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Respuesta E. La arteria descendente anterior (ADA), que irriga la cara anterior del corazon, es larga en el
80% de los casos y cubre parte de la cara inferior. Ademas, irriga la parte anterior de la cara lateral del
ventriculo izquierdo por medio de la primera diagonal (D1) y el septo anterior a través de varias ramas
septales, la mas importante de las cuales es la primera septal (S1).

La arteria coronaria derecha (ACD) irriga el septo anterior (junto a la ADA), el ventriculo derecho, y en
casi el 80% de los casos en la que es dominante, las areas posterior, inferior y lateral del ventriculo iz-
quierdo.

La arteria circunfleja (CX) irriga la cara lateral alta y posterior del ventriculo izquierdo por medio de la
primera obtusa marginal (OM1), y la cara posterior e inferior segin sea o no dominante sobre la arteria
coronaria derecha.

Respuesta E. El sindrome coronario agudo (SCA) constituye el conjunto de signos y sintomas clinicos
que son compatibles con isquemia miocardica aguda y comprende el infarto agudo de miocardio JAM)
con y sin elevacion del segmento ST, con o sin onda Q y la angina inestable (AD). En el ingreso, los pa-
cientes con dolor toracico relacionado con SCA se clasifican, mediante la realizacion de un electrocar-
diograma (ECG) de 12 derivaciones en 2 grandes grupos, con y sin elevacion del segmento ST.

La elevacion del ST refleja una isquemia miocardica transmural causada por un trombo oclusivo (rojo,
rico en fibrina) que en ocasiones requiere tratamiento inmediato de reperfusion (fibrinélisis o angioplas-
tia primaria) antes de conocer los resultados analiticos.

La ausencia de elevacion del ST indica una isquemia miocardica secundaria a un trombo no oclusivo
(blanco, rico en plaquetas). En este caso, la determinacion de las enzimas cardiacas tradicionales (crea-
tincinasa total y su fraccion MB) permitira clasificar a los pacientes como IAM sin elevacion del ST o
como angina inestable, segun se encuentren presentes o ausentes dichos marcadores en la sangre.

La mayoria de los pacientes con IAM asociado a elevacion del segmento ST desarrollaran una onda Q
(IAM con Q), mientras que la mayoria de los IAM sin elevacion del ST no mostrara onda Q (IAM sin Q).

Respuesta D. La irrupcion de las troponinas cardiacas (TPC) ha modificado el escenario del sindrome co-
ronario agudo (SCA), de modo que las sociedades europea y americana de cardiologia acordaron que las
TPC eran los mejores marcadores de necrosis de miocardio.

Las troponinas T e I poseen la misma sensibilidad y especificidad para diagnosticar dafio miocirdico. Es-
tas regulan las relaciones dependientes del calcio entre la actina y la miosina lo que ocasiona la contrac-
cion y relajacion miocardica. Son cardioespecificas al tener una secuencia de aminoacidos diferente a la
del musculo esquelético. Las TPC aparecen en el suero a la 4-10 h del comienzo del IAM, alcanzan un
pico a la 12-48 h y permanecen elevadas durante 4-10 dias.

Respuesta D. Si en el trazado del ECG aparece una inversion de todos los elementos (onda P, QRS y onda
T) en la primera derivacion de miembros (D1), nos debe hacer sospechar 2 cosas: una, que ha habido un
error y hemos colocado los electrodos cambiados en ambos brazos, y otra, descartada la anterior, que
nos encontramos ante una dextrocardia, es decir, ante una persona que tiene el apex del corazén en la
zona derecha del torax.

Para descartar una y otra posibilidad nos fijaremos en las derivaciones precordiales, si éstas son norma-
les, predominio negativo en V1 y positivo en V6, nos encontramos en el primer caso, es decir, ha habido
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un error en la colocacion de los electrodos en los miembros superiores. Si por el contrario los complejos
son en su mayoria negativos, nos encontramos en el segundo caso.

