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Tema nº 1
valoración y dx enfermeros en los procesos cardiovasculares

Antonio Benítez Leiva. Profesor Asociado Clínico, Departamento de Enfermería de la UMA

1.- DIAGNÓSTICOS MÉDICOS O MOTIVOS DE LA CONSULTA, más frecuentes.

1.1.- EDEMA AGUDO PULMÓN CARDIOGÉNICO:

1.2.- ARRITMIAS CARDÍACAS
1.3.- ALTERACIÓN DE LA CONDUCCIÓN DEL IMPULSO
1.4.- ARRITMIAS MIXTAS

1.5.- CRISIS Y EMERGENCIA HIPERTENSIVA.
1.6.- CARDIOPATIA ISQUEMICA

1.7.- TROMBOEMBOLISMO PULMONAR

2.- ACTIVIDADES O TECNICAS A REALIZAR PARA MANTENER LA SEGURIDAD DEL PACIENTE Y EVITAR SECUELAS.
· Conservar y asegurar el estado cardio – respiratorio. (R.C.P. si es necesario)
· Vigilar el nivel de conciencia de forma continuada (Glasgow)
· Aspiración de mucosidad y/o secreciones, si existen.
· Aplicación de O2, mascarilla, cánula nasal o intubación si precisa.
· Monitorización electrocardiográfica.
· Toma de signos vitales: Tensión arterial, frecuencia cardiaca, respiraciones; Saturación de O2 (si tenemos equipo disponible)
· Canalización de vía periférica y/o central y administración de sueroterapia prescrita (con limitación de líquidos)
· Pruebas complementarias que se soliciten: E.C.G. monitorización, estudio serológico, hematimetría, bioquímica, coagulación, gasometría arterial, orina, Rx: tórax, ecografía abdominal y/o cardiaca, etc., si son solicitados).

· Prevención de aspiración del vomito: posición adecuada y sondáje nasogástrico según el nivel de conciencia.
· Control diurésis y sondáje vesical si precisa.
· Colocación adecuada del paciente para evitar ulceras por presión y/ o contracturas.
· Preparación del equipo para RCP, cardioversión, marcapasos, fibrinolíticos, otros.
· Glucemia (tira reactiva)

2. 1.- En ausencia de pulso y respiración espontánea 

· Monitorizar con palas e iniciar protocolo de RCP.

2.2.- Garantizar la vía aérea:


Aspiración de secreciones bronquiales

· Cánula de Guedel si la tolera

· Asegurar  ventilación  adecuada:
· Con mascarilla de O2
· Si no hay respiración espontánea o es dificultosa con Mascarilla Mecánica conectado a fuente de O2  a un flujo de 15 l/min. y a 12-15 
ventilaciones por minuto. 

· Valorar IOT (según el lugar de trabajo)

2.3.- Vía de perfusión intravenosa

· Suero glucosado al 5% p.m.v.

· Suero fisiológico: si hipotensión

3.- APLICACIÓN DEL TRATAMIENTO PRESCRITO: O2 siempre

3.1.- Edema Agudo de Pulmón:

· Nitroglicerina

· Furosemida

· Cloruro morfico

· Aminofilina

· Digital

· Dopamina

· Dobutamina

· Milrinona

· Antihipertensivos orales

3.2.- Arritmias cardiacas:

· Maniobras vagales: Masaje carotideo unilateral, vasalva, o compresión globos oculares

· Amiodarona

· Propanolol

· Atropina

· Isoproterenol

· Marcapasos 

· Supresión de estimulantes (café, tabaco, alcohol)

· Eliminar ansiedad: Ansioliticos

· Verapamilo

· Digoxina

· Cardioversión electrica sincronizada.

· Supraestimulación electrica auricular.

· Digital.

· ATP

· Lidocaina

· Golpe precordial

· Fenitoina

· Difenilhidantoína.

3.3.- Crisis hipertensiva.
· Nifedipino sublingual

· Captopril sublingual

· Furosemida

· Hidralacina

· Nitroglicerina Intravenosa

· Diazóxido.

· Nitroprusiato Sódico.

3.4.- Cardiopatia isquemica.

· Nitroglicerina: Sublingual, Topico, Orales, Intravenosos.

· Betabloqueantes: Atenolol, propanolol, labetalol.

· Nifedipino

· Verapamilo

· Diltiazem

· A.A.S.

