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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el ano de 1979 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a
Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para

que siguieran estudiando.

En el ano 1984 inicia actividades el CBTiS Moctezuma llhuicamina, que fue el primer
bachillerato tecnologico particular del estado de Chiapas, manteniendo con esto la vision en
grande de traer educacion a nuestro municipio, esta institucion fue creada para que la gente

que trabajaba por la manana tuviera la opcion de estudiar por las tardes.

La Maestra Martha Ruth Alciazar Mellanes es la madre de los tres integrantes de la familia
Albores Alcazar que se fueron integrando poco a poco a la escuela formada por su padre, el
Profesor Manuel Albores Salazar; Victor Manuel Albores Alcazar en julio de 1996 como
chofer de transporte escolar, Karla Fabiola Albores Alcazar se integré en la docencia en

1998, Martha Patricia Albores Alcazar en el departamento de cobranza en 1999.

En el afno 2002, Victor Manuel Albores Alcazar formé el Grupo Educativo Albores Alcazar
S.C. para darle un nuevo rumbo y sentido empresarial al negocio familiar y en el ano 2004

funda la Universidad Del Sureste.

La formacion de nuestra Universidad se da principalmente porque en Comitan y en toda la
region no existia una verdadera oferta Educativa, por lo que se veia urgente la creacion de

una institucion de Educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los
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jovenes que tenian intenciéon de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra Universidad inicié sus actividades el |8 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en Puericultura, contando con dos grupos
de cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a nuestras propias
instalaciones en la carretera Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el
campus Comitan y el corporativo UDS, este ultimo, es el encargado de estandarizar y
controlar todos los procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de

crear los diferentes planes estratégicos de expansion de la marca.

Mision

Satisfacer la necesidad de Educacion que promueva el espiritu emprendedor, aplicando altos
estandares de calidad académica, que propicien el desarrollo de nuestros alumnos,
Profesores, colaboradores y la sociedad, a través de la incorporacion de tecnologias en el

proceso de ensenanza-aprendizaje.

Ser la mejor oferta académica en cada region de influencia, y a través de nuestra plataforma
virtual tener una cobertura global, con un crecimiento sostenible y las ofertas académicas

innovadoras con pertinencia para la sociedad.
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Valores
e Disciplina
e Honestidad
e Equidad
e Libertad
Escudo

El escudo del Grupo Educativo Albores Alcazar S.C. esta constituido por
tres lineas curvas que nacen de izquierda a derecha formando los
escalones al éxito. En la parte superior esta situado un cuadro motivo de

la abstraccion de la forma de un libro abierto.
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Eslogan
“Mi Universidad”
ALBORES
b ‘ Es nuestra mascota, un Jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,

trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y

.’ fortaleza son los rasgos que distinguen.
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Enfermeria Médico Quirurgica Il

Objetivo de la materia:

Conocer e identificar los factores desencadenantes de las enfermedades mas comunes.
Identificar y valorar las necesidades y/o problemas derivados de las mismas.
Utilizar el Proceso de Enfermeria como Marco de referencia en el cuidado de los pacientes.

Atender a pacientes en situaciones de emergencia.

Criterios de evaluacion:

No Concepto Porcentaje
I Trabajos Escritos 10%

2 Actividades web escolar 20%

3 Actividades Aulicas 20%

4 Examen 50%

Total de Criterios de evaluacion 100%
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INDICE

Unidad |

Cuidados a pacientes con alteraciones de la piel, alteraciones digestivas,

nutricionales y eliminacion.

I.1.  Dermatitis

[.2.  Enfermedades papuloescamosas

[.3.  Tumores de piel

|.4. Fisiopatologia del sistema digestivo

[.5.  Valoracion del paciente con problemas digestivos
|.6. Pared abdominal

|.7.  Alteraciones de cavidad oral

|.8. Alteraciones de esofago

[.9. Cuidados de enfermeria a pacientes con trastornos de cavidad oral y

esofago

[.10. Alteraciéon de cavidad gastrica

I.I'l. Cuidados de enfermeria al paciente con alteraciones gastricas
[.12. Alteraciones intestinales

[.13. Cuidados de enfermeria a pacientes con problemas intestinales

____________________________________________________________________________________________________________|
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[.14. Alteraciones del higado y vias biliares
I.15. Alteraciones del pancreas

|.16. Cuidados de enfermeria a pacientes con alteraciones del pancreas.

Unidad II

Cuidados a pacientes con problemas urologicos y renales

2.1. Fisiopatologia del sistema renal

2.2. Valoracion y problemas generales a pacientes con alteraciones renales.
2.3. Insuficiencia renal aguda y croénica

2.4 Cuidados de enfermeria a pacientes con insuficiencia renal

2.5. Cuidados de enfermeria a pacientes con Diilisis peritoneal, hemodiilisis.
2.6. Problemas que requieren cirugia renal.

2.7. Cuidados de enfermeria a pacientes intervenidos de cirugia renal.

2.8. Infecciones urinarias.

2.9. Cuidados de enfermeria en las infecciones urinarias.

2.10. Alteraciones urologicas que requieren cirugia urologia.
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Unidad IlI

Cuidados a pacientes con alteraciones musculo esquelético y del tejido

conjuntivo.
3.1. Fisiopatologia del sistema musculo esquelético.

3.2. Valoracion y problemas generales en pacientes con alteraciones musculo

esqueléticas
3.3. Alteraciones articulares.

3.4. Cuidados de enfermeria a pacientes con procesos articulares, osteoporosis

y osteomielitis.

3.4. Cuidados de enfermeria a pacientes con procesos articulares, osteoporosis

y osteomielitis.

3.6. Cuidados de enfermeria a pacientes con lesiones del miembro superior y

cirugia escapular-.

3.6. Cuidados de enfermeria a pacientes con lesiones del miembro superior y

cirugia escapular.
3.7. Lesiones del miembro inferior y cinturon pélvico.

3.8. Cuidados de enfermeria a pacientes con lesiones del miembro inferior y

cinturon pélvico.
3.9. Alteraciones osteo articulares que requieran cirugia.

3.10. Cuidados de enfermeria en la cirugia osteo articular
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Unidad IV
Cuidados a pacientes con problemas en los 6rganos de los sentidos
4.1. Fisiopatologia de los organos de la vision.

4.2. Valoracién y problemas generales a pacientes con alteraciones

oftalmoldgicas.

4.3. Procesos inflamatorios e infecciones oftalmologicas.

4.4. Alteraciones oftalmoldgicas que requieran cirugia.

4.5. Cuidados de enfermeria en los problemas y cirugia oftalmoldgica.
4.6. Fisiopatologia de la nariz, garganta y oido.

4.7. Valoraciéon y problemas generales a pacientes con alteraciones

otorrinolaringologicas.
4.8. Alteraciones de las vias respiratorias altas.

4.9. Cuidados de enfermeria a pacientes con problemas e intervenidos de oido,

nariz y garganta.
4.10. Cuidados de enfermeria en las urgencias de ORL.

4.11. Otros problemas de salud

____________________________________________________________________________________________________________|
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Unidad |

Cuidados a pacientes con alteraciones de la piel, alteraciones digestivas,

nutricionales y eliminacion.

I.I.- Dermatitis
Descripcion general

La dermatitis es un término general que describe una inflamacion de la piel. La dermatitis
puede tener distintas causas y manifestarse de muchas formas. Generalmente, produce una
erupcion con comezon sobre la piel enrojecida e inflamada.

La piel afectada por la dermatitis puede formar ampollas, supurar, formar una costra o
descamarse. Ejemplos de dermatitis incluyen la dermatitis atopica (eccema), la caspa y las
erupciones cutaneas provocadas por el contacto con distintas sustancias, como la hiedra
venenosa, los jabones y las joyas con niquel.

La dermatitis es una afeccion frecuente que no es contagiosa, pero puede hacerte sentir
incobmodo y cohibido. Una combinacion de pasos de autocuidado y medicamentos puede
ayudarte a tratar la dermatitis.

Sintomas

Cada tipo de dermatitis puede verse de un modo un poco diferente y suele afectar a distintas
partes del cuerpo. Entre los tipos de dermatitis mas frecuentes se incluyen los siguientes:

Dermatitis atopica (eccema). Esta erupcion cutanea rojiza con picazon, que por lo general
comienza en la infancia, se localiza en los pliegues de la piel, como en los codos, detras de las
rodillas y la parte de adelante del cuello. Si uno se rasca, la erupcién puede despedir liquido y
se pueden formar costras. Las personas con dermatitis atopica pueden experimentar
momentos de mejora y posteriores exacerbaciones.

Dermatitis de contacto. La erupcion cutanea se produce en partes del cuerpo que estuvieron
en contacto con sustancias que irritan la piel o que provocan una reaccioén alérgica, como la
hiedra venenosa, el jabon y los aceites esenciales. La erupcion rojiza puede producir ardor,
escozor o picazén. Pueden aparecer ampollas.
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Dermatitis seborreica. Esta afeccion produce manchas escamosas, piel rojiza y capa
persistente. Por lo general, afecta a las zonas grasosas del cuerpo, como el rostro, la parte
superior del pecho y la espalda. Puede tratarse de una afeccion a largo plazo con periodos de
remision y exacerbaciones. Cuando este tipo de dermatitis afecta a bebés se conoce como
«costra lacteay.

Picadura de plantas

Diversas afecciones, alergias, caracteristicas genéticas y sustancias irritantes pueden provocar
diferentes tipos de dermatitis:

Dermatitis atopica (eccema). Este tipo de dermatitis probablemente esté relacionada con
diversos factores, entre ellos, la piel seca, una variacion genética, una disfuncion del sistema
inmunitario, la presencia de bacterias en la piel y las condiciones ambientales.

Dermatitis de contacto. Esta afeccion aparece como resultado del contacto directo con
varias sustancias que irritan la piel o alérgenos, tales como la hiedra venenosa, las alhajas que
contienen niquel, los productos de limpieza, los perfumes, los productos cosméticos e,
incluso, los conservantes incluidos en cremas y lociones.

Dermatitis seborreica. Esta afeccion puede ser causada por una levadura (hongo) presente en
la grasa de la piel. Las personas con dermatitis seborreica pueden experimentar periodos de
remision y de exacerbaciones segun la temporada.

Factores de riesgo

Hay diversos factores que pueden aumentar el riesgo de tener determinados tipos de
dermatitis. Por ejemplo:

Edad. La dermatitis puede producirse a cualquier edad, pero la dermatitis atopica (eccema)
generalmente comienza durante la lactancia.

Alergias y asma. Las personas con antecedentes personales o familiares de eccema, alergias,
rinitis alérgica estacional o asma son mas propensas a padecer dermatitis atopica.

Ocupacion. Los empleos que implican contacto con determinados metales, solventes o
insumos de limpieza aumentan el riesgo de dermatitis por contacto. Trabajar en el ambito
sanitario se vincula con el eccema de manos.

Enfermedades. Puedes tener un mayor riesgo de dermatitis seborreica si has tenido alguna
enfermedad, como insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad de Parkinson o VIH.

Complicaciones

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 13



SUDS |

Mi Universidad

Al rascarte en la zona de picazén asociada con la dermatitis, puedes producirte llagas que se
pueden infectar. Estas infecciones de la piel se pueden esparcir y, en casos muy raros, pueden
ser potencialmente mortales.

Prevencioén

Uno de los factores que puede ayudar a prevenir la dermatitis es evitar la piel seca. Estos
consejos pueden ayudarte a minimizar los efectos de sequedad de la piel cuando te banas:

Toma un baho o una ducha mas cortos. Procura que la ducha o el baho duren entre 5y 10
minutos. Y usa agua tibia en vez de caliente. El aceite de baho también puede ser util.

Utiliza productos de limpieza que no contengan jabon o jabones suaves. Elige productos de
limpieza que no contengan jabon ni fragancia, o jabones suaves. Algunos jabones pueden
secar tu piel.

Sécate con cuidado. Luego del bano, seca la piel rapidamente rozandola con las palmas de las
manos o utiliza una toalla suave y sécate dando palmaditas suaves.

Humecta la piel. Mientras la piel sigue humeda, huméctala con aceite o crema. Prueba
distintos productos hasta que encuentres el mejor para ti. ldealmente, el mejor producto
para ti sera uno seguro, eficaz, accesible y sin perfume.

www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/dermatitis-eczema/symptoms-causes/syc-
20352380.

Eczema Association (NEA) — Asociacion National De Eczem.

|.2.- Enfermedades papuloescamosas

ENFERMEDADES PAPULODESCAMATIVAS .

. Psoriasis: Concepto, patogenia, formas clinicas, diagnostico diferencial y tratamiento.
. Dermatitis Seborreica.

. Parapsoriasis: Concepto y formas clinicas.

PSORIASIS

Es una enfermedad crénica, inflamatoria y proliferativa, genéticamente determinada, con
un gran polimorfismo clinico. La lesion mas tipica es una placa eritematosa de bordes netos,
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cubierta por escamas gruesas, blanquecinas, de aspecto céreo, no adherentes, que se
distribuyen preferentemente por zonas de extension.