La forma correcta de realizar un ECG a un paciente con dextrocardia sera: invertir la colocacion de los
electrodos de miembros, es decir, rojo y negro en brazo y pierna izquierdos, y amarillo y verde en brazo
y pierna derechos. Asimismo, las derivaciones precordiales se colocaran de la siguiente manera: V1 cuar-
to espacio intercostal, linea paraesternal izquierda; V2 cuarto espacio intercostal, linea paraesternal dere-
cha; V3 equidistante ente V3 y V4; V4 quinto espacio intercostal derecho, linea media clavicular; V5
quinto espacio intercostal derecho, linea axilar anterior, y V6 quinto espacio intercostal derecho, linea
media axilar.

Respuesta A. En los primeros estadios de la insuficiencia cardiaca (IC), los mecanismos de compensa-
cion ayudan a mantener la funcion cardiaca, aunque la mayor parte terminan contribuyendo a la evolu-
cion de la enfermedad.

La activacion del sistema nervioso simpatico es una de las primeras respuestas. El organismo aumenta el
numero de catecolaminas circulantes para incrementar la frecuencia cardiaca, la contractilidad y la vaso-
constriccion periférica con el objeto de aumentar el volumen de eyeccion.

La vasoconstriccion periférica incrementa la resistencia vascular sistémica, la poscarga y la presion de
llenado media con el objeto de aumentar la precarga.

La activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) es la respuesta renal a la disminucion
de la perfusion renal. Se produce un aumento de las concentraciones de renina, angiotensina II y aldoste-
rona con el objeto de incrementar la precarga, la poscarga y la contractilidad.

Como resultado de la excesiva activacion del sistema nervioso simpatico se produce un aumento del ta-
mano de los miocitos, dando lugar a la hipertrofia ventricular.

Aunque las 3 primeras respuestas provocan la evolucion de la IC, los péptidos natriuréticos auricular y
cerebral, producidos principalmente por el corazon, son beneficiosos y actian disminuyendo la precar-
ga, la poscarga, el tono simpatico y la retencion de agua y sodio.

Respuesta D. En el paciente con sobrecarga de volumen, como ocurre en la IC, nos podemos encontrar
entre otros, los siguientes problemas: @) intolerancia a la actividad, que con frecuencia suele ser el pri-
mer signo, el paciente puede aquejar dificultad para respirar al realizar actividades habituales como des-
plazarse o hacer la cama; b) disnea paroxistica nocturna, el paciente puede despertarse jadeando, tosien-
do o con sibilancias porque al estar tumbado, el retorno venoso se redistribuye en el pulmoén; ¢)
alteraciones gastrointestinales, aparecen con mayor frecuencia a medida que la IC evoluciona y suelen
asociarse a una congestion hepatica pasiva cronica. Otros de los signos que pueden aparecer son: pola-
quiuria nocturna, edema periférico, confusion y alteracion del estado mental entre otros.

Respuesta A. Dentro de las complicaciones potenciales que pueden aparecer en pacientes que reciben
tratamiento con diuréticos estan la hipopotasemia, la deplecion de volumen, la gota y la hipotension or-
tostatica, entre otros. El bloqueo cardiaco suele ser un problema potencial en aquellos pacientes en tra-
tamiento con bloqueadores beta. Los cuidados de enfermeria en este grupo de pacientes iran encamina-
dos a realizar balance hidrico diario, control de los signos vitales para descartar deplecion de volumen,
administrar los diuréticos por la mafana para evitar nicturia, controlar las concentraciones de electroli-
tos y valorar signos de hipopotasemia como debilidad muscular y calambres, y controlar las concentra-
ciones de acido urico.

Respuesta E. El estudio electrofisiologico (EF) se puede utilizar para la estratificacion de riesgo con el fin
de identificar la presentacion de arritmias potencialmente mortales. También se usa para valorar la fun-
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cion del nodulo sinusal, el nédulo A-V y el sistema His-Purkinge. Del mismo modo, se utiliza para valorar
la eficacia de farmacos antiarritmicos y dispositivos eléctricos como los marcapasos y los desfibriladores-
cardioversores implantables.

