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Resumen

Introduccion. A pesar de que el shock cardiogénico se presenta entre el 5y el 8% en los infartos agudos de miocardio, tiene una
mortalidad del 60%. Gracias al soporte tecnoldgico disponible, se puede tratar este tipo de pacientes con mayor éxito. Esto implica la
formacion continua y adecuada del personal de enfermeria.

El objetivo de este caso clinico es describir el plan de cuidados llevado a cabo tras la activacion del codigo infarto en un paciente
en parada cardio-respiratoria.

Descripcion del caso. Paciente de 45 afos en shock secundario al infarto que precisé reanimacion cardiopulmonar prolongada
antes y después de la revascularizacion coronaria. Dada la emergencia del caso se realizé una valoracion inmediata por sistemas. En la
fase diagnostica se formulé el problema real «disminucion del gasto cardiaco» y el problema de colaboracion «limpieza ineficaz de las
vias aéreas» derivados del shock. Las intervenciones se centraron en el manejo del shocky de la arritmia y las actividades necesarias
para conseguir la permeabilidad de la via aérea.

Discusion. A pesar de la revascularizacion coronaria hubo que realizar reanimacion prolongada con dispositivo de compresion
externa, multiples desfibrilaciones e implantar un dispositivo de asistencia ventricular. Este caso clinico ilustra la importancia del
papel que ocupa el profesional de enfermeria en una situacion de emergencia y la necesidad de formacion del personal ante la
incorporacion al sistema sanitario de alta tecnologia gue puede contribuir a la supervivencia del paciente.

Palabras clave: shock cardiogénico, cuidados criticos, cuidados de enfermeria, reanimacion cardiopulmonar, cateterismo cardiaco.

SURVIVE TO CARDIOGENIC SHOCK IN THE CATHLAB
Abstract

Introduction: Although cardiogenic shock occurs in between 5 and 8% of acute myocardial infarctions, it has a mortality rate
of 60%. Thanks to the technological support available, these types of patients can be treated with greater success. This implies the
continuous and adequate training of nursing staff.

The objective of this clinical case is to describe the care plan carried out after the activation of the infarction code in a patient in
cardio-respiratory arrest.

Case description: 45-year-old patient in shock secondary to infarction who required prolonged cardiopulmonary resuscitation
before and after coronary revascularization. Given the emergency of the case, an immediate evaluation was carried out by systems.
In the diagnostic phase, the real problem «decreased cardiac output» and the collaborative problem «ineffective airway clearance»
derived from shock were formulated. The interventions focused on the management of shock and arrhythmia and the activities
necessary to achieve airway patency.
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Discussion: Despite coronary revascularization, prolonged CPR with an external compression device, multiple defibrillations, and
implantation of a ventricular assist device were required. This clinical case illustrates the importance of the role that the nursing
professional occupies in an emergency situation and the need for training of the personnel before the incorporation into the high-tech

health system that can contribute to the survival of the patient.

Keywords: cardiogenic shock, critical care, nursing care, cardiopulmonary resuscitation, cardiac catheterization.

INTRODUCCION

El shock cardiogénico (SC) se define como el shock circulato-
rio que se origina cuando el corazdn bombea sangre de manera
inadecuada para satisfacer las necesidades del cuerpo’. La inci-
dencia del SC en el infarto agudo de miocardio (IAM) oscila entre
el 5%y el 8%'. Segun datos del registro SHOCK, la mortalidad hos-
pitalaria de los pacientes con IAM y SC es del 60%°. Sin embargo,
la restauracion del flujo coronario por angioplastia transluminal
percutanea (ACTP) disminuye la mortalidad. Si es exitosa, la su-
pervivencia intrahospitalaria en el SC es del 75% frente al 22% si
no lo es? El beneficio mayor se produce en las 12 primeras horas
tras el IAM. Si existe posibilidad de ACTP. ésta debe ser la primera
eleccion terapéutica®

En la actualidad, la tecnologia y la formacion necesaria para
la adecuada atencion en este tipo de pacientes ha tenido como
consecuencia mayores posibilidades para su supervivencia.

Una de las responsabilidades mas importantes que tiene la
enfermeria es su formacion continuada para afrontar el reto del
formidable desarrollo de las ciencias biomédicas y su influencia
en el tratamiento de los procesos que afectan la vida de los se-
res humanos.