EPIDEMIOLOGIA

Existen importantes diferencias entre distintos grupos étnicos. Influyen factores genéticos,
ambientales y climaticos. En Europa la prevalencia varia del 1,5% en Croacia al 4,8% en
Noruega, sin diferencias entre sexos. En Espana se estima una prevalencia de 1,4%. Existen
2 picos en su aparicion: en la pubertad y a partir de los 55-60 anos. El primero incluye
aproximadamente el 70% de los casos, tiene mayor carga familiar y asociacion con ciertos
HLA.

ETIOLOGIA

De causa desconocida, puede ser que sobre cierta predisposicion genética actllen factores
exogenos que harian que la enfermedad se manifestase o brotara.

Factores genéticos.

La base genética de la psoriasis se apoya en la acumulacién de casos familiares, sobre todo en
la psoriasis de comienzo precoz. La intensidad de las manifestaciones cutaneas dentro de los
miembros de una misma familia es muy variable. En la mayoria de los casos la herencia seria
poligénica multifactorial. Se han encontrado genes en la region HLA-C que podrian justificar
el desarrollo de la enfermedad.

En cuanto al HLA, en los casos de comienzo precoz, se ha asociado significativamente al
Cwé. Otros HLA propuestos parecen tener un desequilibrio de union con el Cwé. En
psoriasis de comienzo por encima de los 40 anos, se asocia con Cw3, y con B27.

Factores exdgenos.
Se han implicado diversos factores:

| Traumatismos. El fenébmeno de Koebner (isomorfismo) consiste en la aparicion de lesiones
cutaneas en las zonas sometidas a trauma previo. Es mas facil de producir en psoriasis
extensas, en brote y de comienzo precoz.

2 La luz: Habitualmente la luz UV mejora la psoriasis, sin embargo en un 5% la empeora.

3 La infeccion estreptocécica es capaz de desencadenar una psoriasis gutatta asi como de
exacerbar otras formas de psoriasis. Los superantigenos presentes en estreptococos y
estafilococos podrian estar implicados.

4 Alteraciones endocrinas: Pubertad, menopausia, postparto, tratamiento estrogénico

5 Factores metabdlicos como hipocalcemia o diilisis.
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6 Factores psicogenos como estrés o el alcoholismo

7 Farmacos: Betabloqueantes, Antimalaricos, Litio, AINES, Yoduro potasico, Interferon
CLINICA

Psoriasis Vulgar.

Las lesiones de psoriasis son placas eritemato-escamosas, bien delimitadas, pueden estar
rodeadas de un halo claro (anillo de Woronoff), cubiertas por escamas blanquecinas de
aspecto céreo. El raspado metddico de Brocq consiste en ir levantando capas de la placa
psoriasica con la cureta. Lo primero que se obtiene es la escama de aspecto céreo (signo de
la bujia de cera de Hebra). Después aparece una fina lamina (signo de la membrana de
Duncan-Bunchley). Al levantarla, aparece un fino punteado hemorragico (signo del rocio de
Auspitz). Se distribuyen simétricamente por zonas de extension, (especialmente codos y
rodillas), cuero cabelludo y regidn lumbosacra. Las lesiones pueden originar una
eritrodermia. Habitualmente son lesiones asintomaticas, pero puede picar o escocer, sobre
todo en periodo de brote. Las fisuras son dolorosas.

Las variaciones en la morfologia de la placa dan origen a denominaciones peculiares. La
psoriasis anular consiste en placas de crecimiento excéntrico que van curando por el centro.
Cuando confluyen se origina una psoriasis gyrata. La psoriasis ostracea, rupiacea o elefantina
es aquella que tiene un componente hiperqueratosico muy intenso.

El diagnéstico diferencial incluye el eczema numular, la micosis fungoide en placas, la tina del
cuerpo Y la pitiriasis rubra pilaris.

Psoriasis gutatta.

Es casi exclusivo de nifos y adultos jovenes. Son lesiones de pequeno tamano que aparecen
de modo explosivo, frecuentemente |-3 semanas después de una infeccion estreptococica.

Hay que hacer diagnostco diferencial con la pitiriasis rosada, la pitiriasis liquenoide croénica, la
sifilis secundaria psoriasiforme y la tifa.

Psoriasis invertida.

Afeccion de grandes pliegues por lesiones de psoriasis. Es mas frecuente en adultos mayores.
La sudoracion y humedad de la zona impiden la formacién de escamas. Puede observarse la
aparicion de grietas en el fondo del pliegue.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con los distintos tipos de intertrigo infeccioso y con
el pénfigo familiar benigno.

Psoriasis de unas.
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Ocurre en el 20-50% de los pacientes. Puede ser la unica manifestacion de psoriasis, y
aparecer en alguna o todas las unas. Es practicamente constante en la artritis psoridsica,
psoriasis pustulosa generalizada y eritrodermia psoriasica.

La clinica depende de donde se localice la lesion psoriasica. La psoriasis de la matriz puede
originar depresiones puntiformes (pitting), surcos longitudinales, transversos o leuconiquia.
La psoriasis del lecho o del hiponiquio origina manchas de aceite, hiperqueratosis subungueal
u onicolisis.

Psoriasis de cuero cabelludo.

La zona mas frecuentemente afecta es la nuca, aunque puede cubrir todo el cuero cabelludo.
El pelo atraviesa la placa y no produce alopecia. La diferencia con la dermatitis seborreica
puede ser imposible

Psoriasis palmo-plantar.

Consiste en placas hiquerqueratosicas, bien delimitadas, con poco componente eritematoso y
frecuente fisuracion dolorosa. En manos, se localiza en eminencia tenar, hipotenar o area
central de palmas. La distribucion puede tener relacion con el trabajo del paciente
(Fendmeno de Koebner). Es mas frecuente en mujeres postmenopausicas (equivalente
terminologicamente a queratodermia climatérica). Debe diferenciarse del eczema y del liquen
plano.

Psoriasis de mucosas.

La mucosa genital masculina puede afectarse en una psoriasis en placas que tendran poco o
ningun componente descamativo. Debe diferenciarse de la eritroplasia.

La mucosa oral no suele afectarse salvo en la psoriasis pustulosa generalizada o en la
eritrodermia psoriasica, y en este caso, lo habitual es que tome una morfologia de lengua
geografica ("annulus migrans") o maculas eritematosas.

Sebopsoriasis / Psoriasis eczematosa.

Es una superposicidon entre psoriasis y eczema o dermatitis seborreica, en la que los rasgos
clinico/patolégicos son intermedios, y no es posible definirse sobre un proceso u otro.
Deben buscarse otros signos de psoriasis (afectacion ungueal..) para establecer un
diagnostico de certeza.

PSORIASIS PUSTULOSA.

Pustulosis palmo-plantar croénica.
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Es mas frecuente en mujeres a partir de la 5° - 6° década. Se ha relacionado con focos
sépticos a distancia (sobre todo tonsilitis), tabaquismo, ingesta de litio y osteitis pustulosa. Se
presenta como pustulas estériles de color amarillento que posteriormente se hacen
marrones y se descaman. La evolucion es cronica y persistente.

No todos los autores lo consideran una forma de psoriasis (solo coincide el HLA en algunos
pacientes y muchos pacientes no desarrollan nunca lesiones de psoriasis tipicas)

Hay que diferenciarla de la tifha, del eczema y de la vasculitis leucocitoclastica con pustulas.
Pustulosis palmo-plantar aguda.

Consiste en un brote agudo de pustulas estériles que aparecen en manos y pies sin formar
placas., hoy se considera una variante aguda de la pustulosis palmo plantar. El pronostico es
mejor que en la forma croénica, con remision espontanea en 2-4 semanas y recidivas poco
frecuentes.

Acrodermatitis continua (Hallopeau)

Es un cuadro pustuloso que comienza en punta de dedos, sobre todo de manos (uno o
varios) como pustulas estériles con borde neto que se van extendiendo proximalmente a lo
largo de meses/afios. Como complicaciones puede provocar pérdida definitiva de la ufa,
tenosinovitis, artritis de la IFD, osteolisis de la falange y, sobre todo en ancianos, brotes
secundarios de psoriasis pustulosa generalizada, con mala evolucion.

Psoriasis pustulosa generalizada (PPG) tipo Von Zumbush).

Es una forma rara (1% de pacientes) y grave de psoriasis. Es mas frecuente en edades
avanzadas. Puede aparecer bien sobre una psoriasis tipica, después de un factor provocador o
bien en un individuo con psoriasis atipica (acropustulosis, psoriasis invertidas) que poco
después del inicio desarrollan una PPG.

Suele comenzar de forma abrupta, con una sensacion de quemazén o escozor, fiebre y
malestar general. Las lesiones previas se reavivan y aparecen nuevas zonas eritematosas con
miles de pustulas estériles de milimétricas, que pueden tener distintas distribuciones (incluso
anular/circinado). Posteriormente se secan, descaman y aparecen nuevas lesiones. Afecta las
unas, la mucosa oral y provoca alopecia o por efluvio telogeno. Puede persistir durante
meses. Evoluciona hacia una psoriasis tipica en placas o hacia una eritrodermia.

La histologia muestra cumulos de polinucleares intraepidérmicos con espongiosis alrededor
(pustula espongiforme de Kogoj).

La PPG puede tener importantes complicaciones sistémicas, (hipoalbuminemia, alteraciones
hemodinamicas que pueden llevar a fallo renal, trombosis, sobreinfeccion, sepsis y amiloidosis
secundaria)
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Psoriasis pustulosa generalizada del embarazo.

Conocida también como impétigo herpetiforme. Es rara (unos 200 casos publicados).Suele
comenzar en tercer trimestre del embarazo. Son lesiones pustulosas con aspecto circinado
que tienen predileccién por axilas e ingles. Cursa con importante alteracion sistémica, con
mal prondstico materno/fetal. Recurre en posteriores embarazos y con anticonceptivos.

Psoriasis pustulosa infantil

Es rara (solo 5% de las psoriasis pustulosas). Tiene un curso mas benigno que la de los
adultos. El 25% de los casos aparecen en el primer ano de edad.

ERITRODERMIA PSORIASICA.

Supone entre el 25 y 40% de eritrodermias. Puede comenzar en un individuo psoriasico
conocido, sobre una psoriasis preexistente o por evolucion de una psoriasis pustulosa
generalizada. Es mas frecuente en edades avanzadas.

Consiste en un enrojecimiento difuso de la piel con descamacion, que afecta al menos al 75%
de la superficie cutanea. Comienza con fiebre, malestar general, sensaciéon de quemazon y
picor, enrojecimiento y descamacion continua. El curso es tumultuoso, con rebrotes
frecuentes. Presenta las alteraciones hemodinamicas propias de las eritrodermias y
dificultades en la termorregulacion.

El diagnostico diferencial debe hacerse con otras eritrodermias.

ARTROPATIA PSORIASICA.

Es una artritis con factor reumatoide negativo asociada a psoriasis. Afecta entre el 5 y el 40%
de los psoriasicos sin claro predominio de sexo. Puede comenzar antes de la psoriasis,
después o simultaneamente.

CURSO Y PRONOSTICO

La evolucion es impredecible. Las remisiones espontaneas varian del 17 al 55% en distintos
estudios y duran de | a 54 anos. Las psoriasis de comienzo tardio parecen tener una
evolucion mas leve. No se conoce cura definitiva.

HISTOPATOLOGIA

En la capa cérnea existe hiperparaqueratosis y cumulos de polinucleares neutrofilos
(microabscesos de Munro). La granulosa esta adelgazada o ausente. Se observa también
acantosis con elongacion de la red de crestas. En dermis se observa papilomatosis con una
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gran cantidad de capilares dilatados y tortuosos. Ademas existe un infiltrado linfo-histiocitario
y de polinucleares.

PATOGENIA

En la psoriasis se produce una proliferacion epidérmica irregular con 2-4 capas proliferativas
y un ciclo celular y renovacion epidérmicas 8 veces mas rapidos que la piel normal. Ademas,
el patron de diferenciacion epidérmica también estd alterado semejando el existente en la
reparacion de heridas (alteracion del patron de queratinas, filagrina, involucrina, loicrina y
otras).

Se han encontrado alteraciones bioquimicas (la mas famosa fué el aumento de AMP-c) que
son mas consecuencia que causa de la hiperproliferacion. Se ha enfatizado la importancia de
los fibroblastos, los neutrdfilos, las células endoteliales y el sistema nervioso en el desarrollo
de la psoriasis, pero hoy en dia, la teoria mas integradora es la Teoria Inmunologica: En la
psoriasis existen brotes y remisiones espontaneas; se asocia con ciertos HLA; en las lesiones
psoriasicas se detectan altas concentraciones de factores de crecimiento y citoquinas que
estan mediadas inmunolégicamente, existe una alta actividad presentadora de antigeno; las
placas tienen gran cantidad de linfocitos T activados y ademas, responde a farmacos
inmunosupresores. Todos los datos patogénicos acumulados no permiten afirmar donde se
inicia el proceso. Podria ser a nivel de la célula presentadora de antigeno, del linfocito T, del
queratinocito, de los vasos o fibroblastos. Una vez iniciado, cada uno de los componentes es
capaz de autoestimularse y de activar a los demas actores de la obra.

TRATAMIENTO

Hidratacion cutanea : es fundamental, evita la fisuracion y facilita la penetracion de los
compuestos topicos y de la luz. En ocasiones basta con eliminar la escama como unico
tratamiento. En las pieles secas y agrietadas se produce el fenomeno de Koebner mas
facilmente.