· Dipiridamol

· Ticlopidina

· Cloruro morfico

· Laxantes

· Tramadol

· Meperidina

· Tromboliticos: Estreptocinasa, rtPA: activador histico de plasminógeno recombinado, APSAC: complejo activador estreptocinasa plasminogéno activado

· Heparina

3.5.- Trombo embolismo pulmonar.
· Heparina

· Analgesicos

· Anticoagulantes orales

· Fibrinoliticos: estreptocinasa, urocinasa.

3.6.- Sospecha de colapso circulatorio.

· Tratamiento del shock

4.- VALORACIÓN DEL PACIENTE E HISTORIA CLÍNICA.

El paciente puede presentar:
· Paro cardio respiratorio

· Arritmia

· Insuficiencia respiratoria aguda: Disnea, Ortopnea, Estertores, Crepitantes

· Dolor toracico.

· Dolor epigastrico

· Oligoanuraia 

· Mal estado general 

· Bajo gasto cardiaco

· Hipotensión 

· Hipertensión

· Sudación 

· Frialdad

· Cianosis: central o periférica

· Confusión

· Fracaso ventricular

· Aumento de la presión venosa central

· Ingurgitación yugular

· Hepatomegalia

· Edemas perifericos

· Alteración hemodinámica grave

· Alteraciones electrocardiograficas

· Alteraciones hemodinámicas

· Ansiedad

· Fiebre

· Insuficiencia Cardiaca

· Consumo de estimulantes: café, tabaco, alcohol, drogas.

· Valvulopatia.

· Hiper – Hipopotasemia.

· Vómitos

Importante anotar la magnitud de signos y síntomas y si aparecen de forma brusca.

5.- VALORACIÓN ENFERMERA 14 NECESIDADES HENDERSON   

Necesidades no cubiertas:

Oxigenación y percusión hística, equilibrio hidroelectrolitico, sueño, reposo, comodidad, seguridad física, paliación de aprendizaje, ausencia de dolor, bienestar

Angina de pecho

Ansiedad en relación con dolor torácico secundario a los efectos de la isquemia cardiaca.

Temor en relación con el estatus actual y futuro desconocido.

Alteración del patrón del sueño en relación con los tratamientos y el entorno

Alto riesgo de estreñimiento en relación con el reposo en cama, cambio de estilo de vida y medicamentos.

Intolerancia a la actividad en relación con un angor recurrente

Alto riesgo de trastorno de autoconcepto en relación con cambios del rol percibidos o reales.

Posible dificultad para el mantenimiento del hogar en relación con el angor o el miedo al angor.

Alto riesgo de alteración de los procesos familiares, r/c con la capacidad de la persona para asumir las responsabilidades del rol.

Alto riesgo de alteración de los patrones de sexualidad en relación con miedo al angor y trastorno de autoconcepto

Duelo en relación con pérdidas reales o percibidas secundarias al problema cardiaco.

Alto riesgo de alteración en el mantenimiento de la salud en relación con conocimientos insuficiente sobre el problema, actividades domestica, dieta y medicamentos.

E.A.P

C.P.

Trombosis de venas profundas.

Hipoxia severa

Shock cardiogénico

Intolerancia a la actividad rc oxigeno insuficiente para las actividades de la vida diaria.

Alteración de la nutrición: por defecto en relación con nauseas, anorexia 

Alteración de la perfusión hística periférica.

Ansiedad en relación con dificultad para respirar.

Temor en relación con la naturaleza progresiva del problema.

Alteración del patrón del sueño en relación con disnea nocturna e incapacidad para asumir la postura normal para el sueño.

Alto riesgo de exceso de volumen de líquidos 

Edema en relación con mecanismos renales compensatorios
Alto riesgo de alteración en el mantenimiento de la salud en relación con conocimientos insuficiente de la dieta baja en sal, farmacoterapia, diuréticos…
Impotencia en relación con la naturaleza progresiva del problema.

C.P.

Insuficiencia cardiaca congestiva

Estenosis valvular

Accidente cerebro vascular

Embolia pulmonar, cerebral, renal, esplénica, cardiaca,

Taponamiento cardiaco.

Intolerancia a la actividad en relación con oxigenación insuficiente secundaria a disminución del gasto cardiaco.

Alto riesgo de alteración de la función respiratoria en relación con disminución de la profundidad respiratoria secundaria a dolor

Dolor en relación con fricción por roce y proceso inflamatorio.

1.- Respirar normalmente. (Respiración - Circulación)
Manifestaciones de Dependencia: 

Respiratorios: Obstrucción vía aérea, dificultad respiratoria, mucosidad, secreciones, taquipnea, otros.