En nuestra sala de hemodinamica, durante la reanimacion
cardiopulmonar (RCP), nos apoyamos con el dispositivo de com-
presion toracica LUCAS® (Lund University Cardiac Assist System)
version'. La calidad de la RCP se estandariza y se minimizan las
interrupciones en las compresiones °. Las personas que atien-
den al paciente tienen las manos libres, por lo que se pueden
centrar en otras actividades para tratar de salvar su vida. Al
mismo tiempo, se pueden realizar angiografias y angioplastias
a pesar de la parada cardio-respiratoria (PCR), ya que dicho
dispositivo mantiene la circulacion del paciente. Consta de una
tabla dorsal, que se coloca debajo del paciente como soporte
para las compresiones toracicas, una parte superior que se une
a la tabla, que contiene la toma para la entrada de oxigeno o
aire comprimido y el mecanismo de compresion con la ventosa.
Dispone de un botén de marcha y una palanca para el ajuste de
altura de la ventosa®.

Como dispositivo percutaneo de asistencia ventricular me-
canico (AVM) de corta duracion (7-10 dias) utilizamos el IMPELLA
CP®, que aporta un flujo tedrico de hasta 4 L. Contiene un rotor
axial que se coloca a través de la valvula adrtica e impulsa la
sangre continuamente desde el ventriculo izquierdo a la aor-
ta*s,
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En el caso clinico que presentamos a continuacion se descri-
be la atencion sanitaria, utilizando el proceso enfermero, que tie-
ne lugar durante una guardia localizada a partir de la activacion
del equipo, cuando un paciente presenta un IAM con SC. Se com-
bina una técnica compleja de intervencionismo coronario percu-
taneo (ICP) en un paciente critico en situacion de PCR con lesion
en tronco coronario izquierdo (TCI) e implante de stent, al tiempo
que se realizan maniobras de RCP con dispositivo LUCAS® y, tras
estabilizacion hemodinamica y cese de arritmias recurrentes, se
implanta el dispositivo IMPELLA CP®.

DESCRIPCION DEL CASO

Vardn de 45 anos, casado y con hijos. Trabajador en activo,
practicaba deporte y sin habitos toxicos. Como antecedentes
medicos presentaba alergia a la penicilina y no tenia factores de
riesgo cardiovascular.

Presentd dolor toracico opresivo acompanado de cortejo ve-
getativo mientras se encontraba en el gimnasio. Se traslad¢ al
centro de salud, donde le realizaron un electrocardiograma y se
objetivo ritmo sinusal (RS) a 82 latidos por minuto, con elevacion
del segmento ST en las derivaciones |, aVL, V2-V5 y descenso en
cara inferior. Se administro doble antiagregacién con 300 mg de
AAS y 300 mg de clopidrogel, 4000 Ul de heparina sodica, hasta
10 mg de cloruro marfico, ranitidina 50 mg IV y metoclopramida
10 mg IV. Se activo el protocolo cddigo infartoy el paciente fue
trasladado en ambulancia medicalizada a nuestro hospital para
ICP primaria urgente. En el traslado el paciente presentd mal
estado general, hipotension arterial y obnubilacion. Seguidamen-
te PCR y fibrilacion ventricular (FV), evolucionando rapidamente
a shock cardiogénico. Se iniciaron maniobras de RCP durante
15 min que continuaron hasta la llegada a la unidad con adminis-
tracion de adrenalina 1 mg IV y amiodarona 300 mg IV. Se reali-
zaron 4 desfibrilaciones y se inici6 perfusion de noradrenalina a
dosis de 0,2 pg/Kg/min, procediéndose a intubacion y ventilacion
mecanica e iniciando compresiones mecanicas con AutoPulse®.

A su llegada al hospital se traslado directamente a la sala de
hemodinamica para intentar ICP urgente, llegando a la misma en
PCR con ritmo ventricular caético y tendencia a FV refractaria. Al
tiempo se canalizo via venosa central en vena femoral derecha.
El sistema de compresion AutoPulse® se sustituy6 por el sistema
LUCAS®.

La via de acceso para el ICP fue la arteria femoral derecha
con introductor 6F. Se objetivd lesidn trombética aguda del 90%
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CASOS CLINICOS

en TCI que afectaba a la bifurcacion con la arteria descendente
anterior (DA) (clasificacion Medina 1-1-0) (figura 1). Se implanto
stent directo en TCI-DA con buen resultado angiografico y ligero
fendmeno de «non reflow» (figura 2). Tras leve mejoria inicial,
volvié a presentar FV recurrente e hipotension arterial seve-
ra, que preciso aumento de catecolaminas a dosis altas, hasta
2-3 pg/Kg/min. Se inicio perfusion de adrenalina hasta 02 pg/
Kg/min y perfusion de amiodarona 1200 mg/24 h. Esta situacion
persistio durante mas de 60 minutos. Una vez alcanzada la es-
tahilidad en el ritmo y frecuencia cardiaca, desaparecio la tor-
menta eléctrica y se estabilizaron los valores de presion arterial
sobre 60/40 mmHg, se decidio implantar el sistema de asistencia
ventricular IMPELLA CP® via arteria femoral izquierda.