Breas

Derivan del carbon o la madera. Son una mezcla de componentes de estandarizacion es
imposible. Se usan topicamente en concentraciones del 2-5%. El tratamiento de Goeckerman
es la combinacion de breas e irradiacion ultravioleta (UV) Huelen y manchan. Se emplean
fundamentalmente como champues.

Ditranol (Antralina)

Derivado de la crisarobina. Mancha, huele e irrita, sobre todo en pliegues, genitales, cuello y
cara. El tratamiento suele comenzar a bajas concentraciones (0,05-0,1%) para después ir
subiendo. La pauta de contacto breve (1-2%, 20-30 minutos) es igual de efectiva. Se puede
combinar con irradiaciéon UVB
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Corticoides topicos.

No irritan, manchan ni huelen, lo que les confiere ventajas sobre las breas y antralina.
Tienen acciones antiinflamatorias, antiproliferativas, inmunosupresoras y vasoconstrictoras.

La eleccion del excipiente y de la potencia depende de la zona que se trate. El tratamiento
oclusivo aumenta x10 la potencia del corticoide.

Los corticoides sistémicos estan permitidos SOLO en casos de psoriasis graves que pongan
en peligro la vida del paciente, pues la mejoria es mas rapida que con otros tratamientos. Su
retirada debe ser muy cuidadosa.

Derivados de la vitamina D

Como el calcipotriol, calcitriol y el tacalcitol con poca actividad sobre el metabolismo calcico.
Parece que estimula la diferenciacion e inhibe la proliferacion de queratinocitos e inhibe
linfocitos T.

Tazaroteno :

Derivado retinoide, potencia semejante al calcipotriol, al igual que este se suele combinar con
esteroides topicos.

Fototerapia y fotoquimioterapia.

La fototerapia se realiza irradiando la piel con UVB. Se realiza a dosis minimamente
eritematogena. Puede asociarse con otros tratamientos topicos. Lo mas comun es con breas
(Goeckerman).

La fotoquimioterapia (PUVA) (topica o sistémica) esta indicada en la psoriasis en placas
extensa y es también Util en eritrodermia, PPG y psoriasis palmo-plantar. Consiste en la
administracion de psoraleno oral 2 horas antes de la radiacion o la utilizacion de bano en
solucion de 8 opsoraleno con irradiacion posterior.

Para evitar dafio retiniano y cataratas debe recomendarse uso de gafas oscuras 18-24 horas
después de la administracién del farmaco. A largo plazo, produce fotoenvejecimiento,
lentiginosis y posible aumento de cancer cutdneo no melanoma, sobre todo en genitales
masculinos.

Puede usarse combinada con retinoides (RePUVA), antralinas y corticoides topicos.
Retinoides.

El mas indicado es el acitretin. Estan indicados en psoriasis en placas extensas, psoriasis
pustulosa generalizada y localizada, eritrodermia psoriasica, psoriasis gutatta de reciente
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comienzo y artritis psoriasica. Lo habitual es su uso combinado con PUVA o exposicion solar
natural y corticoides topicos.

Efectos secundarios: La queilitis y xerodermia son practicamente constantes. Es frecuente la
hipertrigliceridemia. Su uso prolongado puede provocar hiperostosis y cierre de metafisis en
ninos y calcificacion de ligamentos en adultos.

No debe permitirse el embarazo en los 2 ahos siguientes a la ingesta de acitretino por su
capacidad teratogénica.

Metotrexato

Es un inhibidor competitivo de la dihidrofdlico reductasa. Inhibe la sintesis de DNA. Es util en
todos los tipos de psoriasis y en la artritis psoriasica. Algunos autores lo consideran de
eleccion en la psoriasis pustulosa generalizada grave, pustulosis palmo plantar y eritrodermia
psoriasica, pues responde mas rapidamente que con retinoides.

La toxicidad aguda mas importante es la depresion medular. Puede provocar cirrosis
hepatica, que requiere controles hepaticos estrictos, pudiendo estar indicada la biopsia
hepatica.

Ciclosporina A.

Inhibe selectivamente los linfocitos T (bloquea la produccion/expresién de IL2,). No tiene
efecto directo sobre queratinocitos. Su efecto secundario mas significativo es la
nefrotoxicidad y la HTA, puede producir hiperplasia de encias e hipertricosis.

Tratamiento rotatorio

Se utiliza para disminuir en lo posible la toxicidad acumulada de las distintas terapéuticas.
Consiste en cambiar cada |-2 ahos a través de un rotatorio de 4 tratamientos distintos
(PUVA, UVB con o sin breas, metotrexate, etretinato/acitretino, ciclosporina).

Farmacos Bioldgicos: son anticuerpos y proteinas que bloquean especificamente citoquinas
implicadas en la lesion inflamatoria de psoriasis. Fundamentalmente bloquean el TNF alfa y la
IL 12-23

PARAPSORIASIS :

En 1902 Brocq acund el término “parapsoriasis” para un grupo de procesos cutaneos
eritemato-papulo-escamosos de naturaleza desconocida y evolucion crénica: Describioé tres
modalidades clinicas: La parapsoriasis en gotas, la parapsoriasis en pequenas placas y la
parapsoriasis en grandes placas. Actualmente se reserva el término exclusivamente para las
dos ultimas, existiendo controversia sobre su relacion con la micosis fungoide. La
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parapsoriasis en gotas es actualmente la pitiriasis liquenoide (tanto en su forma aguda como
cronica)

PARAPSORIASIS EN PEQUENAS PLACAS ( Parapsoriasis digitiforme, xantoeritrodermia
persistente. ) :

Clinica: Preferentemente en varones adultos, como numerosas placas rojo-amarillentas,
ovaladas, digitiformes o irregulares, de 2-5 cms de diametro, borde neto y superficie
descamativa dispuestas en tronco y en raiz de extremidades. Asintomaticas, estables durante
anos.

Histologia : Inespecifica., focos dispersos de acantosis, espongiosis, exocitosis Yy
paraqueratosis con escaso infiltrado linfohistiocitario perivaascular.

Tratamiento : Corticoides topicos y/o PUVA Mejorias parciales y pasajeras.

PARAPSORIASIS EN GRANDES PLACAS. ( parapsoriassis liquenoide, parapsoriasis atrofica,
parapsoriasis poiquilodérmica, parapsoriasis variegata poiquilodermia vascular atrofiante) .

Clinica : Predomina en varones adultos. Se caracteriza por grandes placas violaceas o
parduzcas, de superficie atrdfica, ligeramente descamativa, poiquilodérmicas, poco
numerosas, relativamente simétricas en tronco, raiz de miembros y grandes pliegues. La
dermatosis es crénica y en bastantes enfermos, al cabo de 10-30 anos, se desarrolla
infiltracion, mostrando el desarrollo a un linfoma cutaneo de células T.

Histologia : Inespecifica al principio, se aprecia atrofia epidérmica, infiltrado en banda
superficial, en ocasiones epidermotropo. Progresiva aparcicion de células grandes
hipercromaticas.

Diagnéstico : Diagnostico diferencial con el resto de poiquilodermias. Se puede realizar un
estudio de reordenamiento genético para confirmar la presencia de monoclonalidad.

Tratamiento: Corticoides.

DERMATITIS SEBORREICA:

Es un proceso comun (1-3% de la poblaciéon en sentido estricto y hasta un 50% si se
considera la pitiriasis seca del cuero cabelludo), de causa desconocida, crénico, que cursa con
brotes, que afecta a lactantes y adultos la piel del cuero cabelludo, las zonas ricas en glandulas
sebaceas y flexuras. Se presenta como placas eritematoescamosas, con descamacion
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blanquecino-amarillenta, adherentes de bordes mal definidos. Se observa predisposicion
familiar y se presenta de forma mas intensa en pacientes portadores del VIH. Afecta a los
lactantes durante los tres primeros meses de vida y los adultos tras la pubertad

Etiopatogenia :

Hipertrofia de las glandulas sebaceas. Aunque hay un aumento de la secrecién sebacea, no
siempre es asi. Algunos lo relacionan con la presencia de Malassezia globosa y especialmente
de Malassezia restricta.

El estrés es capaz de desencadenar brotes. Existe una alta tasa de pacientes con alcoholismo
y obesidad. La sequedad y baja temperatura del invierno empeoran la enfermedad.

Histologia: No diagnéstica. Puede haber paraqueratosis perifolicular.
Clinica:
Dermatitis Seborreica del Lactante:

Suele aparecer en los tres primeros meses de vida, aunque puede hacerlo hasta los |8 meses.
Las zonas mas afectadas son la zona parietal, la zona central de la cara, el cuello y los grandes
pliegues del cuerpo incluyendo la zona del panal. Son lesiones descamativas amarillentas. En
los mas intensos hay placas eritemato-escamosas amarillentas de limites mal definidos e
irregulares que afectan las areas seborreicas de la cara, el cuero cabelludo, cuello, pliegues
axilares, genitocrurales y la zona del panal. Las lesiones producen escaso prurito. Son
frecuentes las infecciones secundarias por bacterias (Estafilococo aureus , con
exudacion”’melicérica”) o por hongos ( candida albicans, con pustulas satélites). De curso
crénico, aunque tienden a desaparecer en los primeros meses de forma espontanea.
Ocasionalmente puede generalizarse, llegando a ser una eritrodermia.

La eritrodermia descamativa de Leiner descrita inicialmente como una dermatitis seborreica
extensa, se acompana de fiebre, anemia, diarrea, vomitos. No suele producir prurito. Se ha
demostrado alteraciones en la funcion quimiotactica-leucocitaria, debido a un déficit de C5
inhibidor.

Dermatitis seborreica del adulto:
Eczematide Seborreica: La forma menos intensa, consiste en hiperproduccion sebacea, junto

con descamacion fururacea (Descamacion seca) o grasienta (pitiriasis esteatoides) del cuero
cabelludo, area centro facial, retroauricular, conducto auditivo externo y zona esternal.

Dermatitis Seborreica en placas: Es la forma mas comun. Se presenta como placas
eritematoesscamosas de limites netos e irregulares con escamas untuosas, localizadas en las
llamadas dareas seborreicas. También se puede localizar en el ombligo y zona perianal. En
casos raros puede ocasionar una eritrodermia. El curso es cronico con brotes aleatorios.
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Diagnéstico diferencial:
En lactantes

-Dermatitis atopica. Suele aparecer después de los tres meses de edad con mayor prurito y
lesiones en mejillas, tronco, cara de extension de extremidades.

-Histiocitosis X, las lesiones suelen ser purpuricas.
-Escabiosis: prurito intenso y lesiones nodulares en palmas y plantas.

En el adulto se debe diferenciar de la psoriasis, pitiriasis rosada, pitiriasis versicolor, eccema
de parpados de contacto y eccema atopico. La del conducto auditivo con otomicosis.

Tratamiento: Se debe explicar al enfermo el curso cronico.

Cuero cabelludo: Eliminar la escama con aceites o soluciones de acido salicilico. Uso
de champues con piritionato de Zinc, sulfuro de selenio, ictiol o breas o ketoconazol

Cara y cuerpo: Evitar los vehiculos grasos y alcholicos. Los esteroides topicos son
muy efectivos pero no deben aplicarse de forma continua. Se emplean cremas de
pimecrolimus, ictiol, nicotinamida, alquitranes y breas, aunque no son tan efectivos. La
respuesta al ketoconazol es irregular. En casos graves y eritrodermia se usan esteroides
sistémicos en ciclos cortos.

Modelo OMS de informacion sobre prescripcion de medicamentos: Medicamentos utilizados
en las enfermedades cutaneas

1.3 Tumores de piel

Un tumor es cualquier alteracion de los tejidos que produzca un aumento de volumen. Es un
agrandamiento anormal de una parte del cuerpo que aparece, por lo tanto, hinchada o
distendida. El tumor, junto con el rubor, el dolor y el calor, forman la tétrada clasica de
los sintomas y signos de la inflamacion.

En sentido restringido, un tumor es cualquier masa o bulto que se deba a un aumento en el
numero de células que lo componen. Si este crecimiento celular tiene su origen en diversas
células (policlonal) hablamos de hiperplasia y si se trata de una neoformacién celular que
tiene su origen en una unica célula (monoclonal) la llamamos neoplasia independientemente
de que sean de caracter benigno o maligno en funcion de su capacidad o no de infiltrar los
tejidos que le rodean. Cuando un tumor es maligno tiene capacidad de invasion o infiltracion
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y de producir metastasisa lugares distantes del tumor primario, siendo
un cancer metastasico.

Un tumor benigno es una neoplasia que no posee la malignidad de los tumores cancerosos.
Esto implica que este tipo de tumor no crece en forma desproporcionada ni agresiva, no
invade tejidos adyacentes, y no hace metastasis a tejidos u o6rganos distantes. Las células de
tumores benignos permanecen juntas y a menudo son rodeadas por una membrana de
contenciéon o capsula. Los tumores benignos no constituyen generalmente una amenaza para
la vida; se pueden extirpar y, en la mayoria de los casos, no reaparecen. Para denominar
estos tumores se usa como prefijo el nombre del tejido que lo origina acompanado
del sufijo «<-omay (tumor).