Para llevar a cabo el EF se introducen catéteres que contienen electrodos, en distintos lugares del cora-
z6n. Cuando los electrodos entran en contacto con el tejido del endocardio trasmiten una onda a un apa-
rato de registro; los registros son reflejados como electrogramas intracardiacos.

Respuesta E. Después del estudio electrofisiologico y del procedimiento terapéutico, se quitan los caté-
teres y se mantiene la hemostasia. El paciente debe permanecer en cama con las piernas extendidas du-
rante un periodo, que dependera del tipo de dispositivo hemostasico utilizado y segun si se ha utilizado
0 no una via venosa o arterial.

En los casos en los que el paciente presenta molestias en la espalda debido a la inmovilidad se pueden
administrar analgésicos.

Una vez que se levanta el paciente debe recibir instrucciones para no permanecer mas de 1 h seguida
sentado, con objeto de reducir el riesgo de formacion de trombos; evitara realizar ejercicio fisico du-
rante las primeras 24 h posprocedimiento asi como levantar peso superior a 4 kg durante las primeras
48-72 h. El paciente se puede cambiar de ropa y tomar una ducha al dia siguiente del procedimiento,
pero debe evitar el bano en la bafiera durante los primeros 5 dias.

Respuesta E. En el postoperatorio de aneurisma de aorta abdominal hay que monitorizar estrechamente
la perfusion arterial distal valorando los pulsos en ambas extremidades inferiores y comparandolas con
los preoperatorios. Se registran y se comunican los demas signos de cambio de color, nivel de dolor, mo-
vimiento, sensibilidad y temperatura.

Como sucede en la reconstruccion aortoiliaca existe riesgo de colitis isquémica. Si aparece diarrea antes
del momento previsible de recuperacion de la funcion intestinal habra que comunicarlo al personal mé-
dico. La diarrea sanguinolenta puede anunciar esta complicacion. El enfermo suele quejarse de dolor en
la fosa iliaca izquierda y pueden aparecer signos de sepsis.

En los pacientes en los que se ha hecho una reconstruccion de un aneurisma que se extiende por encima
de las arterias renales, existe riesgo de isquemia de la médula espinal por lesion de la arteria de Adamkie-
wicz, dando lugar a paralisis de las extremidades inferiores. Es esencial valorar la funcién motora y sensiti-
va, esta valoracion puede resultar dificil en enfermos a los que se ha practicado una analgesia epidural.

Respuesta A. La estenosis mitral se caracteriza por un engrosamiento fibroso que origina la fusién de las
valvas y las cuerdas tendinosas de la valvula interfiriendo en el flujo de sangre hacia el ventriculo izquier-
do. Entre las afecciones mas frecuentes que pueden causar estenosis mitral se incluyen el deposito de
calcio, la formacion de trombos y las vegetaciones bacterianas. La estenosis provoca un aumento del vo-
lumen de sangre en la auricula izquierda (AI) dando lugar a su hipertrofia y dilatacion. Con el paso del
tiempo las altas presiones de la Al crean un reflujo retrégrado elevando la presion en las venas, los capi-
lares y las arterias pulmonares produciendo hipertension pulmonar e hipertrofia ventricular derecha. La
dilatacion de la Al puede provocar arritmias auriculares, y la mas frecuente es la fibrilacion auricular. El
grado de estenosis mitral determina la reduccion del gasto cardiaco. Los pacientes con estenosis leve o
moderada suelen ser capaces de mantener un gasto cardiaco normal en reposo, pero tienen problemas
durante el ejercicio. En las fases avanzadas de la enfermedad puede producirse el fracaso ventricular iz-
quierdo provocando signos y sintomas de bajo gasto cardiaco.

Respuesta E. Los signos y sintomas clinicos de insuficiencia adrtica varian en las formas aguda y cronica.
Los pacientes con insuficiencia adrtica cronica pueden experimentar hipertrofia ventricular durante mu-
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chos anos, con sintomatologia minima o nula. Cuando se desarrollan los sintomas, los mas habituales son
disnea de ejercicio, ortopnea, disnea paroxistica nocturna y fatiga. En los casos tipicos de insuficiencia
aortica compensada, la presion arterial sistolica esta elevada, mientras que la diastélica es anormalmente
baja. El paciente con insuficiencia adrtica aguda desarrolla rapidamente disfuncion ventricular izquierda
significativa con taquicardia, vasoconstriccion periférica, cianosis y posibles sintomas de congestion y
edema pulmonar.