Circulatorios: H.T.A. taquicardia, bradicardia, isquemia, otros.  

Manifestaciones de Independencia:   ¿?

Datos a considerar: Alcohol, tabaco, antecedentes familiares, otros. 

2.- Comer y beber adecuadamente (Alimentación)

Manifestaciones de Dependencia: 

Insensibilidad en la zona peribucal, trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, disfagia, incapacidad para deglutir. Vómitos

Manifestaciones de Independencia: ¿?
Datos a considerar: Sonda nasogástrica, tipo dieta, habitos. 

3.- Eliminar por todas las vías corporales (Eliminación )
Manifestaciones de Dependencia: incontinencia urinaria o fecal, estreñimiento, otros

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: situación de dependencia/independencia previa a la crisis actual.

4.- Moverse y mantener posturas adecuadas (Movimiento)
Manifestaciones de Dependencia: Cuello rígido, trastorno de la Visión en un solo lado, disminución de los campos visuales o diplopía, agitación, descoordinación motriz, convulsiones.

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: Posibilidad de estreñimiento

5.- Dormir y descansar (Reposo – Sueño)
Manifestaciones de Dependencia: alteración del sueño nocturno, otros

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: ansiedad, miedo, otros.

6.- Escoger la ropa adecuada. (Vestirse y desvestirse)
Manifestaciones de Dependencia: ¿?

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar:  trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o de unos o ambos lados del cuerpo insensibilidad, agitación, dificultad o imposibilidad de comunicación.

7- Mantener la temperatura corporal, adecuando la ropa y/o el ambiente. (Temperatura)
Manifestaciones de Dependencia: Incremento de la temperatura

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar:  trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o de unos o ambos lados del cuerpo insensibilidad, agitación, dificultad o imposibilidad de comunicación.

8.- Mantener la higiene (Higiene)
Manifestaciones de Dependencia: ¿?
Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o de unos o ambos lados del cuerpo insensibilidad, agitación, dificultad o imposibilidad de comunicación.

9.- Seguridad personal o entorno (Seguridad)
Manifestaciones de Dependencia: convulsiones, trastorno de la visión en un solo dado, trastornos de la coordinación, debilidad parálisis o insensibilidad de unos o ambos lados del cuerpo, confusión desorientación cambio de la personalidad o amnesia, disminución de los campos visuales o diplopía, agitación.

Manifestaciones de Independencia: ¿?

Datos a considerar: fotofobia

10.- Comunicarse: emociones, temores, opiniones (Comunicación)

Manifestaciones de dependencia:

Manifestaciones de Independencia: 
Datos a considerar:
11.- Creencias y valores: Practicar alguna religión. (Religión)
Manifestaciones de Dependencia
Manifestaciones de Independencia
Datos a considerar: Testigo de Jehová, otros.

12.- Realizarse: ocuparse de algo útil (Realización)
Manifestaciones de Dependencia: trastornos de la coordinación, confusión desorientación cambio de la personalidad o amnesia. 
Manifestaciones de Independencia: ¿?
Datos a considerar:
13.- Ocio: participar en actividades recreativas. (Recreo - Diversión)
Manifestaciones de Dependencia:
Manifestaciones de Independencia:
Datos a considerar: 

14.- Conocimiento: adquirir conocimientos de salud (Conocimiento)
Manifestaciones de Dependencia:
Manifestaciones de Independencia:
Datos a considerar:  

6.- DETECCIÓN PROBLEMAS DE SALUD
-6.1.-  PROBLEMAS DE COLABORACIÓN (P.C.)  (Real o Potencial)
P.C.1) Cefalea

P.C.2) Convulsiones

C.P.3) Fiebre

C.P.4) Insuficiencia respiratoria.

C.P.5) Riesgo de alteración cardiaca.

C.P.6) Embolismo pulmonar

C.P.7) Síndrome depresivo

- PROBLEMAS DE AUTONOMIA (P.A.)
(P.A.1) Alimentación (Suplencia Total o Parcial)

(P.A.2) Eliminación   (Suplencia Total o parcial)

(P.A.3) Higiene         (Suplencia Total o parcial)

(P.A.4) Movimiento   (Suplencia Total o parcial)

- PROBLEMA DE INDEPENDENCIA (P.I.)
(Real o Potencial)
(D.E.1) Alteraciones sensoperceptívas (Especificar)

(D.E.2) Deterioro de la movilidad física    <<

(D.E.3) Alto riesgo de estreñimiento colónico  r/c:

Inmovilidad.

