn, y en el extremo, conduce a edema pulmonar. En la circulacion
pulmonar, el flujo de sangre surge a partir del gradiente de presion
transpulmonar, que se define como la diferencia entre la arteria

pulmonar (diastoélica) de presion y la presion de la auricula izquierda.

PRESION VENOSA CENTRAL: Es la presion medida a través de la
punta de un catéter que se coloca dentro de la auricula derecha. La
cifra normal fluctia entre 5y 12 centimetros de agua, proporcionando
informacion del estado de la volemia y sobre la funcidon ventricular

derecha.

RADIOGRAFIA DE TORAX: Se refiere a una prueba diagndstica de
caracter visual bidimensional obtenida a partir de la emisién de rayos
X sobre las estructuras del torax y la fotografia consecuente de las

diferentes estructuras 6seas del corazon.

REHABILITACION CARDIACA: Es un programa coordinado, de
intervencion multifacética, disefiado para optimizar al paciente

cardiaco en su funcionamiento fisico, psicologico y sociologico. La
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rehabilitacion permite la estabilizacion, disminucion e incluso la

reversion del proceso aterosclerético.

RESISTENCIA VASCULAR SISTEMICA: Es el fenémeno
fisiopatolégico que se produce cuando los vasos sanguineos
periféricos se contraen. Derivado de éstos, la resistencia del ventriculo
izquierdo tiene que superar para bombear la sangre a través de la

circulacion sistémica.

REVASCULARIZACION: Estos procedimientos se centran en las
necesidades del sistema circulatorio - El corazon, arterias y venas. Su
proposito es restaurar el flujo sanguineo a o6rganos o tejidos
especificos. Este procedimiento puede ser realizado por un cirujano
vascular o cirujano cardiotoracico en un quiréfano o en una clinica

equipada de procedimientos de revascularizacion.

SHOCK: Es un estado de insuficiencia circulatoria caracterizado por

una perfusion tisular y un aporte de oxigeno inadecuado a los tejidos.

SHOCK CARDIOGENICO: Es resultado de una alteracion causada
por la disminucién grave del gasto cardiaco en presencia de un

volumen intravascular adecuado, generando hipoxia tisular. Esta se
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presenta debido a la falla ventricular izquierda o derecha en forma
aguda y grave, que produce hipotensién e hipoperfusion tisular con

disfuncion celular y multiorganica progresiva.

SOPLO PANSISTOLICO: Ocupa toda la sistole, todo el espacio del
pequeno silencio, entre el primer y segundo ruido, generalmente
enmascara este Ultimo. Se caracteriza porque ocupan toda la sistole.
Comienza inmediatamente después del primer ruido (R;) y contindan
hasta el segundo ruido (R,), manteniendo una intensidad bastante

uniforme.

TERMODILUCION: Medicion del flujp de sangre basado en la
induccion en un punto de la circulacién de un cambio conocido en el
contenido de calor intravascular de la sangre que fluye y la deteccion

del cambio resultante en la temperatura en un punto corriente abajo.

TROPOMIOSINA: Es una proteina que esta implicada en la
contracciéon del musculo esquelético. Es de hecho, el compuesto
responsable de la prevencion de los musculos para que no se
contraigan cuando estan en reposo. Esta proteina actia como un
bloque durante el proceso quimico que produce la contraccion del
musculo al envolverse alrededor de cadenas de otra proteina que se

encuentra en las células musculares conocidos como actina.
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TROPONINA: Es una proteina liberada por los miocitos cuando se
produce dafio miocérdico irreversible. Es altamente especifica para el
tejido cardiaco y con precisién diagnostica al infarto del miocardio. La
troponina es un complejo que consta de tres polipéptidos de cadena
sencilla: troponina -1, que impide la contraccion muscular en la
ausencia de calcio, la troponina T, que conecta el complejo de

troponina a tropomiosina Yy la troponina C, que se une al calcio.

VASOPRESORES: Estas sustancias tienen excitatorio y acciones
inhibitorias sobre el corazén y el musculo liso vascular, asi como
importante metabdlica, sistema nervioso central, y los efectos del
sistema nervioso autdnomo presinapticas. Por lo general se
administran con el supuesto de que a corto y medio plazo la
recuperacion clinica se vera facilitada por la mejora del gasto cardiaco
(CO) o el tono vascular que se ha visto gravemente comprometida por

las condiciones clinicas a menudo mortales.

VENTRICULO IZQUIERDO: Es la camara cardiaca izquierda con un
grosor 3 a 4 veces mayor que el ventriculo derecho, que representa

casi el 75% de la masa cardiaca.
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VENTILACION MECANICA INVASIVA: Es un tratamiento de soporte
vital, en el que utilizando una maquina que suministra un soporte
ventilatorio y oxigenatorio, se facilita el intercambio gaseoso y el
trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria. El
ventilador mecanico, mediante la generacion de una gradiente de
presion entre dos puntos (boca / via aérea — alvéolo) produce un flujo
por un determinado tiempo, lo que genera una presion que tiene que
vencer las resistencias al flujo y las propiedades elasticas del sistema
respiratorio, obteniendo un volumen de gas que entra y luego sale del

sistema.
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