Ejemplos de tumores benignos:

Papiloma: masa mas protuberante en la piel (por ejemplo, un quiste).
Adenoma: tumor que crece en las glandulas y en torno a las mismas.
Lipoma: tumor en un tejido adiposo.

Osteoma: tumor de origen en el hueso.

Mioma: tumor del tejido muscular.

Angioma: tumor compuesto generalmente de pequenos vasos sanguineos o linfaticos (por
ejemplo, una marca de nacimiento).

Nevus: pequeno tumor cutaneo de una variedad de tejidos (por ejemplo, un lunar).

Teratoma tumor encapsulado con componentes de tejidos u organos que recuerdan los
derivados normales de las tres capas germinales.

Tumor de Warthin: hiperplasia quistica especialmente de la glandula parétida.
Tumores malignos o cancer.

Los tumores malignos son cancerosos. Las células cancerosas pueden invadir y danar tejidos
y organos cercanos al tumor. Las células cancerosas pueden separarse del tumor maligno y
entrar al sistema linfatico o al flujo sanguineo, que es la manera en que el cancer alcanza otras
partes del cuerpo. El aspecto caracteristico del cancer es la capacidad de la célula de crecer
rapidamente, de manera descontrolada e independiente del tejido donde comenzo. La
propagacion del cancer a otros sitios u érganos en el cuerpo mediante el flujo sanguineo o el
sistema linfatico se llama metastasis. Los tumores malignos generalmente se pueden clasificar
en seis categorias:
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Carcinomas. Estos canceres se originan en el epitelio que es el recubrimiento de las células
de un drgano. Los carcinomas constituyen el tipo mas comun de cancer. Lugares comunes de
carcinomas son la piel, la boca, el pulmén, los senos, el estomago, el colon y el utero.

Sarcomas. Los sarcomas son canceres del tejido conectivo y de sostén (tejidos blandos) de
todos los tipos. Los sarcomas se encuentran en cualquier parte del cuerpo y frecuentemente
forman crecimientos secundarios en los pulmones.

Gliomas. Son canceres del cerebro o la médula espinal producidos por neoplasias en
las células gliales.

Leucemias. Son canceres de la sangre. Afectan a la linea mielocitica (es decir, afectan a
los granulocitos, monocitos y/o mastocitos); comenzando en esos mismos grupos celulares o
en algun progenitor comun.

Linfomas. Son canceres que surgen en linea linfocitica (Es decir, afectando a los linfocitos) o
en algin progenitor comin; o que afectan a otras lineas celulares como las de las células
presentadoras de antigenos (CPA), diversos tipos de Macrofagos, o algun progenitor comun.

Teratoma inmaduro.

Caracteristicas de tumores benignos y malignos
Caracteristica Benigno Maligno

, . Las células tumorales tal vez no se
) L Las células tumorales se asemejan ) ,
Diferenciacion asemejan a las células maduras

a las células maduras originales

originales
Tasa de | Lenta; puede interrumpirse o  Rapida, autonoma; generalmente no
crecimiento retroceder interrumpe ni retrocede
Tipo de
P o Se expande y desplaza Invade, destruye y reemplaza
crecimiento
Metastasis No Si

Efecto en la | Generalmente no ocasiona la Puede ocasionar la muerte si no se
salud muerte diagnostica y suministra tratamiento

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 27



SUDS |

Mi Universidad

Teratoma

Un teratoma es un tipo de tumor de origen embrionario. El término teratoma procede

del griego teras- Teratos "pesadilla”, "monstruo” y Oma significado de "hinchazon", "tumor™".

El diagnostico definitivo de un teratoma se basa en su estudio histoldgico: un teratoma es un
tumor con tejido biolégico o componentes de 6rgano que provienen de derivados normales
de las tres capas germinativas. Es decir, los teratomas contienen regiones celulares con las
tres lineas embrionarias germinales: endodermo (epitelio glandular) mesodermo (cartilago,
hueso y musculo liso y estriado) y ectodermo (epitelio neural y epitelio escamoso
estratificado).

Raramente, pueden no ser de alguna de esas tres capas la identificacion. Los tejidos de un
teratoma, aunque en apariencia normal en si, pueden ser algo diferentes de los tejidos
circundantes, y ser altamente incongruentes: los teratomas pueden
contener pelo, diente, huesoy muy raramente organos mas complejos como globulo
ocular, torso y mano. Usualmente, un teratoma no contiene ninglin organo, sino uno o mas
tejidos normalmente encontrados en érganos como cerebro, tiroides, higado y pulmén. El
teratoma tiene una forma benigna llamada teratoma maduro, y una forma cancerosa llamada
teratoma inmaduro.

El teratoma maduro mas frecuente es el "tumor ovarico de células germinales”, que en
general afecta a mujeres en edad de procreacion (desde adolescentes hasta mujeres de
cincuenta afnos). A menudo se denomina "quiste dermoide" debido a que su revestimiento se
asemeja a la piel. Estos tumores o quistes contienen diversos tejidos benignos que podrian
parecerse a las vias respiratorias, los huesos, el tejido nervioso, los dientes y otros tejidos de
un adulto. Su tratamiento consiste en la extirpacion quirurgica del quiste.

Los teratomas inmaduros se presentan en nifas y mujeres jévenes, por lo general menores
de 18 anos. Estos tumores cancerosos son poco frecuentes, se asemejan a tejidos
embrionarios o fetales, como el tejido conectivo, las vias respiratorias y el cerebro. Cuando
no se han extendido mas alld del ovario y la inmadurez no es prominente (teratoma
inmaduro de grado 1), se curan mediante la extirpacion quirdrgica del ovario. Cuando se han
extendido mas alla del ovario y/o una gran parte del tumor tiene un aspecto muy inmaduro
(teratomas inmaduros de grado 2 o 3), se recomienda quimioterapia, ademas de la

extirpacion quirdrgica del ovario.

Ramzi Cotran, Vinay Kumar, Tucker Collins (1999). Robbins Pathologic Basis of Disease, 6th
Edition. W.B. Saunders. p. 327.
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|.4.- Fisiopatologia del sistema digestivo

El aparato digestivo tiene una serie de 6rganos que se sirven principalmente para la
digestion.

La digestion consiste en transformar los alimentos que has comido en elementos simples que
después se pasan a la sangre.

El resto, que no se puede aprovechar, se elimina.

Tubo digestivo

El aparato digestivo es de un gran tubo que tiene unos diez o doce metros de longitud y unas
glandulas anexas.

El tubo digestivo empieza por la boca y acaba por el ano. Consta de: boca, faringe, estomago,
intestino delgado, intestino grueso y ano.

Glandulas anexas

Las glandulas anexas son: la glandulas salivales, el higado y el pancreas. Estan fuera del aparato
digestivo, pero segregan sustancias hacia este y tienen funciones muy importantes en la
digestion.

-Las glandulas salivales. Son 6 glandulas que segregan saliva a la boca.

-El higado tiene funciones importantes en el organismo. Segrega bilis que se almacena en

la vesicula biliar y luego pasa al duodeno.

-El pancreas tiene una doble funcion exocrina y endocrina. Aqui nos interesa la exocrina y
consiste en que segrega jugo pancreatico hacia el duodeno.

Funciones del aparato digestivo

El aparato digestivo tiene unas funciones muy importantes:
Como ya he comentado, transforma los alimentos dividiéndolos en elementos mas simples,

nutrientes mas simples, que se absorben a nivel de intestino y pasan a la sangre para llegar al
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resto de las células.

Su funcién de digestion que tiene cuatro partes: mecanico, quimico, absortiva y defectoria.
|-La primera es de tipo mecanico y de transporte.

2-La segunda es de quimica o de secrecion, de los jugos digestivos que siguen para
descomponer las proteinas e hidratos de carbono y grasas o lipidos que han entrado con la
alimentacion en elementos simples que se puedan absorber.

3-La tercera es la funcion absortiva o de absorcion de nutrientes.

4-La cuarta funcion la excrecion o defecatorio de todo aquello que sobra por las heces.

Si entramos mas a fondo, en cuanto a funciones tenemos:

I-Funcidon mecanico (transporte): mastica, insaliva y deglute.

Esto significa que mastica (tritura, trocea y corta) los alimentos ingeridos por la boca,

los mezcla con la saliva segregada por las glandulas salivales por movimientos de la lengua
y forma el bolo alimenticio.

Este bolo se deglute, es decir, avanza por el tubo digestivo gracias a movimientos

peristalticos del tubo digestivo: faringe, esofago, estomago...
2-Funcién quimica (de secrecion):

Los jugos digestivos son segregados a diferentes niveles y constituyen una fase adicional de

transformacion de los alimentos.

En la boca son sustancias (enzimas) de la saliva actian sobre los glucidos.

En el estomago los jugos gastricos actlan sobre todo en proteinas y forman elquimo.

En el intestino delgado actlan los jugos intestinales (de la pared intestinal), bilis(del higado)

y jugos pancreaticos (del pancreas). Se acttan sobre los glucidos, lipidos y proteinas.

Transforman el quimo en quilo.
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3-Funcién absortiva (de absorcion):

Absorcion de nutrientes del quilo a través de las vellosidades intestinales y pasan a la sangre y

resto del cuerpo. Estos nutrientes son glicidos simples, aminoacidos, partes de los lipidos,

agua y minerales.

4-Funcion defecatoria:

Eliminacién de productos sobrantes no digeridos.

Se da en el intestino grueso. Absorbe el agua de lo que sobra del proceso anterior.

La flora bacteriana los acaba transformando en excrementos que felizmente salen por el ano

al defecar.

|-Boca:

La boca es una cavidad por donde entra el alimento que se tritura y corta por los dientes y
que con la lengua se mezcla con la saliva que lo humedece, actla sobre todo en los glicidos y

se forma el bolo alimenticio que baja por la faringe hacia el esofago.

En la boca se encuentra la lengua que es un musculo con papilas gustativas responsables del

sentido del gusto.

Al principio, en la boca, se da la masticacion con la trituracion de los alimentos y se forma un

bolo humedecido: bolo alimentario

2-Faringe:

Después de la boca viene otro conducto: faringe. Es comun al aparato respiratorio y
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digestivo.

Por la faringe pasa el alimento que llegara al esofago y el aire que llegara a la laringe.

La faringe se divide en dos tubos:

a-La laringe, que ira por delante y seguira por la traquea bifurcandose por los bronquios hacia

los pulmones. Es el aparato respiratorio.

b-El eséfago que va por detras y llega hasta el estomago.

El alimento no entra hacia la laringe porque hay un pequeno repliegue que hace de valvula a
ese nivel, la epiglotis, y que se cierra cuando entra el alimento. Eso evita que entre el
alimento por la laringe y nos atragantemos o asfixiemos.

3-Esofago:

El esdfago es un tubo de unos veinticinco centimetros que lleva hasta el estdmago el bolo
alimenticio gracias a los movimientos peristalticos: contraccioines y relajaciones sucesivas de
la parte muscular del esofago.

En esofago y el estdmago se comunican por el orificio llamado cardias.

4-Estomago:

El estobmago hay musculos potentes que también generan un movimiento del alimento y

una mucosa gastrica que genera secreciones, concretamente las células parietales y las células

principales.

-Las células parietales segregan el acido clorhidrico que mata flora bacteriana que ha entrado
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desde fuera, asi como el factor intrinseco, que servira para la absorcion posteriormente en el

intestino delgado de la vitamina B12.

-Las células principales segregan el pepsindgeno que gracias a la accion del acido clorhidrico

se trasforma en pepsina y participa en la digestion de las proteinas.
A continuacion, del estomago se comunica con el intestino delgado a través delpiloro.
5-Intestino delgado:

El intestino delgado es muy largo (varia de 6 a 7 metros aproximadamente) y tiene tres

partes: el duodeno, yeyuno e ileon.
El duodeno esta por detras del colon transverso que después explico.

A nivel de intestino delgado (duodeno, yeyuno e ileon) hay una serie de vellosidades
intestinales en su mucosa que tienen la funcién de absorcion, que ya hemos comentado al

inicio.

Tienen unos capilares muy finos hacia donde se absorben los nutrientesobtenidos durante la

digestion hacia la sangre.

Hacia el duodeno se segregan sustancias desde el higado, la vesicula biliar o desde el

pancreas.

-El pancreas tiene que tiene una doble funcion: una exocrina que es la que estamos
comentando ahora porque segrega también al duodeno sustancias que sirven para la
digestion, pero ademas tiene una funcién endocrina porque segrega insulina que para regular

la glucosa (el "aziicar") en la sangre.
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El ileon pasara a través de la valvula ileocecal al intestino grueso.
6-Intestino grueso

El intestino grueso tiene mayor amplitud que el intestino delgado y es la parte final del tubo
digestivo. En el intestino grueso es donde se forman las heces definitivas que se expulsan a

través del ano.

La parte del inicial del intestino grueso ascendente se llama ciego y de él surge un
pequeno apéndice vermiforme que es el que inflama cuando hay una apendicitis y los

cirujanos extirpan.

Tiene varias partes: el colon ascendente, el colon ascendente, colon transverso, colon

descendente, sigma Yy recto.
El ano es el orificio final.