Figura 1. Lesion trombética en TCI-DA

Figura 2. Stent en TCI-DA

VALORACION DE ENFERMERIA

La emergencia del caso y la situacion critica del paciente hizo
que la valoracion inmediata de enfermeria se realizara por siste-
mas segun la teoria de Marjory Gordon.

1. Sistema neuroldgico: paciente inconsciente, sin respues-
ta motora a estimulos externos. No habia signos de dolor a la
manipulacion y presentaba pupilas midriaticas y reactivas.

2. Sistema respiratorio: paciente que llego a la unidad ven-
tilado manualmente con pieza en «I» de Briggs a través de tubo
orotraqueal del nimero 8. Se conectd a ventilacion mecanica en
volumen control con Fi0, de 1. Con presiones intra-toracicas cada
vez mas elevadas debido a gran produccion de secreciones bron-
quiales fluidas y rosadas.

3. Sistema cardiocirculatorio: paciente que hemodinamica-
mente dependia de las drogas vasoactivas a dosis altas, nora-
drenalina y adrenalina en perfusion. Presentaba episodios de FV
recurrente y hubo que realizar, en varias ocasiones, desfibrilacio-
nes con 200 Julios. El paciente llegd con el dispositivo de compre-
sion toracica Autopulse© en funcionamiento y continuamos las
compresiones con el dispositivo LUCAS® hasta conseguir pulso
con presion y cierta estabilidad hemodinamica, en cuyo momen-
to se decidio implantar el sistema IMPELLA®.

4. Sistema excretor: se difirio la instauracion de sonda vesi-
cal para el control de la diuresis hasta su estabilizacion.

5. Sistema digestivo: paciente de 175 m de altura y 80 kg
de peso. Se difirio la instauracion de sonda nasogastrica para el
control del débito gastrico hasta su estabilizacion.

6. Sistema musculo-esquelético: paciente que se encontra-
ba incapaz de moverse por si mismo.

7 Sistema cutaneo: palidez cutanea, normohidratado, piel
integra. Llevaba 2 vias venosas periféricas del 18 Gauge, una en
cada brazo. Se inserto un catéter venoso de tres luces en la vena
femoral derecha, un introductor de 6 French en la arteria femoral
derecha que tras el cateterismo se utilizd para monitorizacion
arterial invasiva y extraccion de muestras y el catéter de asisten-
cia ventricular IMPELLA® en la arteria femoral izquierda. Llevaba
parches adhesivos conectados al monitor/desfibrilador, uno en
posicion subclavicular derecha y otro en la zona del apex.

PLANIFICACION DE CUIDADOS

Nuestra actuacion se centrd en un escenario dentro del rol
colaborativo con el equipo multidisciplinar.

En la fase diagnostica se formuld el problema real (PR): dis-
minucion del gasto cardiaco, y un problema de colaboracion (PC):
limpieza ineficaz de las vias aéreas derivados del shock cardio-
génico.

Las intervenciones se centraron, por un lado, en los cuida-
dos cardiacos, manejo del shock, administracion de medicacion,
cuidados en la emergencia y manejo de la arritmia para con-
sequir como resultado la efectividad de la bomba cardiaca. Por
otro lado, se realizaron las actividades necesarias para manejar
la via aérea artificial y la aspiracion de secreciones con el fin de
conseguir la permeabilidad de la via aérea.

Mediante la taxonomia NANDA-NIC-NOC se detalla el plan de
cuidados estandarizados para protocolizar las actuaciones de
enfermeria (tabla 1).
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Tabla 1. Problema real y de colaboracion.

00029 PR Disminucion del gasto cardiaco relacionado con disminucion de la fraccion de eyeccion

La cantidad de sangre bombeada por el corazdn es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas del organismo

RESULTADOS NOC
0400. Efectividad de la bomba cardiaca

INTERVENCIONES NIC

Indicadores

40001 Presion sanguinea sistolica 11-2¢
40002 Frecuencia cardiaca 17-3@

40004 Fraccion de eyeccion 10-3%@

Escala Likert 02 Grado de desviacion de una
norma 0 estandar establecido

1 desviacion grave, 2 sustancial,

3 moderado, 4 leve, 5 sin desviacion

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

4040 Cuidados cardiacos agudos

Actividades

- Monitorizacion de signos vitales

- Monitorizacion estado cardiovascular

- Monitorizar y documentar arritmias

- Evaluar respuesta del paciente a las arritmias

- Monitorizar ECG para determinar cambios en el segmento ST
- Obtener ECG de 12 derivaciones