Respuesta D. Dentro de los objetivos principales en el abordaje del infarto agudo de miocardio IAM) des-
tacan la asistencia urgente para establecer un diagnostico rapido y una estratificacion del riesgo precoz.

El alivio del dolor tiene una importancia fundamental, no s6lo por razones humanitarias, sino porque el
dolor se asocia a una activacion simpatica que provoca vasoconstriccion y aumenta la carga de trabajo del
corazon. Se debe administrar oxigeno (2-4 1/m) por mascarilla facial o gafas nasales. La monitorizacion no
invasiva de la saturacion de oxigeno es 1util en las primeras horas de evolucion de estos pacientes.

La ansiedad constituye una respuesta natural al dolor y a las circunstancias que rodean el IAM por lo que
es importante tranquilizar al enfermo y a sus familiares.

Uno de los objetivos en el abordaje urgente del IAM es restaurar el flujo sanguineo coronario lo antes po-
sible a través de una reperfusion mecanica o farmacolégica precoz con el fin de limitar el tamafio del
IAM y prevenir su extension.

La gammagrafia de perfusion miocardica no es una prueba utilizada generalmente en la fase aguda del
IAM. Aunque esta prueba fuera patoloégica no es diagndstica a menos que se tuviera constancia de una
previa normal, sin embargo, seria indicativa de presencia de arteropatia coronaria y la necesidad de una
evaluacion mas detallada.

Respuesta B. Dentro de las alteraciones electrocardiograficas que encontraremos en pacientes con hipo-
potasemia destacan: aparicion de onda U prominente y grande, con lo que se produce un aumento del
intervalo QT; onda T aplanada, alargamiento del PR y alteraciones del segmento ST. En casos de hipopo-
tasemia severa pueden aparecer arritmias ventriculares que pueden provocar la muerte.

El ensanchamiento del QRS y la onda T puntiaguda son manifestaciones que nos encontraremos en pa-
cientes con hiperpotasemia.

Respuesta D. Todos los episodios de sindrome coronario agudo (SCA) tienen en comun el mismo proce-
so fisiopatologico subyacente: un desequilibrio entre el aporte y la demanda miocardica de oxigeno. Las
causas principales son: un trombo no oclusivo en una placa preexistente, una obstrucciéon dinamica (va-
sospasmo coronario), una obstruccion mecanica progresiva (estrechamiento asociado a arteriosclerosis
sin evidencias de trombo o vasospasmo), una inflamacion o infeccion y una angina inestable secundaria
(anemia, fiebre, tirotoxicosis o hipoxemia...).

Con diferencia la causa mas frecuente de SCA es la formacion de trombos y la consiguiente obstruccion
de las arterias coronarias.

Respuesta C. Los farmacos inhibidores de la glucoproteina IIb/Illa bloquean los receptores GP en las pla-
quetas impidiendo su agregacion (eptifibatida, abciximab y tirofiban). Estan indicados en pacientes con
riesgo alto o intermedio de sindrome coronario agudo.

Las heparinas no fraccionadas y las de bajo peso molecular actiian potenciando la actividad de la antitrom-
bina III, inactivando la trombina y evitando la conversion del fibrinégeno en fibrina, respectivamente.

La estreptocinasa corresponde al grupo de farmacos denominados fibrinoliticos y actiia rompiendo la
malla de fibrina de los coagulos.

La nitroglicerina dilata los vasos periféricos relaja la musculatura lisa vascular y disminuye la precarga.
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Respuesta C. La warfarina inhibe la sintesis de los factores de la coagulacion dependientes de la vitamina
K: los factores II, VII, IX y X. Se absorbe rapidamente en el sistema gastrointestinal y presenta una semi-
vida de 36 a 44 h. Los efectos terapéuticos de la warfarina tienen lugar habitualmente durante las prime-
ras 24 h tras su administracion oral, pero en ocasiones tardan 96 h en aparecer. Los efectos terapéuticos
se controlan mediante determinaciones seriadas del coeficiente normalizado internacional (INR). La re-
version de los efectos anticoagulantes se obtiene mediante la administracion de vitamina K.