Conclusion
El aparato digestivo tiene una funcion de transporte, secrecion, absorcion y excrecion.
Es un largo tubo que va desde la boca hasta el ano y tiene unas glandulas anexas

Es por donde se absorben los nutrientes que comemos que llegan a todas las células del

cuerpo.

cepvi.com/index.php/medicina/fisiologia/sistema-digestivo

____________________________________________________________________________________________________________|
UNIVERSIDAD DEL SURESTE 34



SUDS |

Mi Universidad

|.5.- Valoracién del paciente con problemas digestivos

Los sintomas y trastornos digestivos son bastantes frecuentes. La anamnesis y la exploracion
fisica suelen ser suficientes para tomar una decision en pacientes con sintomas menores; en

otros casos, es necesario realizar estudios complementarios.
Anamnesis

Utilizando entrevistas con preguntas abiertas, el médico identifica la localizacién y calidad de

los sintomas, y cualquier factor que los agrave o alivie.

El dolor abdominal es una dolencia gastrointestinal frecuente (véanse Dolor abdominal
agudo y Dolor abdominal cronico y recurrente). La determinacion de la localizacion del dolor
puede ayudar con el diagnostico. Por ejemplo, el dolor en el epigastrio puede reflejar
problemas del pancreas, el estomago o el intestino delgado. El dolor en el cuadrante superior
derecho puede reflejar problemas en el higado, la vesicula biliar y los conductos biliares,
como colecistitis o hepatitis. El dolor en el cuadrante inferior derecho puede indicar
inflamacion del apéndice, el ileon terminal, o el ciego, lo que sugiere apendicitis, ileitis
o enfermedad de Crohn. El dolor en el -cuadrante inferior izquierdo puede
indicar diverticulitis o estrenimiento. El dolor en el cuadrante inferior izquierdo o derecho

puede indicar colitis, ileitis o etiologias ovaricas (en mujeres).

Interrogar a los pacientes acerca de la irradiacion del dolor puede ayudar a esclarecer el
diagndstico. Por ejemplo, el dolor que se irradia al hombro puede reflejar colecistitis, porque
la vesicula biliar puede estar irritando el diafragma. El dolor que se irradia a la espalda puede
reflejar pancreatitis. Solicitar a los pacientes que describan el caracter del dolor (es decir,
agudo y constante, oleadas de dolor sordo) y su aparicién (repentina, como resultado de una
perforacién de una viscera o la ruptura de un embarazo ectopico) puede ayudar a diferenciar

las causas.

Se debe interrogar a los pacientes acerca de cambios en la alimentacion y la evacuacion. En
cuanto a la alimentacion, se le debe preguntar a los pacientes acerca de dificultad para tragar
(disfagia), inapetencia, y presencia de nauseas y vomitos. Si los pacientes tienen vomitos, se

debe interrogar acerca de su frecuencia y duracion, y si han observado sangre o material
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similar a borra de café, sugestivos de hemorragia digestiva. Asimismo, se les debe preguntar a
los pacientes sobre el tipo y la cantidad de liquidos que han intentado beber, y si han podido

retenerlos.

En cuanto a la evacuacion, se debe preguntar a los pacientes cuando fue su Ultima deposicion,
cudl ha sido su frecuencia evacuatoria y si esta representa un cambio respecto de su
frecuencia habitual. Es mas util pedir informacion especifica, cuantitativa, acerca de las
deposiciones que preguntar si hay estrehfimiento o diarrea, dado que distintas personas
emplean estos términos de manera bastante diferente. Asimismo, se debe solicitar a los
pacientes que describan el color y la consistencia de la materia fecal, incluido si ha tenido
deposiciones negras o sanguinolentas (sugestivas de sangrado Gl), purulentas o mucoides. Se
debe preguntar a los pacientes que observaron sangre si esta revestia la materia fecal, estaba

mezclada con la materia fecal o si eliminaron sangre sin materia fecal.

En las mujeres, es importante unaanamnesis ginecdlogica, porque los trastornos

ginecologicos y obstétricos pueden manifestarse por sintomas gastrointestinales.

Corresponde evaluar sintomas inespecificos asociados, como fiebre o pérdida de peso. La
pérdida de peso es un sintoma asociado que puede indicar un problema mas grave, por

ejemplo cancer, y debe instar al médico a realizar una evaluacion mas exhaustiva.

Los pacientes describen de manera diferente sus sintomas segun su personalidad, la
repercusion de la enfermedad sobre su vida y las influencias socioculturales. Por ejemplo, un
paciente con una depresion grave puede minimizar las nauseas y los vomitos o informarlos
indirectamente, mientras que un paciente histridnico puede describirlos con urgencia

dramatica.

Los elementos importantes de los antecedentes personales comprenden trastornos
gastrointestinales diagnosticados previamente, cirugia abdominal previa, y el uso de
medicamentos y sustancias que podrian causar sintomas gastrointestinales (p. ej., AINE,

alcohol).

Examen fisico
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La exploracién fisica podria comenzar con la inspeccion de la orofaringe para evaluar la

hidratacion, dlceras o posible inflamacion.

El abdomen con el paciente en decubito supino puede confirmar a la inspeccion un aspecto
convexo en caso de obstruccién intestinal, ascitis, o rara vez en presencia de una masa de
gran tamano. Luego, debe realizarse la auscultacion para determinar la presencia de ruidos
hidroaéreos. La percusion revela hiperresonancia (timpanismo) cuando hay obstruccion
intestinal y matidez cuando hay ascitis, y puede determinar los limites del higado. La palpacion
debe ser sistematica, al principio suave para identificar zonas de dolor a la palpacion v, si es

tolerada, mas intensa a fin de localizar masas u organomegalias.

Cuando el abdomen es doloroso a la palpacion, se debe evaluar a los pacientes para detectar
signos peritoneales, como defensa y dolor a la descompresion. La defensa es una contraccion
involuntaria de los musculos abdominales que es algo mas lenta y mas sostenida que la
contraccion rapida y voluntaria de los pacientes sensibles o ansiosos. El dolor a Ila
descompresion consiste en una contraccion definida cuando el examinador retira de manera

brusca la mano.

Deben palparse las regiones inguinales y todas las cicatrices quirurgicas para investigar

hernias.

El tacto rectal con busqueda de sangre oculta y (en las mujeres) la exploracion pelviana

completan la evaluacion del abdomen.
Estudios complementarios

Los pacientes con sintomas agudos, inespecificos (p. ej., dispepsia, nauseas) y un examen
fisico sin particularidades rara vez requieren estudios complementarios. Los hallazgos
sugestivos de enfermedad significativa (sintomas de alarma) deben instar a una evaluacion

adicional:

Anorexia

Anemia

Sangre en materia fecal (macroscopica u oculta)
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Disfagia

Fiebre

Hepatomegalia

Dolor que despierta al paciente
Nauseas y vomitos persistentes
Pérdida de peso

Diarrea

Estudios especificos
Coproparasitoscopia
Hemograma

Endoscopias

Radiografias

Ultrasonografia

Serie esofago duodenal

https://biblioteca.enfermeria2 | .com/producto/cuidados-al-paciente-con-alteraciones-

digestivas/
1.6.- Pared abdominal

En anatomia, el abdomen puede dividirse en dos partes bien diferenciadas: cavidad abdominal
en la que se encuentran situados los o&rganos internos del abdomen, vy pared
abdominal constituida por un conjunto de estructuras que envuelven la cavidad abdominal y

la separan del exterior. En la especie humana, la pared abdominal se divide en cinco partes:
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anterior, posterior, lateral, superior que separa el abdomen del torax, e inferior formada por
el suelo pélvico. El principal componente de la pared abdominal son un conjunto

de musculos y aponeurosis envueltos en fascias musculares.

Las funciones que realiza la pared abdominal son: proteger los organos abdominales y
mantenerlos en su posicion adecuada, facilitar los movimientos del tronco, aumentar la
presion intraabdominal durante la defecacion, miccion o parto, y facilitar el proceso

de inspiracion y espiracion.

Musculos principales

Pared anterior y lateral.

Musculo recto abdominal. Se extiende desde la linea media del pubis hasta el borde inferior
de la caja toracica. Es un musculo par, largo y aplanado, dividido en dos por una lamina tejido

conjuntivo llamada linea alba.

Musculo piramidal. Se encuentra en la parte antero-inferior del abdomen. No debe
confundirse con el musculo piriforme, también llamado en ocasiones musculo piramidal de la

pelvis.

Musculo transverso del abdomen.
Musculo oblicuo externo del abdomen.
Musculo oblicuo interno del abdomen.
Pared posterior.

Musculo psoas-iliaco.

Musculo cuadrado lumbar.

Pared superior.

Diafragma. Separa la cavidad abdominal de la cavidad toracica.
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CAPAS

Aunque la porcidn mas importante de la pared abdominal son los musculos, existen otras
estructuras que también la forman, entre ellas la piel. De superficie a profundidad pueden

distiguirse las siguientes regiones:
Piel
Fascia superficial.

Fascia profunda. Todos los musculos esqueléticos, incluyendo los que forman la pared
abdominal, estan envueltos en una fascia de tejido conjuntivo. En el abdomen se denomina

fascia profunda para distinguirla de la superficial que esta situada debajo de la piel.
Musculo.

Fascia subserosa.

Peritoneo.

ENFERMEDADES

Congénitas

Gastrosquisis.

Onfalocele.

Diastasis de rectos abdominales.
Hernia umbilical.

Hernia inguinal.

Manual de Cirugia de Pared Abdominal Compleja. Capitulo |. Anatomia y fisiologia de la
pared abdominal. Autores: Alvaro Robin Valle de Lersundi, Arturo Cruz Cidoncha. Cto

Editorial SL, 2016. Consultado el 24 de febrero de 2019.

Abdominal Wall. Autor:Wesley Norman. Consultado el 25 de febrero de 2019.
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Malformaciones de la pared abdominal. Revista Médica Clinica Las Condes. Volumen 27, Issue

4, julio 2016, paginas 499-508.

1.7.- Alteraciones de cavidad oral
Alteraciones de la mucosa bucal

La mucosa oral forma parte del tracto digestivo superior y en ella pueden producirse

enfermedades de origen local o sistémico.

Cualquier alteracion de la boca precisa de un examen minucioso de toda la cavidad oral:
mucosa oral, encias, paladar y lengua. No sélo recurrimos a la inspeccion, también la
palpacion y el estudio anatomopatologico suelen ser herramientas imprescindibles para la
confirmacion diagnostica. Dentro de las alteraciones de la mucosa oraldiferenciaremos varios

apartados:
Variaciones de la estructura normal:

Enfermedad de Fordyce: Caracterizada por la aparicion de las manchas de Fordyce (pequenas
lesiones de color amarillento aisladas o en grupos, sobretodo en la mucosa del labio).
Histologicamente son glandulas sebaceas ectopicas, es decir, de morfologia normal pero

localizacion anormal.

Lengua fisurada: aumento del nimero de canales o pliegues en el dorso de la lengua. Suele
ser asintomatica aunque puede sufrir alteraciones secundarias a procesos traumaticos (como

el cepillado) o infeccioso.

Glositis media romboidal: placa eritematosa en la porcion central del dorso de la lengua. Se

trata de una hiperplasia epidérmica cuya colonizacién por candidas es frecuentisima.

Varices linguales: son vasos dilatados de color azul-violaceo ubicados, sobretodo, en las caras

laterales y ventrales de la lengua. No tienen trascendencia clinica.

Toro: exostosis o protuberancia 6sea en la linea media del paladar duro. No precisa

tratamiento.
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Entre las enfermedades periodontales destacan:
Periodontitis: inflamaciéon periodontal que supone la causa mas frecuente de pérdida dental

Hiperplasia gingival: desarrollo anémalo de las encias. Es posible encontrarla en estados
fisiologicos como el embarazo pero la causa mas frecuente es la secundaria a medicamentos
(fenitoina, nifedipino, ciclosporina o combinaciones de éstos). Algunos casos pueden precisar

cirugia.
Infecciones viricas:

Gingivoestomatitis herpética aguda: provocada por el virus del herpes simple. Es mas
frecuente en ninos. Sélo el 50% da sintomas. Puede presentarse con una mucosa oral
edematosa con ulceras que coalescen dificil apreciacion de vesiculas. Suelen curar en 1-2
semanas sin dejar cicatriz. Pueden acompanarse de fiebre, adenopatias laterocervicales y

afectacion del estado general.

Herpes labial recurrente: presente en el 30% de la poblacion. Etiologia: Virus tipo |. se trata
de la formacion recidivante de vesiculas en el tercio externo del labio o regién perioral.
Suelen durar entre 3-7 dias. Curan sin dejar cicatriz. La aplicacion del antirretroviral

convencional no disminuye la duracion del proceso.

Enfermedad boca-mano-pie: causada por el Coxsackie tipo A. Son lesiones vesiculares en

orofaringe, piel de manos y pies y region glitea. Cura sin dejar cicatriz en dos semanas.

Herpes Zoster: provocado por el virus varicela-zoster. Son vesiculas que se ulceran siguiendo

una metiera unilateral y provocando la neuralgia de la misma.
Infecciones bacterianas:

Las mas comunes son:

Gingivitis ulcerativa necrosante aguda.

Sifilis.

