ROL DE LA ENFERMERA EN EL SHOCK
CARDIOGENICO *

Clara Luz Cuartas de Bernal **

El shock es siempre una urgencia. Por tanto, requiere un- enfoque
coherente que integre la reanimacién y los cuidados de enfermeria, las
diferencias fisioldgicas entre varios sindromes del shock, las respuestas
compensadoras correspondientes y los mecanismos causales.

La divisién de actividades terapéuticas en varias etapas, para el ma-
nejo de problemas de vida o muerte, puede mejorar las probabilidades de
supervivencia del paciente. ’ '

Las actividades realizadas por la enfermera pueden dividirse en las
siguientes etapas:

_ PRIMERA ETAPA: Ascgurar una buena ventilacién pulmonar, man-
teniendo la permeabilidad de las vias adreas superiores.

Pasos:.

— Oxigenoterapia. Con el fin de aumentar la presién parcial del oxige-
~ 1no en la sangre arterial y asi mejorar la oxigenacién de las 4reas is-
quémicas, vecinas a la zona del infarto. Debe proporcionarse oxigeno hi-
medo al 100%, limitdndose a 2 6 3 litros por segundo, por medio de mas-
carilia o catéter nasal. Antes de iniciar la oxigenoterapia se determinarén

los gases sanguineos; si esta determinacion fue omitide, se anotara la hora
en la cual se inicid la administracién de oxigeno.

* Ponencia presentada en las “II Jornadas Latinoamericanas de Terapia Intensiva”
Lima, septiembre 23-28 de 1984. ) :

** Enfermera General. Estudiante II nivel complementario. Universidad de Antio-
quia.
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— Intubacién endotraqueal. Indicada en aquellos pacientes en quienes

los trastornos respiratorios hacen necesaria la permanente aspiracion
de secreciones o la respiracién asistida o controlada mediante ventiladores
mecanicos, En los enfermos conscientes es aconsejable la intubacién naso-
traqueal, menos molesta que la orotraqueal y que evita la obstruccién de
las vias aéreas cuando el pacicnte muerde el tubo.

— Traqueostomia. Debe considerarse si la situacién se prolonga por mas
de 48 horas. Se empleard cdnula plastica de mango inflable para es-
tar preparados en caso de que el paciente requiera ventilacidn mecanica.
Ademaés se contard con equipo de aspiracion y sondas géstricas.
SEGUNDA ETAPA: Hidratacién parenteral.

Debera canalizarse una vena y pasar solucién Hartman para evitar co-
lapso venenoso- periférico. Las soluciones intravenosas deben -administrarse
con micro-gotero; la cantidad administrada y la rapidez de administracién se
vigilaran cuidadosamente por el peligro de sobrecarga liquida que podria
conducir al paciente a un edema pulmonar,

TERCERA ETAPA: Toma de muestras de sangre.

Deben tomarse muestras de sangre para las siguientes pruebas:
— Tiempo de protombina

— Tipo de sangre y pruebas cruzadas
— Electrolitos en’ suero

— Hemoglobina y hematocrito

— Ph, nitrégeno y 4cido léctico.

CUARTA ETAPA: Valoracién del volumen urinario.
Pasos:

— Debe colocarse zl paciente una sonda de Foley y mandar al laborato-
rio una muestra de orina para determinacién de densidad y analisis:-

— Controlar y registrar la eliminacién cada bora, teniendo en cuen-
ta que en un adulto el volumen urinario normal es de 30 a 50 ml/hora.
La diuresis debe conservarse entre 20-30 mi/hora.

QUINTA ETAPA: Control de respiracion.

La frecuencia respiratoria es répida durante las primeras fases del
shock, pues existe un mecanismo compensador que estimula la respiracion
para liberar al organismo del 4cido carbdnico.

SEXTA ETAPA: Medicién de presién venosa central.

Los valores de presi6n venosa central permifen saber s e volumen
sanguineo corresponde a la capacidad de bombeo del corazon. ‘
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SEPTIMA ETAPA: Determinacion de la presién intraarterial pul-
monar,

Indica la funcién ventricular izquierda; para determinarla se utiliza
el catéter de Swanz-Ganz.

OCTAVA ETAPA: Posicién del paciente.

Debe colocarse al paciente con la cabeza y el dorso horizontal y ele-
var sus piernas 30 grados. No se aconseja la posicion de Trendelemburg;
algunos estudios han demostrado que ésta dificuita el llenado cardiaco y pue-
de traer mds inconvenientes que ventajas.

NOVENA ETAPA: Control de signos vitales,

Debe cubrirse al paciente para evitar la pérdida de calor pero sin ca-
lentamiento excesivo, dado que la vasodilatacién cutdnea privaria de san-
gre los Organos vitales donde la circulacién ya esti disminuida. Ademds,
debe controlavse repetidamente pulso, presién arterial y respiracion y lle-
var el registro de estos datos. Vigilar el aspecto de ia piel y el estado de
conciencia.

DECIMA ETAPA: Control cardiaco.

Se vigilara el registro del E. K. G.; éste complementa el contro} clini-
co y permite planear el tratamiento.

UNDECIMA ETAPA: Aplicacién de analgésicos.

Controlar rapidamente el dolor intenso, mediante el uso adecuado de
farmacos. Con la supresién del dolor se puede corregir parcialmente la
hipotension, disminuir la angustia, el stress y la inquietud. Se usa morfina
en la dosis indicada por el médico. Control de arritmias mediante la apli-
cacion de lidocaina.
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