El sulfato de protamina neutraliza los efectos de la heparina no fraccionada.

Respuesta C. Las precauciones generales que se deben tomar ante la administracion de estimulantes
adrenérgicos seran: corregir la hipovolemia antes de usar un vasopresor; controlar la frecuencia cardiaca
y la presion arterial cada 2-5 min cuando se empieza a administrar algunos de estos medicamentos o se
estan retirando de forma progresiva; administrar las perfusiones intravenosas con una bomba de perfu-
sion para controlar la cantidad de medicamento que se perfunde; monitorizar la presion arterial de forma
continua y, si es posible, a través de un catéter arterial; vigilar el buen funcionamiento del aparataje, la
concentracion del farmaco y la velocidad de perfusion; vigilar y notificar signos de vasoconstriccion ex-
cesiva como insensibilidad, hormigueo, palidez y frialdad cutanea.

Estos medicamentos no se deben administrar a través de la luz proximal del catéter de la arteria pulmo-
nar para evitar el riesgo de administrar al paciente una embolada del farmaco al medir el gasto cardiaco.

Respuesta B. Las lecturas de presion venosa central, arteria pulmonar y capilar pulmonar es recomenda-
ble que se hagan al final de la espiracion, ya que la medicion es mas exacta cuando se minimizan los
efectos de las presiones pulmonares.

El transductor se colocara a la altura de la auricula derecha, seiialando el «cero» en el eje flebostatico que
se localiza en el cuarto espacio intercostal y la linea media axilar. Es recomendable calibrar los aparatos
al menos una vez durante cada turno o siempre que la exactitud de las lecturas ofrezca dudas. Ademas,
para el lavado continuo del catéter arterial se recomienda utilizar suero salino en vez de glucosado, para
minimizar el riesgo de crecimiento bacteriano. La presion continua de la bolsa de suero de lavado debe
mantenerse en torno a los 300 mmHg para prevenir el reflujo de sangre hacia el catéter y el sistema.

Respuesta E. Los principios fundamentales de la estimulacion cardiaca con marcapasos comprenden el
sensado, el marcapaseo y la captura.

El sensado es la capacidad del marcapasos para detectar la actividad eléctrica miocardica. Este tiene lu-
gar si el marcapasos se encuentra en el modo sincronico o de demanda. El grado de actividad intrinseca
determinara que el marcapasos genere o no un impulso eléctrico.

El marcapaseo del corazéon se produce cuando se activa el generador y el nivel requerido de energia se
transmite desde éste hacia el miocardio a través del catéter-electrodo. Este fenomeno se manifiesta como
una «espiga» en el trazado del electrocardiograma.

El término captura se refiere a la estimulacion exitosa del miocardio por el marcapasos produciendo su
despolarizacion, este fen6meno se manifiesta en el electrocardiograma por una «espiga» de marcapasos
seguida de un complejo auricular o ventricular, segin la camara estimulada.

Respuesta A. Si la taquicardia ventricular (TV) es mal tolerada y condiciona una disminucion del estado
de conciencia o hipotension severa, el tratamiento de eleccion es la cardioversion eléctrica inmediata.
En situaciones menos comprometidas el tratamiento farmacolégico es de primera eleccion. Aunque la Ii-
docaina es util en las arritmias de la fase aguda del infarto, lo es menos fuera de éste, que es el contexto
habitual de la TV sostenida.

El verapamilo intravenoso no soélo es ineficaz en la mayoria de las taquicardias ventriculares sino que
puede ser deletéreo incluso en pacientes con presion arterial mantenida durante el episodio de TV.
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Respuesta C. En el mantenimiento del drenaje pericardico serd necesario el control periédico de cons-
tantes vitales, frecuencia cardiaca, presion arterial, temperatura, presion venosa central, para descartar
complicaciones como el sangrado, taponamiento cardiaco o infeccion.