Gonorrea.
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Tuberculosis.
Actinomicosis.
Enfermedades micoticas:

Candidiasis: la Candida albicans esta presente en el 40% de individuos sanos. Puede cursar
con diferentes formas clinicas: muguet, candidiasis cronica, queilitis angular, glositis
candidiasica.... El proceso infeccioso se debe a una disminucién en la capacidad de resistencia

del individuo mas que al patogeno en si. Es una patologia frecuente en inmunodeprimidos.

Histoplasmocitosis: causada por el Histoplasma capsulatum. Frecuente en individuos afectos
de enfermedades sistémicas. Se aprecia un nédulo ulcerado en la mucosa oral, muy dolorosa.

Debe biopsiarse para confirmar el diagnostico.
Enfermedades dermatologicas:

Pénfigo wvulgar: enfermedad ampollar autoinmune que afecta a piel y mucosas. De causa

desconocida.

Liquen plano: erupcion papular pruritica, inflamatoria y de curso cronico que afecta a piel y
mucosas. Causa desconocida pero influida por el estrés, infecciones viricas y sobrecarga

psicoldgica.

Las lesiones de liquen plano curan espontineamente o con tratamiento y suelen dejar
hiperpigmentacion residual. El liquen plano de mucosas es muy frecuente en forma de

erupcion reticular de color blanco-grisaceo agrupadas o aisladas.

Eritema multiforme: de causa desconocida. Cursa con edema y eritema de mucosa oral que

progresa dando lugar a una ampolla. Suele resolverse en 4-6 semanas.
Estomatitis de contacto: debida a reaccion de contacto irritativa o alérgica.

Puede ser debida a agentes fisicos como calor o quimicos como aspirina, peréxido, colutorio
de clorhexidina y tabaco. Suele afectar al paladar duro. La de causa alérgica suele asociarse a

dentrificos, antisépticos y productos de ortodoncia.
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Lengua negra vellosa: hiperplasia benigna de papilas filiformes de los dos tercios anteriores de

la lengua. Macroscopicamente se aprecia un area pigmentada y vellosa.

Enfermedades sistémicas, muchas entidades clinicas se asocian a patologia de la mucosa oral,

entre ellas las mas relevantes serian:

Enfermedad de Behget (lUlceras orales y genitales con afectacién ocular y neurolégica).
Enfermedad de Reiter.

Lupus eritematoso sistémico.

Enfermedad de Crohn.

Histiocitosis X.

Tumores benignos:

Epulis: tumor fibroso de localizacion frecuente en papila interdentaria. Suele ser reactiva a

proceso inflamatorio. Es la tumoracion benigna mas frecuente de la mucosa oral.

Granuloma pidégeno: nodulo pedunculado de consistencia blanda y color rojizo de
aproximadamente 0’5-1 centimetro de didmetro. Sangra con facilidad. Suele ser la respuesta a
un pequeno traumatismo. Es mas frecuente durante el embarazo y su localizacion mas

frecuente es la encia.

Quiste de retencion mucosa: tumor quistico muy frecuente en la porcidon mucosa de los
labios inferiores o cara ventral de lengua. Su tamano suele ser inferior a un centimetro. Suele
ser secundario a pequenos traumatismos de las glandulas mucosas. Clinicamente se aprecia
pequena tumoracién de consistencia quistica y color azulado. Cuando afecta a mucosa

sublingual su tamano suele ser mayor y recibe el nombre propio de ranula.

Hemangioma: tumoracion vascular muy frecuente en la mucosa oral. Puede ser unico o
multiple. Presenta diferentes tamanos y puede estar ubicado en diferentes regiones de la
mucosa oral. Adopta un color rojo-azulado. Los de mayor tamano suelen asociarse a

macroglosia. Pueden formar parte de sindromes vasculares.
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Linfangioma: tumoracion frecuente de la cavidad oral por proliferacion de los ganglios
linfaticos. Clinicamente aspecto de una o mas masas polilobuladas y de color blanco-azul. Su
localizacion mas frecuente es la lengua provocando, en este caso, macroglosia. El tratamiento

es quirdrgico pero dificil por mala hemostasia.¢

Tumor de células granulares: tumoracién constituida por células granulares, sobretodo afecta
a lengua. Suele tener un tamano aproximado de 0’5-3 centimetros de diametro. Su
consistencia es dura, de aspecto nodular y crecimiento lento. Se debe realizar diagnostico

diferencial con el carcinoma escamoso.

Neurofibroma: sobretodo afecta a la lengua. Una cuarta parte de los pacientes que lo

presentan estan afectos de neurofibromatosis.
Lesiones premalignas y malignas:

Queilitis actinica: su forma croénica es la consecuencia de la exposicion excesiva y prolongada
a la luz solar. Afecta, predominantemente, al labio inferior. Clinicamente se aprecia una lesion
en mucosa labial de aspecto blanco-plateado, descamativa y con areas atroficas. Sangra con

facilidad. Se debe realizar diagnostico diferencial con el carcinoma escamoso.

Estomatitis nicotinica: la mucosa oral de fumadores presenta unas alteraciones inflamatorias
tipicas localizadas en el paladar. Posteriormente daran lesiones nodulares de color

blanquecino.

Leucoplaquia o leucoplasia: significa “mancha blanca”. Son lesiones que no pueden ser
desprendidas facilmente con el rascado. Se debe descartar el liquen plano ante una lesion
blanquecina. Presenta un aspecto de placa blanquecina bien definida, de bordes irregulares y
superficie rugosa o aterciopelada. Su diagndstico es, practicamente, clinico pero precisa

biopsia de confirmacion.

Eritroplasia: placas eritematosas bien circunscritas, de superficie aterciopelada. Ubicada en

cualquier lugar de la mucosa.

Carcinoma verrugoso de la cavidad oral: es una variante del carcinoma escamoso. Tiene un

crecimiento lento y de aspecto verrugoso pero localmente invasivo. Afecta a mucosa oral y
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encia. El diagnéstico debe realizarse con biopsia. No suele producir metastasis a distancia y,

en pocas ocasiones lo hace en ganglios linfaticos.

Carcinoma escamoso: suele afectar a individuos entre los 50 y los 70 anos. Sus principales
factores de riesgo son el alcohol y el tabaco. Ademas existe relacion inversa entre el
consumo de frutas y vegetales y la incidencia de cancer oral. El prondstico es muy variable
segun el momento del diagnostico. Las lesiones de pequeno tamano suelen ser de mejor
prondstico. La localizacion mas frecuente es en el labio inferior y adopta una forma de
nédulo ulcerado duro con un componente inflamatorio. En el interior de la cavidad oral la
lengua es la localizacion mas frecuente presentando un aspecto de nodulo indurado y
doloroso, a menudo ulcerado, que se localiza en el tercio anterior de la lengua, sobre todo

en los bordes laterales de la misma.

Los pacientes con cancer en la mucosa oral tienen un alto riesgo de recidiva o de aparicion
de neoplasia secundaria por lo que precisan un seguimiento exhaustivo. Asimismo deben
evitar los factores de riesgo, sobretodo alcohol y tabaco. En personas mayores de 50 anos y

consumidoras habituales de alcohol y tabaco se recomienda un examen oral anual.

Melanoma maligno: entidad rara. Es muy agresivo y de mal pronodstico. Solo sobrevive el 25%

de pacientes a los 5 anos. La localizaciéon mas frecuente es la encia y el paladar.

https://www.salud.mapfre.es/salud-familiar/salud-dental/enfermedades-

bucodentales/alteraciones-de-la-mucosa-bucal/

|.8.- Alteraciones de es6fago

El esofago es el tubo muscular que transporta alimentos y liquidos desde la boca al estomago.
Es posible que no esté consciente de su esofago hasta que trague algo demasiado grande,
demasiado caliente o demasiado frio. También puede notarlo cuando algo anda mal. Puede

sentir dolor o tener problemas para tragar.
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El problema mas comun con el eséfago es la enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE).
La ERGE ocurre cuando un musculo que se encuentra al final del esofago no se cierra
adecuadamente. Esto permite al contenido del estobmago volver hacia el esofago y lo irrite,

conocido como reflujo. Con el tiempo, la ERGE puede causar lesiones en el eséfago.

Otros problemas incluyen acidez, cancer y esofagitis. Los médicos pueden usar varios
examenes para diagnosticarla. Estos incluyen pruebas de imagen, una endoscopia superior y

una biopsia.

El tratamiento depende del problema. Algunas personas mejoran con medicinas sin receta

médica o con cambios en la dieta. Otras, pueden necesitar medicinas con receta o cirugia.
Diagnéstico y examenes

Como comprender la dilatacion esofagica

Coémo comprender la endoscopia superior

Como comprender la manometria esofagica
Gastrointestinal)

Cultivo esofagico

Endoscopia esofagogastroduodenal

Examen de sangre en heces con reactivo desechable
Manometria esofagica

Monitoreo del pH esofagico

Radiografia: Cuello

Rayos X del tracto gastrointestinal (Gl) superior (radiografia)
Transito esofagogastroduodenal

Tratamientos y terapias

Reparacion de fistula traqueoesofagica y atresia esofagica
- -
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Alta tras esofagectomia

Alta tras una esofagogastroduodenoscopia
Dieta y alimentacion después de una esofagectomia
OTRAS PATOLOGIAS

Acalasia

Acalasia y trastornos de la motilidad esofagica
Anillo esofagico inferior

Desgarro de Mallory-Weiss

Esofagitis

Esofagitis eosinofilica

Esofagitis infecciosa

Esofago de Barrett

Esofago de Barrett

Espasmos esofagicos

Espasmos esofagicos

Estenosis esofagica benigna

Perforacion esofagica

Reflujo biliar

EUDS

Mi Universidad

Reflujo gastroesofagico (GER) y enfermedad por reflujo gastroesofagico (GERD) en adultos

Sindrome de Opitz G/BBB

Varices esofagicas sangrantes
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Acalasia

Reparacién quirurgica de una fistula traqueosofagica

Estudio del transito esofagogastroduodenal

Informacién de referencia

Aparato digestivo y su funcionamiento (Instituto Nacional de la Diabetes y las Enfermedades

Digestivas y Renales)

https://accessmedicina.mhmedical.com/book.aspx?bookid=1717

1.9.- Cuidados de enfermeria a pacientes con trastornos de cavidad oral y

eso6fago

Protocolo de cuidados de enfermeria para prevencién y tratamiento de problemas de la

cavidad oral

Cuidados de enfermeria para prevencion y tratamiento de problemas de la cavidad oral tabla
resumen paciente autonomo paciente consciente con autonomia limitada paciente

inconsciente y / o intubado boca seca

I. Educacion sanitaria
2. e+ Correcta higiene de la cavidad bucal

3. * Aumentar ingesta de liquidos
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* Dar fruta fria
* Chicles sin azucar

* Caramelos acidos de limén

4

5

6

7. + Masticar trocitos de piha

8. * Enjuagar con saliva artificial o manzanilla
9

¢ Mantener labios hidratados

N

. Proporcionar material

 Suplirle en aquellas limitaciones que tenga para poder realizar las mismas actividades

practicamente que un paciente autbhomo

I. Higiene
2. -« Encias
3. * Mucosa
4. °+Lengua
5

* Labios (con ayuda de pinzas, torundas, depresores y antisépticos)

N

. Hidratacion
* Manteca de cacao

INFECCION DE LA BOCA

Enjuagues bucales con:

2. « Povidona yodada |-2 cuch. diluida en 100 ml agua

3. * Agua oxigenada de 10 volumenes diluida al 50 % con suero salino
4

* Suero fisiologico
Tto. farmacologico prescrito
* Suplirle y / o ayudarle a realizar los mismos enjuagues
* Tto. farmacolégico prescrito

* Tras la higiene habitual, aplicar mediante toques con una torunda los mismos enjuagues

antisépticos
.
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* Tto. farmacolégico prescrito
BOCA SUCIA, CON PLACAS DE DETRITUS O COSTRAS

Limpiar y / o desbridar: ¥4 de fisiolégico con '/4 de agua oxigenada | cuch. Bicarbonato
Pastillas efervescentes de vit. C Correcto cepillado de dientes o higiene de dentadura postiza
* La misma solucion desbridante apoyandole segin sus limitaciones Tras higiene habitual,

aplicar con ayuda de pinzas, depresor y torunda la solucién desbridante
BOCA DOLOROSA

|. Enjuagues con:
* | litro de manzanilla + | frasco de nistatina + | 6 2 ampollas de mepivacaina

* Minimo 4-6 veces al dia

W N

* Mantener el preparado en nevera y desechar ¢/ 48 h. 2. Dieta blanda o liquida 3.
Alimentos frios o ambiente 4. Administrar lidocaina viscosa |5 minutos antes de
comidas

5. No colocar dentadura postiza si produce molestias

* Dependiendo de la limitacion, mismas actividades

5
6
7. < Higiene habitual
8. * Aplicar mediante toques el mismo preparado
9

* Lidocaina viscosa
BOCA SANGRANTE
* Medidas de limpieza habituales
* Agua oxigenada diluida al 50% con suero salino
¢ Cubitos de hielo o liquidos helados
* Alimentos blandos (no calientes)
* No enjuagarse la boca con movimientos bruscos o fuertes
* De entre todas proporcionarle aquellas mas adecuadas segun sus limitaciones

* Higiene habitual
-
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MICOSIS POR CANDIDAS Medidas higiénicas habituales Tratamiento prescrito por el

facultativo (antimicoticos).

