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UNIDAD lIII.

ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ALTERACIONES DE LA
OXIGENACION TISULAR.

OBJETIVOS:

1.- Identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y
comunidad.

2.- Establecer planes de cuidados individuales, familiares o comunitarios
3.- prestar los cuidados de forma integral al paciente y su familia

4- Actuar para cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.



INTRODUCCION

La funcidn del sistema cardiovascular es proporcionar continuamente nutrientes y
oxigeno a los tejidos para el mantenimiento de la funcién celular normal.

El mantenimiento de la funciéon normal de los érganos y de los tejidos exige un
balance adecuado entre la demanda de oxigeno y la cantidad de oxigeno que se
oferta. Este balance se consigue gracias a la regulacion del sistema circulatorio,
tanto a nivel central como local.



ATENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Clinica de isquemia miocardica de nueva aparicion o que ha cambiado de caracteristicas
en el altimo mes.

Tratamiento inicial del paciente con sca

1. Monitorizacién y acceso a medidas de soporte vital

2. Historia clinica y estudios complementarios

3. Tratamiento inicial: Monitorizacion- Medidas de soporte vital- Accesos vasculares

4. Estratificacion del riesgo: La herramienta fundamental es el ECG, diferenciando:
SCACEST (SCA con elevaciéon del segmento ST o bloqueo de rama izquierda de nueva
aparicion) y SCASEST (sin elevacion del segmento ST: angina inestable e IAMSEST).

5. Tratamiento de reperfusion urgente: Debe plantearse en todo SCACEST

6. Tratamiento antiagregante y antitrombinico: Debe iniciarse lo mas precozmente posible
en todo SCA

Complicaciones del infarto agudo de miocardio (iam)

1. Disfuncién ventricular izquierda: Es la complicacién mas frecuente del IAM y la principal
causa de mortalidad

2. Infarto de ventriculo derecho: Debe sospecharse en pacientes con IAM inferior que
presentan hipotensién o congestion sistémica. En su manejo es fundamental mantener una
adecuada precarga (utilizar con precaucion opiaceos, nitratos, diuréticos e IECA/ARA I).

3. Complicaciones mecanicas: Son las complicaciones asociadas a peor pronostico

4. Arritmias: En todos los pacientes isquémicos deben mantenerse niveles de potasio >4
meq/L y magnesio >2 meq/L a fin de minimizar el riesgo de arritmias.

5. Pericarditis pos infarto: El dolor producido por la pericarditis se distingue porque es muy
agudo y esta relacionado con la postura y la respiracion. Puede tratarse con dosis alta de
aspirina (1.000 mg/24 h).

6. Angina postinfarto: Reaparicion de dolor toracico anginoso o signos de isquemia (en la
fase temprana postinfarto (entre las primeras 24 horas y el primer mes) Debe considerarse
la posibilidad de repetir arteriografia.

7. Trombosis interventricular: (10-40% de los IAM de localizacién anterior). Su principal
complicacién son los embolismos sistémicos y el tratamiento se realiza con anticoagulacion,
bien con HBPM o HNF de inicio, manteniendo posteriormente anticoagulacion oral (objetivo
INR 2-3) durante 3 a 6 meses



ATENCION DE ENFERMERIA EN EL SHOCK.

Proceso patologico causado por la invasién de un tejido, fluido o cavidad corporal,
normalmente estéril, por un microorganismo patégeno o potencialmente patégeno.

Variables generales:

- Fiebre o hipotermia (T2 >38° 0 90 Ipm)

- Taquipnea (FR >20 rpm)

- Alteracién del estado mental

- Edema significativo o balance hidrico positivo >20 ml/Kg en 24h
- Hiperglucemia (>140 mg/dl) en paciente no diabético

Variables inflamatorias:

- Leucocitosis (>12000/ul)

- Leucopenia (10% de formas inmaduras)
- Elevacién de PCR y de

Variables hemodinamicas:
- Hipotensién arterial (tas40 mmhg)

Sepsis Grave

- Hipoperfusion tisular o disfuncién organica atribuida a la sepsis

- Hipotensién inducida por la sepsis

- Elevacion de lactato (por encima de la cifra normal de laboratorio)
- Diuresis 2.0 mg/dl

- Lesion pulmonar aguda con po2/fio22 mg/dl

- Plaguetas 1.5)

Shock Séptico
Hipotensién inducida por la sepsis que persiste a pesar de una resucitacién adecuada con
fluidos.

En pacientes con hipoperfusion inducida por la sepsis (definida como hipotension arterial o
lactato >4 mmol/L) se recomienda iniciar una resucitacion protocolizada y guiada

Soporte vasopresor

En caso de no respuesta a fluido terapia, se recomienda iniciar vasopresores. Se
recomienda la noradrenalina, dosis ajustada para tam 65-70 mmhg, como vasopresor de
eleccion.

Shock Cardiogénico

1. Hipotension arterial: Presion arterial sistélica < 90 mmhg o mayor a expensas de la
administracion de farmacos inotropicos positivos 0 vasopresores.