Habra que vigilar cada hora cantidad y aspecto del drenado, oscilacion de la columna de agua y si hay o
no fuga aérea. En cirugia cardiaca se recomienda el control del drenado cada 15-30 min en las primeras
2 h. Si el drenaje esta bajo aspiracion, se controlara la presion del sistema de vacio manteniendo el nivel
en 20 cm de agua, no aumentando la fuente de aspiracion externa ya que sélo aumenta el ruido del bur-
bujeo y la velocidad de evaporacion del agua.

Se debe procurar administrar analgesia al paciente para aliviar el dolor, asegurar el bienestar y su colabo-
racion en la respiracion, previniendo complicaciones pulmonares. Finalmente, la cura del punto de in-
sercion del drenaje se realizara al menos una vez al dia segun el protocolo de la unidad, se aconseja al-
mohadillar la zona de apoyo de los drenajes para evitar decubitos.

Respuesta C. La localizacion del punto exacto del masaje cardiaco permitira realizar compresiones efica-
ces, asi como evitar posibles complicaciones como fracturas costales y/o esternales, contusion miocardi-
ca, pulmonar y/o contusion hepatica. Para ello, se localizara la unién esternoxifoidea, el punto de pre-
sion se encuentra a 2-4 dedos por encima de esta union. Colocar el talon de una mano (no los dedos)
sobre el punto de presion, y el talon de la otra sobre el dorso de la primera, cargar verticalmente el peso
del cuerpo del reanimador sobre sus brazos hiperextendidos evitando flexionar los codos. Comprimir
unos 4-5 cm, no separar las manos del esternon entre compresiones, pero si aflojar la presion completa-
mente.

Es necesario sincronizar compresion-ventilacion alternando 15 compresiones con 2 insuflaciones, tanto
para 1 como para 2 reanimadores.

Respuesta A. La amiodarona es un farmaco antiarritmico perteneciente al grupo III, al que también per-
tenecen el sotalol y el bretilio, entre otros. Actaa alargando el periodo refractario. Es eficaz en las arrit-
mias ventriculares y supraventriculares, especialmente por reentrada, como ocurre en el sindrome Wolf-
Parkinson-White (WPW). También es 1til en el tratamiento del fliter o la fibrilacion auricular.

Entre los numerosos efectos adversos por €l uso prolongado podemos encontrar: alteraciones del siste-
ma nervioso central y periférico (neuropatia periférica, ataxia, debilidad, inestabilidad, temblor), hipo o
hipertiroidismo, asi como microdepositos en la cornea, siendo frecuente la fotosensibilidad.

Los farmacos pertenecientes al grupo 1C actiian disminuyendo la conduccion pero no afectan a la dura-
cion del periodo refractario. La propafenona y la flecainida pertenecen a este grupo de antiarritmicos.

Respuesta A. La digoxina se encuadra dentro de los farmacos denominados inotropicos, cuyo efecto
principal es aumentar la contractilidad miocardica. Es el tinico inotropico que no produce taquicardia, lo
que supone una ventaja porque aumenta el tiempo de llenado diastolico. Las indicaciones especificas de
la digoxina son la disminucién de la respuesta ventricular en la fibrilacion auricular y el tratamiento pro-
longado de la insuficiencia cardiaca. No debe utilizarse en la fibrilacion auricular de pacientes con sin-
drome Wolf-Parkinson-White porque puede agravar la arritmia al acortar el periodo refractario y facilitar
la conduccion por el fasciculo anémalo.

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda se realiza con otros inotropicos mas potentes como la
dopamina o la dobutamina.

El tratamiento con digoxina puede llegar a producir intoxicacion en el paciente presentando ademas de
arritmias, nauseas, vomitos y diarrea, cefalea, desorientacion, vision borrosa y trastornos de la percep-
cion visual (halos amarillos y verdes). Antes de iniciar el tratamiento con digoxina se debe comprobar el
potasio plasmatico ya que la hipopotasemia es uno de los factores que incrementa el riesgo de toxicidad.
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