NUTRICIONAL - METABOLICO

DETERIORO DE LA DEGLUCION

Definicion y Factores Relacionados

Criterios de Resultado

Deterioro de la deglucion

Cadigo: 00103

la estructura o funcion oral, faringea o esofagica

Definicion: Funcionamiento anormal del mecanismo de la deglucién asociado con déficit de
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Factores Relacionados:

Anomalias de la via aérea superior
Incapacidad para desarrollarse o desnutricion proteica
Estados con una hipotonia significativa
Trastornos respiratorios

Antecedentes de alimentacion por sonda
Deterioro neuromuscular

Obstruccion mecanica

Anomalia de la via digestiva superior
Acalasia

Enfermedad por reflujo gastroesofagico
Defectos anatomicos adquiridos

Paralisis cerebral

Traumatismo craneal

Traumas internos o externos

Defectos laringeos, traqueales o esofagicos
Retraso en el desarrollo

Defectos de la cavidad nasal o nasofaringea
Anomalias de la cavidad oral u orofaringea

Prematuriedad

Criterios de Resultado:
| Control de la aspiracion

2 Estado de deglucion
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Control de la aspiracion Codigo: 1918 ~

Definicion: acciones personales para prevenir el paso de particulas liquidas o solidas hacia

los pulmones

Intervenciones:

Aspiracion de las vias aéreas

Cambio de posicion

Precauciones para evitar la aspiracion
Terapia de deglucion

Vigilancia

Estado de deglucion Codigo: 1010~

Definicion: medida en que se produce el transito de liquidos y/o solidos desde la boca hacia

el estdbmago

Intervenciones:

Aspiracion de las vias aéreas

Cambio de posicion

Precauciones para evitar la aspiracion
Terapia de deglucién

Vigilancia

Lynn-McHale D. y Carlson K.: Cuidados Intensivos, procedimientos de la American
Asocciation of Critical-Care Nurses. Cuarta edicion, Editorial medica Panamericana, Buenos

Aires Argentina, 2003.
e
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Urden L., Kathleen M. Satacy. Cuidados Intensivos en Enfermeria. Mosby, Madrid Espana,
2001.

McCloskey Joanne y Bulechek Gloria, Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC),

Quinta edicion, ed. Elsevier-Mosby, Madrid Espana, 2005.

1.10.- Alteracion de cavidad gastrica

En patologia quirdrgica digestiva nos encontramos fundamentalmente con tres signos guia: el
dolor abdominal, las alteraciones del transito y el sangrado. En varias patologias podra
presentarse mas de un signo guia. Siguiendo estos sintomas, describiremos las patologias mas
frecuentes mediante un esquema en el que se expondra la clinica, la edad mas frecuente de
presentacion, la forma adecuada de realizar un diagndstico correcto con los posibles
diagnosticos diferenciales, su tratamiento y en algunos casos las consideraciones especiales

que cada patologia merezca.

Se plantean algoritmos Uutiles tanto para la hemorragia digestiva alta y baja como para el
abdomen agudo. Expondremos: ingestion de cuerpos extranos y causticos, esofagitis, acalasia,
hernia de hiato, enfermedad por reflujo gastroesofagico, bezoares, estenosis hipertroéfica del
piloro, litiasis biliar, diverticulo de Meckel y un planteamiento general de la hemorragia
digestiva y del abdomen agudo, apendicitis, polipos, invaginacién intestinal, enfermedad de

Hirschsprung, fisuras y fistulas anales y prolapso rectal entre otros.

https://www.aepap.org/sites/default/files/079088_patologia_quirurgica_digestiva_prevalente.p
df
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lI.11.- Cuidados de enfermeria al paciente con alteraciones gastricas

INTRODUCCION

La aplicaciéon del proceso enfermero en la Unidad de Reanimacién post- anestésica , al igual
que en cualquier otra unidad, requiere la realizacion de cinco etapas : valoracion —
diagnostico enfermero — planificacion — ejecucion - evaluacién. El postoperatorio inmediato
de un enfermo sometido a un proceso quirurgico bajo anestesia general, loco-regional y/o
sedacion, se caracteriza por la recuperacion inicial del estrés de la anestesia y la cirugia
durante las primeras horas siguientes a la intervencion. Es este un periodo critico donde
pueden sobrevenir complicaciones, algunas de ellas previsibles. La mayoria de los problemas
anestésicos graves suelen suceder en el postoperatorio inmediato. Este periodo se considera
finalizado cuando el enfermo recupera una conciencia normal y una autonomia completa de
sus funciones. Esta recuperacion puede ser mas o menos rapida de un paciente a otro,

dependiendo del tipo de anestesia y de la cirugia a la que haya sido sometido el paciente.

La enfermera sera capaz de identificar la respuesta del enfermo y de reconocer las

complicaciones que puedan surgir.

Valoracion Dado que la Unidad de Reanimacion postanestésica es un lugar donde el enfermo
pasa relativamente poco tiempo, nos vamos a centrar en las necesidades mas importantes en
esta etapa de su evolucion, lo que no impide que si la enfermera detecta algun otro problema

debe ser incluido y tratado.

Respiracion/ oxigenacion: Eliminacion: Actividad: Bienestar: Piel y mucosas: Comunicacion

relaciones: Seguridad.
Complicaciones potenciales
Respiratorias
Cardiovasculares

Neurolégicos
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Parada cardiorrespiratoria
Shock
Cefalea

Dolor

Depresion respiratoria
Hemorragia

Agitacion,

Confusion o adormecimiento
Desequilibrio electrolitico
Obstruccion de la via aérea
Trastornos del ritmo cardiaco
Accidente cerebro vascular
Hiperglucemia Laringo-espasmo
Hipertension arterial

Embolia cerebral

Vomitos

Edema laringeo

Contractura muscular
Aspiracion del contenido gastrico o sindrome de Mendelson
Edema pulmonar

Neumotorax Embolia pulmonar

Diagnosticos enfermeros

____________________________________________________________________________________________________________|
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Ansiedad r/c el entorno y los cambios en la situacion de salud m/p preocupacion creciente,

inquietud

Riesgo de aspiracion r/c alteracion del estado de conciencia  Riesgo de hipotermia r/c

exposicion a entorno frio
Riesgo de lesion peri operatoria r/c efectos de farmacos anestésicos

Dolor agudo r/c la intervencion quirurgica y/ o posturas forzadas m/p informe verbal o
codificado, respuestas autonomas (diaforesis, cambios de presion arterial, respiracion, pulso,

dilatacion pupilar)

Riesgo de infeccion r/c incision quirurgica y técnicas invasivas $ Confusion aguda r/c efectos
secundarios de farmacos anestésicos m/p creciente agitacion o intranquilidad, fluctuaciones

en el nivel de conciencia

Retenciéon urinaria r/c inhibicion del arco reflejo m/p distensién vesical, sensacion de

replecion vesical.
Objetivos:

Los objetivos que queremos obtener con la aplicaciéon del plan de cuidados son: %4 El
paciente y su familia reduciran la ansiedad durante la estancia del enfermo en la unidad. ¥4 El
paciente reducira el riesgo de complicaciones: cardiovasculares, respiratorias, neurologicas,

musculoesqueléticas, metabdlicas, gastrointestinales, urinarias. (CONSULTAR NNN).

http://www.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/huvvsites/default/files/revistas/ED-79-

09.pdf
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1.12.- Alteraciones intestinales

La Coloproctologia, llamada también proctologia, es la especialidad de la medicina derivada
de la cirugia general que brinda diagndstico y tratamiento quirdrgico y no quirdrgico de las
enfermedades del colon, recto y ano. En algunos paises también se le conoce como Cirugia
Colorrectal o Cirugia de Colon, Recto y Ano. El espectro del ejercicio de la coloproctologia
incluye el manejo de ostomias, colonoscopias, cirugia laparoscépica, manometria anal,

disfuncion del piso pélvico y la defecografia, entre otros.
Enfermedades tratadas por un coloproctélogo
Hemorroides, una de las enfermedades tratadas por la coloproctologia.

Existe un gran niumero de enfermedades y sintomas por los cuales es recomendable acudir a

un Especialista en Cirugia de Colon y Recto:
Incontinencia fecal y estrefimiento.
Hemorroides o enfermedad hemorroidal.
Fisura anal.

Abscesos, Fistulas e Infecciones Anorrectales.
Dermatosis Perianales.

Prolapso y Ulcera Rectal.

Tumores del Colon Recto y Ano

Lesiones rectoanales por Radioterapia
Enfermedades del Apéndice cecal
Endometriosis colorrectal

Diverticulos de colon

____________________________________________________________________________________________________________|
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Complicaciones  quirurgicas  de la Enfermedad inflamatoria  intestinal (Colitis

ulcerosa, Enfermedad de Crohn, Colitis indeterminada)
Angiodisplasias de colon

Pdlipos de colon y recto

Cancer de Colon, Recto y Ano

Volvulo

Rectocele.

Ademas existen otras condiciones aparentemente no relacionadas en las cuales también es
conveniente acudir a este especialista. Dentro de las enfermedades del colon destacan la

enfermedad diverticular y el cancer colorrectal.

Luis Santamaria (febrero, 2006) La Coloproctologia, ;Qué es y qué trata? Revista Salud.

Ultimo acceso 08 de octubre, 2008.

1.13.- Cuidados de enfermeria a pacientes con problemas intestinales

Alta tras reseccion del intestino grueso

Le hicieron una cirugia para extirparle todo o parte del intestino grueso. También le pueden
haber practicado una colostomia. Este articulo describe qué esperar después de la cirugia y

como cuidarse en casa.
Cuando esta en el hospital

Durante y después de la cirugia, usted recibio liquidos por via intravenosa (IV). También se le

pudo haber colocado una sonda gastrointestinal. Puede haber recibido antibidticos.

____________________________________________________________________________________________________________|
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Qué esperar en el hogar
Usted puede tener estos problemas después de regresar del hospital a su casa:

Dolor cuando tose, estornuda y hace movimientos subitos. Esto puede llegar a durar varias

semanas.
Heces duras o es posible que no pueda tener una deposicion en lo absoluto.

Puede tener diarrea.

Puede tener problemas con su colostomia.

Cuidados personales

Siga las instrucciones de su proveedor de atencion médica sobre como cuidarse en casa.
Actividad:

Pueden pasar varias semanas antes de que usted pueda regresar a sus actividades normales.

Pregunte a su proveedor si hay actividades que no deba realizar.
Comience con pequenas caminatas.

Aumente el ejercicio lentamente. NO se exija demasiado.

El proveedor le dara analgésicos para tomar en casa.

Si usted esta tomando analgésicos 3 o 4 veces al dia, hagalo a la misma hora cada dia durante

3 a 4 dias. Estos pueden controlar mejor el dolor de esta manera.

NO maneje ni utilice maquinaria pesada si estd tomando analgésicos narcoticos. Estos

medicamentos pueden provocar suefo Yy retardar su tiempo de reaccion.

Presione con una almohada sobre su incision cuando necesite toser o estornudar. Esto puede

disminuir el dolor.

Pregunte a su proveedor cuindo debe empezar a tomar sus medicamentos regulares de

nuevo después de la cirugia.

____________________________________________________________________________________________________________|
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Cuidado de la herida

Si le quitaron las grapas o las suturas, probablemente tendra pequenos pedazos de cinta
puestos a lo largo de la incision. Estos pedazos de cinta se caeran por si solos. Si su incision
fue cerrada con una sutura disolvente, usted puede haber tenido un pegamento liquido
cubriendo la incisiéon. Este pegamento se aflojara y se caera por si solo. O se podra despegar

tras algunas semanas.

Pregunte a su proveedor cuando puede tomar una ducha o banharse en la tina.
ESTA BIEN si las cintas se mojan. NO las empape ni las restriegue.

Mantenga la herida seca el resto del tiempo.

Las cintas se caeran por si solas después de una semana o dos.

Si tiene un aposito, el proveedor le dira con qué frecuencia debe cambiarlo y cuando puede

dejar de usarlo.

Siga las instrucciones sobre cémo limpiar la herida con agua y jabén todos los dias. Busque

cuidadosamente cualquier cambio en la herida a medida que haga esto.
Seque la herida dando toques. NO la frote para secarla.

Consulte a su proveedor antes de aplicar alguna locion, crema o remedios herbales en la

herida.

NO use ropa apretada que roce contra la herida mientras esta sanando. Utilice una

almohadilla de gasa delgada sobre la herida para protegerla si es necesario.

Si tiene una colostomia, siga las instrucciones respecto a como cuidarla que le brindara su
proveedor. Sentarse en un cojin puede ayudarle a sentirse mas comodo si la cirugia fue en el

recto.

Dieta

Coma cantidades pequenas de alimento varias veces al dia. NO coma 3 comidas grandes.
Espacie sus comidas pequenas.
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Agregue nuevos alimentos otra vez a su dieta lentamente.
Trate de comer proteina todos los dias.

Algunos alimentos pueden causar gases, heces sueltas o estrefimiento a medida que se

recupera. Evite los alimentos que causen problemas.

Si se enferma del estobmago o tiene diarrea. Llame al proveedor.