Ingesta inadecuada de líquidos.

Ingesta nutricional inadecuada.

(D.E.4) Deterioro de la comunicación verbal r/c: disartria; Afasia;

(D.E.5) Alto riesgo de lesión r/c

Déficit: visual; Motor; De percepción; De percepción de riesgos

Ambientales

(D.E.6) Intolerancia a la actividad r/c falta de condición física; Fatiga;

Debilidad

(D.E.7) Alto riesgo de síndrome de desuso r/c efectos de la inmovilidad

(D.E.8) Incontinencia r/c:

   perdida de tono muscular

(D.E.9) Déficit de autocuidado r/c alteración de la movilidad, confusión.

(D.E.10) Deterioro de la deglución r/c incapacidad para masticar.

(D.E.11) Duelo r/c perdida funcional; incapacidad par asumir el rol

(D.E.12) Alto riesgo de deterioro de la interacción social r/c

Incapacidad para relacionarse

Vergüenza por su incapacidad

D.E.13) Alto riesgo de déficit de volumen de(líquidos r/c Disfagia dificultad para obtener líquidos

(D.E.14) Alto riesgo de dificultad para mantenimiento del hogar r/c

In capacidad para mantenerse a sí mismo. Falta de conocimiento del cuidado domestico de los cuidadores.

(D.E.15) Riesgo de Aspiración r/c aumento incontrolado de secreciones (Ff)

7.- PLAN DE CUIDADOS CON EL OBJETIVO DE RESOLVER CADA PROBLEMA DETECTADO
“Nunca Gritar ni hablar de forma inadecuada (como a un niño).”
1.- Valoración de constantes vitales tensión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura, Saturación O2. Cada: 2-4 h.

C.P. 1, 2, 3, 4, 5, 6.

2.- Vigilancia de aparición de convulsiones. Continuada C.P. 2;  D.E. 5.

3.- Valoración neurológica Glasgow y pupilas. Cada 2-4 h. D.E1;  D.E. 4

4.- Valoración y control de posible aparición de Cefalea. C/ 2-4 h. P.C. 1; C.P. 2; D.E. 5

6.- Aspiración de secreciones. Si aparecen D.E. 14

7.- Valoración respiratoria: disnea, taquipnea y hemoptisis. Continuada C.P. 6

8.- Balance Hídrico (Aportes y perdidas). Cada24 h.  D.E. 8, 12

9.- Mantenimiento adecuado de la posición en cama y control de su seguridad. Continuada. P.A. 4; D.E. 2, 5, 6

10.- Rehabilitación programada pasiva en miembros afectados y rehabilitación activa en los no afectados.  P.A. 4; D.E. 2, 3, 5, 6, 7, 9.

11.- Rehabilitación respiratoria programada. D.E. 6,7

12.- Adecuar la Alimentación y dienta según necesidad y posibilidades del paciente. D.E. 2, 3, 7, 8, 9

13.- Intentar la Comunicación dentro de las posibilidades del paciente, para mejorar su conocimiento y paliar el nivel de estrés. Cada 2-4 h. C.P. 7; D.E. 1, 4, 10,11
14.- Orientar al paciente del lugar, personas y tratamiento que recibe. D.E. 1,5

15.- Explicar al paciente las limitaciones físicas que presenta actualmente y sus expectativas de mejora. D.E. 1, 2, 5, 11,13
16.- Reconducir los sentimientos negativos del paciente y familia.

D.E. 1, 10,11
17.- Proteger las prominencias óseas durante la hospitalización. 

19.- Suplencia parcial o total de la alimentación, D – A – C. P.A. 1; D.E. 3, 9,11
20.- Suplencia parcial o total de la higiene diaria y según necesidades. P.A. 3; D.E. 9

21.- Falicitar la eliminación en cama según necesidades. P.A. 2; D.E. 3,8,9

22.- Control del peso corporal diario. D.E. 7,9,12

8.- EVALUACIÓN DEL PLAN DE CUIDADOS SOBRE LA BASE DEL CUMPLIMIENTO DE LOS OBJETIVOS
Anotar los cambios y las valoraciones continuadas en tiempo y forma adecuados según estado y situación clínica del paciente. Siempre anotar: fecha, hora y nombre de la enfermera.
Bibliografía:

Protocolos de actuación en medicina de urgencias
Luis Jiménez Murillo, F.J. Montero Pérez. Editorial Mosby/Doyma S.A 1.996
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