- Vigilar tendencias de la TA y pardmetros hemodinamicos

4254 Manejo del shock

Actividades

- Observar signos y sintomas de descenso de GC

- Preparar al paciente para revascularizacion cardiaca (ICP)
- Administrar medicacion segun corresponda

- Monitorizar eficacia de la oxigenoterapia

2300 Administracion de medicacion

Actividades

- Mantener y utilizar un ambiente que maximice la seguridad y la eficacia de la administra-
cion de la medicacion

- Observar si existen posibles alergias, interacciones, contraindicaciones, efectos adversos
0 toxicidad de la medicacion

- Documentar y registrar la administracion de medicacion

- Administrar la medicacion con la técnica y via adecuada

6200 Cuidados en la emergencia

Actividades

- Evaluar signos y sintomas de PCR

- Asegurar desfibrilacion / cardioversion rapida

- Mantenimiento via aérea permeable

- Vigilancia signos de compromiso hemodinamico
- Monitorizacion continua de signos vitales

- Administracion de medicacion

40010 Arritmia 10-51@

Escala Likert 14. Grado de un estado o respues-
ta negativo o adverso.

1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve,

5 ninguno

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

4090 Manejo de la arritmia

Actividades

- Observar y corregir déficits de 0,, desequilibrio acido-base y de electrolitos

- Asegurar monitorizacion continua y colocacion apropiada de electrodos y buena calidad
de senal

- Canalizacion y mantenimiento de acceso venoso

- Administrar soporte vital avanzado

- Asegurar via respiratoria permeable

- Realizar maniobras de RCP con dispositivo de compresion mecanica

- Realizar desfibrilacion / cardioversion tan pronto como sea posible

- Asegurar que alguien efectda ventilacion manual durante la RCP

- Revisar acciones realizadas tras el episodio de RCP para determinar e identificar accio-
nes correctamente ejecutadas
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LINICOS

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionado con produccion de secreciones y sangrado

Incapacidad para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables

RESULTADOS NOC INTERVENCIONES NIC

0410 Estado respiratorio: permeabilidad de las

vias aéreas

Indicadores 3160 Aspiracion de las vias aéreas

41012 Capacidad eliminar secreciones 17- 52. Actividades
Escala Likert 02 Grado de desviacion de una
norma 0 estandar establecido

1 desviacion grave, 2 sustancial,

3 moderado, 4 leve, 5 sin desviacion

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

- Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal

- Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracion
- Aspirar orofaringe después de terminar la succion tragueal

- Controlar y observar el color, cantidad y consistencia de las secreciones

41020 Acumulacion de secreciones 17 - 1@
Escala Likert 14. Grado de un estado o respues-
ta negativo o adverso.

1 grave, 2 sustancial, 3 moderado, 4 leve,

5 ninguno

(1) Indica puntuacion inicial

(2) Indica puntuacion final

Actividades

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

- Emplear precauciones universales

- Asegurar sujecion correcta y segura de la via aérea

- Eliminar secreciones mediante aspiracion

- Vigilar estado respiratorio y de oxigenacion

- Asegurar inflado adecuado del globo de tubo orotraqueal mediante técnica minimamente
oclusiva y técnica de fugas

En la fase de ejecucion el equipo lleva a cabo el plan de cui-
dados como sigue: una vez el paciente llego al laboratorio se
continug con las medidas de RCP con el sistema de compresion
mecanica, la monitorizacion de los signos vitales y valoracion de
estado cardiovascular, la administracion de la medicacion nece-
saria, la preparacion del paciente para la ICP y la administracion
de choques para revertir la FV.

Tras la revascularizacion coronaria se continu6 con el sopor-
te vital avanzado hasta que hubo estabilizacion hemodinamica
suficiente para la instauracién del sistema de asistencia ventri-
cular y fueron realizadas todas las actividades necesarias para
mantener la permeabilidad de la via aérea, oxigenacion y venti-
lacion.

En la fase de evaluacion del plan de cuidados que se llevo a
cabo durante la situacion critica del paciente y a pesar de rea-
lizar las medidas de soporte vital mas de una hora, hubo signos
de mejoria. Por un lado, mejord de forma moderada la presion
arterial, las arritmias letales cesaron y, por otro lado, mejoro la
permeabilidad de la via aérea, aungue no asi la acumulacion de
Secreciones que precisaron aspiracion frecuente.