2. Bajo gasto cardiaco: indice cardiaco < 1.8-2-2 I/min/m2 de superficie corporal.

3. Precarga adecuada: presion capilar pulmonar > 15-18 mmhg

4. Hipoperfusion tisular En cada uno de ellas estan presentes varias curvas sobre las que
esta indicado un porcentaje, que representa los percentiles.



Oxigenoterapia para mantener una saturacion de 02 (sao2) de al menos 90%.

- Valorar la intubacion orotraqueal y conexion a ventilacibn mecénica para corregir la
hipoxemia y disminuir el trabajo respiratorio y el consumo de oxigeno.

- Optimizar la precarga, administracion de fluidos en aquellos pacientes que se encuentren
hipovolémicos. En pacientes con infarto de VD se debe mantener una precarga de entre 10
y 15 mmhg. En caso de sobrecarga de volumen, situacion mas frecuente que la
hipovolemia, se deben emplear diuréticos, con precaucion para no generar hipovolemia).

- Control de la frecuenciay el ritmo cardiaco, incluyendo cardioversion eléctrica o colocacion
de marcapasos si es necesario

Los percentiles corresponden al porcentaje de los nifios de la misma edad cuyo valor esta
situado por debajo de la curva.

Shock Hipovolémico
El shock hipovolémico puede ser consecuencia de la pérdida de un gran volumen de sangre
o de una deshidratacién secundaria a vomitos, diarrea, quemaduras extensas...

El tratamiento del shock hemorragico gira alrededor de tres aspectos fundamentales:
A) Control del foco de sangrado.

B) Correccién del shock y de la volemia.

C) Prevencion y tratamiento de la coagulopatia.



ATENCION DE ENFERMERIA EN LAS URGENCIAS Y EMERGENCIAS
HIPERTENSIVAS.

Las crisis hipertensivas son elevaciones agudas de la presion arterial (TA) que motivan una
atencion médica urgente. Se definen como una elevacion de la TA diastolica (TAD) superior
a 120 0 130 mmhg y/o de la TA sistélica (TAS) por encima de 210 mmhg

Emergencias hipertensivas:

Elevacién de la TA acompafiada de dafio o disfuncién aguda en los 6érganos diana (corazén,
cerebro, rifidn...). Es necesario un descenso de la presidon arterial con medicacion
parenteral y en el plazo méximo de una hora.

-Hipertension arterial acelerada- maligna con papiledema
-Cerebrovascular

-Exceso de catecolaminas circulantes

-Cardiacas

-Renales

-Eclampsia

-Quirargicas

-Quemados severos

-Epistaxis severa

Urgencias hipertensivas:
Elevacion de la TA en ausencia de lesion aguda de los érganos diana que no entrafia un
compromiso vital.

-Retinianos
-Cardiovasculares
-Renales

-SNC

Falsas urgencias hipertensivas:
Elevacion de la TA producida en su mayor parte por estados de ansiedad, dolor,...y que no
conllevan dafio en 6rganos diana.



ATENCION DE ENFERMERIA EN ARRITMIAS LETALES.

Los mecanismos responsables de las arritmias cardiacas se dividen en:

1. Trastornos en la conduccién de los impulsos.

2. Trastornos del automatismo.

3. Combinacién de ambos. Alteraciones en el inicio del impulso: Automatismo

Arritmias letales.

Son trastornos del ritmo cardiaco subito que comprometen la vida. Son las principales
condicionantes de paro cardiorrespiratorio.

Duracion: 4 min comienza dafo cerebral 10 min dafio cerebral irreversible.

Estas se dividen en: Taquiarritmias Bradiarritmias Cuando las alteraciones Cuando los
ritmos son lentos causan ritmos rapidos o retrasados. Adelantados >100 latidos x min <60
latidos x min.

Clasificacion

Asistolia

Ausencia completa de actividad eléctrica en el miocardio, representa una isquemia
miocardica por periodos prolongados de perfusion coronaria inadecuada.

Nunca debe desfibrilarse una asistolia, pues la poca posibilidad de recuperacién que tiene
el miocardio, se ve limitada por el aturdimiento que le produce el choque eléctrico.

Fibrilacion ventricular

Serie descoordinada y potencialmente mortal de contracciones ventriculares ineficaces muy
rapidas, causadas por multiples impulsos eléctricos cadticos. Es la causa mas frecuente de
fallo cardiaco secundario a isquemia o IAM La mas frecuente en la muerte subita

Taquicardia ventricular
Trastorno del ritmo cardiaco (arritmia) causado por sefiales eléctricas anormales en las
camaras inferiores del corazén (ventriculos).

Bloqueo auriculoventricular
Es una interrupcion parcial o completa de la transmision de los impulsos procedentes de
las auriculas a los ventriculos

Taquicardia supra ventricular paroxistica
Episodios de frecuencia cardiaca rapida que comienzan en una parte del corazon por
encima de los ventriculos. "Paroxistica" significa de vez en cuando.


https://medlineplus.gov/spanish/ency/article/003077.htm

UNIDAD IV.

ATENCIQN DE ENFERMERIA A PACIENTES CON ALTERACIONES
METABOLICAS.

ATENCION DE ENFERMERIA CON DESCOMPENSACIONES DIABETICAS.

Representan dos desequilibrios metabdlicos diferentes que se manifiestan por déficit de
insulina e hiperglucemia intensa.

La DHH aparece cuando una carencia de insulina provoca hiperglucemia intensa, que da
lugar a deshidratacion y a un estado hiperosmolar.

En la CAD el déficit de insulina es mas intenso y produce un aumento de cuerpos cetdnicos
y acidosis. La CAD y la DHH no son excluyentes y pueden aparecer simultdneamente.

CETOACIDOSIS DIABETICA

La CAD es una situacion grave en la que un importante déficit de insulina y un aumento de
hormonas contra reguladoras (glucagon, catecolaminas, glucocorticoides y GH) producen:
a) hiperglucemia (glucosa >250),

b) lipolisis y oxidacion de acidos grasos que producen cuerpos ceténicos (acetona,
betahidroxibutirato, y acetoacetato) y

¢) acidosis metabdlica (ph < 7,3) con anion GAP (Na- (CI+HCO3) elevado (>15).

DESCOMPENSACION HIPERGLUCEMICA HIPEROSMOLAR

Instauracion mas insidiosa (dias o semanas) con debilidad, poliuria, polidipsia y alteracion
del nivel de conciencia y disminucion de ingesta de liquidos. Se debe sospechar siempre
en ancianos con deterioro del nivel de conciencia, focalidad neurolégica aguda,
deshidratacién y shock.

Evaluacién inicial del paciente con sospecha de CAD Y DHH

-Antecedentes de diabetes, medicamentos y sintomas

- Antecedentes de medicaciones relacionadas con la diabetes

- Utilizacion de medicamentos w Antecedentes sociales y médicos (incluido el consumo de
alcohol, cocaina y éxtasis)

- Vomitos y capacidad de ingerir liquidos via oral w Identificar el factor precipitante de la
hiperglucemia (embarazo, infeccion, omision de insulina, IAM, ACV)

- Evaluar situacion hemodinamica

- Exploracion fisica descartando la presencia de una infeccion

- Evaluar la volemia y el grado de deshidratacion

- Evaluar la presencia de cetonemia y trastornos acidobasicos



ATENCION DE ENFERMERIA CON HEMORRAGIA DIGESTIVA.
Pérdida de sangre procedente del aparato digestivo.

Segun el origen del sangrado la clasificamos en:

Hemorragia digestiva alta (HDA):

Sangrado por encima del angulo de Treitz. Se manifiesta generalmente en forma de
hematemesis (vOmito en sangre roja 0 en poso de café) o melenas (deposicion negra,
pegajosa y maloliente).

La HDA se clasifica fundamentalmente en varicosa (la relacionada con la hipertension
portal) y no varicosa (no relacionada con la hipertensién portal).

Hemorragia digestiva baja (HDB):
Sangrado distal al &ngulo de Treitz. Se manifiesta habitualmente como rectorragia (emisién
de sangre roja fresca y/o coagulos) o hematoquecia (sangre mezclada con las heces).

Anamnesis y exploracion fisica

Sonda nasogastrica (SNG): Puede ser necesaria su colocacion si existe duda del origen del
sangrado, permitiendo confirmar que nos encontramos ante una HDA si se objetivan restos
hematicos. Sin embargo, un aspirado normal no excluye le diagnéstico de HDA, puesto que
la sangre puede haber sido aclarada del estomago en el momento del sondaje o bien exista
una lesién sangrante duodenal que vierta su contenido distalmente si no hay reflujo pilérico.
En todo caso, su uso no ha mostrado utilidad en la monitorizacidon de la recidiva ni en la
limpieza del estomago previa endoscopia, por lo debe retirarse tras valorar el aspirado
gastrico.

La probabilidad de recidiva hemorragica puede predecirse a partir de los estigmas
endoscopicos de alto riesgo descritos por Forrest, tamafio de la Ulcera (mayor de 2 cm) y
su localizacion (cara posterior de bulbo o porcion alta de la curvatura menor gastrica).

Clasificacion de Forrest. Estigmas endoscopicos de sangrado reciente

Estigmas endoscopicos de riesgo Riesgo de recidiva %
la-l1b Sangrado “a chorro” o “babeante” 67-95%
iia Vaso visible no sangrante 22-55%
iib Coagulo rojizo 15-30%
iic Manchas o coagulos negros planos 4-7%

i Fondo de fibrina (ausencia de estigmas) 0



CONCLUSION
Estas alteraciones metabdlicas son el resultado de una combinacion entre la
predisposicién genética y un estilo de vida sedentaria

Hacer varios cambios pequefos para mejorar tu bienestar fisico, emocional y mental
sera de gran importancia para evitar complicaciones a futuro.
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