El paciente fue trasladado a la unidad de cuidados intensivos
donde continuaron con los cuidados. Al dia siguiente se implant6
el soporte hemodinamico y de oxigenacion veno-arterial ECMO.

DISCUSION
La supervivencia de los pacientes en shock cardiogénico tras
un SCACEST ha ido mejorando tras la aplicacion de los programas

codigo infarto en las unidades de hemodinamica, la disponibili-
dad de los dispositivos de asistencia ventricular y la formacion
del personal implicado. La emergencia del caso clinico hizo que
el rol colaborativo de la enfermeria fuera predominante durante
la atencion al paciente en el laboratorio. Nuestro plan de cui-
dados y su aplicacion sistematica nos sirvid para resolver los
problemas detectados y prevenir las posibles complicaciones.
No todos los indicadores NOC alcanzaron la puntuacion optima
pero si que posibilitaron seguir con las actuaciones enfermeras
necesarias para estabilizar al paciente. Por ejemplo, las interven-
ciones realizadas para el control de la arritmia nos permitieron
instaurar el soporte ventricular que finalmente consiguié mante-
ner la estabilidad hemodinamica. La aplicacion del proceso en-
fermero nos permitié centrarnos en la emergencia asegurando
mayor efectividad y seguridad en el cuidado prestado.

Quizas lo extraordinario de este caso clinico fue la confianza
del equipo en prolongar en mas de 60 minutos los esfuerzos ne-
Ccesarios para recuperar a nuestro paciente.

Posiblemente, se han dado una serie de circunstancias que,
anadidas al caso que nos ocupa, hayan contribuido a la supervi-
vencia del paciente. Por ejemplo, cuando el ejercicio fisico des-
encadena un episodio cardiaco agudo, la supervivencia tras una
PCR es mayor que cuando ésta se produce sin relacion con el
gjercicio ©. Por otro ladg, la aplicacion de cuidados post-resuci-
tacion como la ACTP, han demostrado mejorar la supervivencia y
el grado de funcionalidad de los pacientes al alta hospitalaria’.
También, la calidad de las compresiones toracicas se ha demos-




SOBREVIVIR AL SHOCK A DE HEMODINAMICA

\RDIOGENICO EN

Enfermeria en Cardiologia. 202

trado que contribuye a mantener la circulacion sanguinea vy el
GC de forma eficaz®. En cuanto a la duracion de la RCP, es un
factor independiente asociado a peor supervivencia y estado
neuroldgico, sin embargo, los resultados de publicaciones re-
cientes indican que deberia valorarse el transporte al hospital
con RCP en cursg, en casos de PCR presenciada por el equipo
de emergencias, recuperacion de la circulacion espontanea en
algiin momento, ritmo desfibrilable inicial y posible causa rever-
sible, en los que la realizacion de ICP incluso con resucitacion en
marcha podrian estar indicados, pudiendo prolongarse mas de
40 minutos los esfuerzos en la RCP°. Hay que considerar tam-
bién que la coordinacidn de las distintas unidades implicadas, la
rapida actuacion de su personal y la disponibilidad de material
adecuado, han conseguido este desenlace afortunado.

Este caso clinico ilustra la importancia del papel que ocupa el
profesional de enfermeria en una situacion de emergencia como
el cddigo infarto y la necesidad de formacion del personal ante
el reto que supone la incorporacion al sistema sanitario de la alta
tecnologia. Como propuesta de mejora creemos que Seria opor-
tuno, en las unidades de hemodindmica que ofrecen atencion a
la urgencia por cddigo infarto, la formacion del personal médico
y de enfermeria en la instauracion de un sistema de soporte he-
modinamico y respiratorio mas solido que los habitualmente uti-
lizados. En ocasiones, la asistencia ventricular de corta duracion
como el balon de contrapulsacion o el catéter Impella® puede
ser limitada. El ECMO, en cambio, podria ofrecer una asistencia
mas completa.

La persistencia y confianza del personal en sus actuaciones
hizo que este paciente pudiera superar el shock cardiogénico. La
mejora de la asistencia sanitaria esta en manos de los profesio-
nales, pero también las instituciones deben ofrecer la tecnologia
adecuada para optimizar los tratamientos.

En la actualidad nuestro paciente esta en buena forma fisica,
camina regularmente hasta 10 km y practica natacion, sin em-
bargo, no puede correr debido a neuropatia periférica de miem-
bros inferiores que le quedd como secuela.

En el laboratorio de hemodinamica superar la fase aguda
puede cambiar el prondstico.
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