Pregunte a su proveedor cuanto liquido debe beber cada dia para prevenir deshidratarse.
Si tiene heces duras:

Trate de levantarse y caminar mas. Estar mas activo puede ayudar.

Si puede, tome menos de los analgésicos que el proveedor le dio. Estos pueden causarle
estrenimiento. Si el proveedor lo AUTORIZA, trate de usar paracetamol (Tylenol) o

ibuprofeno (Advil o Motrin) para ayudar con el dolor.
Puede usar ablandadores de heces si el médico le dice que ESTA BIEN.

Pregunte a su proveedor si puede tomar leche de magnesia o citrato de magnesio. NO tome

otros laxantes sin consultar primero a su proveedor.

También pregunte a su proveedor si ESTA BIEN consumir alimentos que contengan mucha

fibra o tomar algun producto de fibra de venta libre, como psyllium (Metamucil).
Regreso al trabajo
Regrese a trabajar solo cuando se sienta listo para hacerlo. Estos consejos pueden ayudar:

Usted probablemente estara listo cuando pueda mantenerse activo en su casa durante 8

horas y todavia se sienta BIEN cuando despierte a la manana siguiente.
Es posible que necesite regresar a trabajar medio tiempo y con tareas suaves al principio.

El proveedor puede escribir una carta para limitar sus actividades laborales si usted realiza

trabajo pesado.

Cuando contactar a un profesional médico
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Llame al proveedor si presenta alguno de la siguientes:

Fiebre por encima de 101°F (38.3°C) o mas, o una una fiebre que no baja con paracetamol

(Tylenol)

Abdomen hinchado

Se siente enfermo del estobmago o esta vomitando mucho

No ha tenido una deposicion en 4 dias después de salir del hospital
Ha estado teniendo deposiciones y de repente paran

Tiene heces alquitranadas o negras, o sangre en las heces

Esta teniendo dolor abdominal que esta empeorando y los analgésicos no estan ayudando a

aliviarlo
Tiene dificultad para respirar o esta experimentando dolor en el pecho
Se le estan hinchando las piernas o tiene dolor en las pantorrillas

Hay cambios en la incision, como separaciéon de los bordes, supuracion o sangrado

proveniente de ella, esta roja, caliente al tacto, hinchada o el dolor esta empeorando
Aumento en el drenaje proveniente del recto.
Nombres alternativos

Colectomia ascendente - alta; Colectomia descendente - alta; Colectomia transversa - alta;
Hemicolectomia derecha - alta; Hemicolectomia izquierda - alta; Cirugia intestinal asistida
manualmente - alta; Reseccion anterior baja - alta; Colectomia sigmoide - alta; Colectomia
subtotal - alta; Proctocolectomia - alta; Reseccién del colon - alta; Colectomia laparoscépica
- alta; Colectomia parcial - alta; Reseccion perineal abdominal - alta; Cancer de colon - alta

tras la reseccion intestinal

Referencia

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 64



SUDS |

Mi Universidad

Mahmoud NN, Bleier ]IS, Aarons CB, Paulson EC, Shanmugen S, Fry RD. Colon and rectum.
In: Townsend CM |Jr, Beauchamp RD, Evers BM, Mattox KL, eds. Sabiston Textbook of
Surgery: The Biological Basis of Modern Surgical Practice. 20th ed. Philadelphia, PA: Elsevier;
2017:chap 51.

l1.14.- Alteraciones del higado y vias biliares

Todo proceso expansivo en el higado, llamese quistico, tumoral benigno o maligno, y otros,
que son quirurgicos de necesidad, repercuten de todas maneras en la estructura anatomica
de la viscera hepatica distorsionando la morfologia, comprimiendo sus estructuras, infiltrando
o necrosando los elementos intrahe-paticos, como también al parénquima propiamente
dicho, lo cual debe ser considerado para el tratamiento quirdrgico respectivo, de modo que
en funcion del tipo de patologia se tendra que efectuar ablacion de segmentos o lobulos
hepaticos, resecciones parciales de parénquima, derivacion de vias biliares o vasculares,
desvascularizaciones, etc. Nada de esto sera posible de realizar sin el conocimiento profundo

de la anatomia hepatobiliar y vascular.

ABSCESOS HEPATICOS

Los tipos de patologia quirurgica que mas frecuentemente se presentan en el higado son de
origen infeccioso, condicionados por gérmenes gram negativos de preferencia o anaerobios,
dando lugar a abscesos piogenos que pueden ser intrahepaticos o perihepaticos; estos
ultimos son los abscesos subfrénicos, que se localizan en los espacios hepatofrénicos derecho
o izquierdo, pudiendo ser anteriores o posteriores segun su ubicacion en ellos. Los de

localizacién subhepatica son mas infrecuentes.

El drenaje quirurgico del absceso hepatico amebiano se hace a cielo abierto, es decir por
laparotomia para tener mayor maniobrabilidad y evitar a la vez difusion a otros espacios del

abdomen.
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2. QUISTES HEPATICOS

En el higado se presentan dos variedades de quistes. Los mas infrecuentes son los no
parasitarios, o sea, los quistes serosos o mucosos que mayoritariamente son congénitos y
que pueden desarrollar hasta dimensiones considerables de 20 cm de diametro cuando son
Unicos. Otras veces, los quistes no parasitarios pueden ser multiples, dando lugar a la
poliquistosis hepatica, entidad que frecuentemente cursa con quistes en otros 6rganos, como

el rindn.
A. Poliquistosis del Higado

Llamada también enfermedad poliquistica del higado, es una afeccion caracterizada por la
presencia de quistes pequenos o medianos por toda la glandula, o con predominancia en el
lobulo derecho. Raramente existen quistes grandes entre ellos. Se debe a una alteracion en el

desarrollo de los conductos biliares, por tanto es congénita.

Generalmente se asocia con la presencia de multiples quistes en los rinones (poliquistosis

renal).

Sintomatolégicamente es muda. Presenta hepatomegalia como signo. La ecografia y la TAC
son muy utiles para hacer la presuncion diagnostica. Es la laparoscopia la que da la

confirmacion.

No requiere operacion a no ser que se complique, como que se rompan por traumatismo o
espontaneamente, o se infecten. Excepcionalmente se puede practicar quistectomia de los
mas grandes o superficiales.

B. Quistes no Parasitarios

Denominados también como quistes solitarios por ser Unicos. Alcanzan dimensiones de hasta
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20 cm de diametro. Hay reportes de casos con mayor dimension y contenido de varios litros.

El origen es también congénito a partir de conductos biliares intrahepaticos.
Pueden tener una sola cavidad (Unilocular) o multiples cavidades (multiloculares).

El contenido de estos quistes pueden ser de tipo bilioso o mucoso. Clinicamente puede
haber dolor, explicado por la expansion y compresion de elementos vecinos. Muy pocas

veces se infectan secundariamente.

Los medios mas efectivos para el diagnostico son la ecografia, la TAC y la laparoscopia en la
actualidad. Como tratamiento, en los casos que realmente sea necesario, se practica la
quistectomia, o sea, la ablacion total del quiste; pero como no siempre es posible la
quistectomia, se puede resecar parcialmente o hacer la derivacion a una viscera hueca vecina
como el intestino delgado, practicando una cistoyeyunos-tomia, semejante a lo que se hace

con el pseudoquiste pancreatico.
C. Quiste Hidatidico

La afeccion parasitaria hepatica por la Taenia echinococcus o Equinococcus granuloso en su

forma larvaria en el hombre, es de frecuencia importante en la patologia nacional.
Obstruccion de las vias biliares

La obstruccion de las vias biliares es un bloqueo en los conductos que transportan la bilis

desde el higado hasta la vesicula biliar y el intestino delgado.
Causas

La bilis es un liquido secretado por el higado. Esta contiene colesterol, sales biliares y

productos de desecho como la bilirrubina. Las sales biliares ayudan a que el cuerpo
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Cuando las vias biliares resultan obstruidas, la bilis se acumula en el higado y se desarrolla

ictericia (color amarillo de la piel) debido al aumento de los niveles de bilirrubina en la

sangre.

Las causas posibles de obstruccion de las vias biliares incluyen:
Quistes de las vias biliares comunes

Inflamacién de los ganglios en el hilio hepatico

Calculos biliares

Inflamacién de las vias biliares

Estrechamiento de las vias biliares a raiz de cicatrizacion
Lesion por cirugia de la vesicula

Tumores de las vias biliares o del pancreas

Tumores que se han diseminado al sistema biliar

Gusanos (trematodos) en las vias biliares y en el higado

Entre los factores de riesgo se pueden mencionar:
Antecedentes de calculos biliares, pancreatitis cronica o cancer pancreatico
Lesion al area abdominal

Cirugia biliar reciente

Cancer biliar reciente (como el cancer de las vias biliares)

La obstruccion también puede ser causada por infecciones. Esto es mas frecuente en

personas con sistemas inmunitarios debilitados.

Sintomas
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Los sintomas pueden incluir:

Dolor abdominal en el lado superior derecho

Orina turbia

Fiebre

Picazén

Ictericia (color amarillo de la piel)

Nauseas y vomitos

Heces de color palido

Pruebas y examenes

Su proveedor de atencion médica lo examinara y palpara su abdomen.
Los siguientes resultados de examenes de sangre podrian deberse a una posible obstruccion:
Aumento del nivel de bilirrubina

Aumento del nivel de fosfatasa alcalina

Aumento de las enzimas hepaticas

Los siguientes examenes se pueden utilizar para investigar una posible obstruccion de las vias

biliares:

Ecografia abdominal

Tomografia computarizada del abdomen
Colangiopancreatografia retrograda endoscopica (CPRE)
Colangiografia transhepatica percutanea (CTP)
Colangiopancreatografia por resonancia magnética (CPRM)
Ultrasonido endoscopico
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Una via biliar obstruida también puede alterar los resultados de los siguientes examenes:
Examen de amilasa en sangre

Gammagrafia de la vesicula biliar con radionuclidos

Examen de lipasa en la sangre

Tiempo de protrombina (TP)

Bilirrubina en orina

Tratamiento

El objetivo del tratamiento es aliviar la obstruccion. Durante un CPRE, se pueden eliminar los

calculos usando un endoscopio.

En algunos casos, se requiere cirugia para hacer una derivacion y esquivar la obstruccion. La
vesicula biliar por lo general se extirpa quirurgicamente en caso de que la obstruccién biliar
se deba a calculos biliares. Su proveedor puede prescribir antibiéticos en caso de sospechar

la presencia de una infeccion.

Si la obstruccion es causada por cancer, es posible que sea necesario expandir la via biliar.
Este procedimiento se denomina dilatacion percutanea (a través de la piel al lado del higado)

o con endoscopio. Es posible que sea necesario colocar una sonda para permitir el drenaje.
Expectativas (prondstico)

Si la obstruccion no se corrige, puede conducir a una infeccion potencialmente mortal y a

una acumulacién peligrosa de bilirrubina.

Si la obstruccién dura mucho tiempo, se puede presentar enfermedad hepatica crénica. La
mayoria de las obstrucciones pueden tratarse con endoscopia o con cirugia. Las

obstrucciones causadas por cancer a menudo tienen un pronéstico desalentador.
Posibles complicaciones

En caso de no haber tratamiento, las posibles complicaciones abarcan infecciones, sepsis y

enfermedad hepatica, como la cirrosis biliar.
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Cuando contactar a un profesional médico

Consulte con su proveedor si nota un cambio en el color de la orina y las heces o si

desarrolla ictericia.
Prevencién

Sea consciente de los factores de riesgo que tiene, de manera que pueda recibir un
diagnostico y tratamiento oportuno en caso de una obstruccién de una via biliar. La

obstruccion en si no se puede prevenir.
Nombres alternativos

Obstruccién biliar

Referencias
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1.15.- Cuidados de enfermeria a pacientes con problemas hepatobiliares

CUIDADOS POSTOPERATORIOS EN LA UNIDAD DE HOSPITALIZACION

|.- OBJETIVO Proporcionar los conocimientos necesarios para ayudar al paciente a la

recuperacion fisica y psiquica tras la intervencion quirdrgica y evitar complicaciones.
2.- DEFINICIONES El postoperatorio se divide en dos etapas:

Postoperatorio inmediato: periodo que transcurre desde la salida del paciente del quiréfano

hasta su traslado a la unidad de hospitalizacion o domicilio.

Habitualmente tiene lugar en la Unidad de Recuperacién Postanestésica (URPA)
Postoperatorio mediato o tardio: se inicia a la llegada del paciente a la Unidad de

hospitalizacion.
CONSIDERACIONES PREVIAS

* Conocer los antecedentes personales (enfermedad respiratoria, cardiovascular, alteraciones
metabolicas, anticoagulacion...), y el tratamiento habitual, para prevenir el desarrollo de

complicaciones postoperatorias

* Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes son : dolor, hemorragia, nauseas y

vomitos postoperatorios , complicaciones respiratorias e infeccion del sitio quirdrgico.

Los cuidados del paciente dependeran de: el tipo de cirugia, tipo de anestesia, y de los

factores propios de cada paciente.
CUIDADOS POSTOPERATORIOS

.-Cuidados en el postoperatorio inmediato Estos cuidados se realizan habitualmente en

URPA, donde disponen de protocolo especifico.

.-Cuidados en el postoperatorio mediato El objetivo sera fomentar la autonomia del paciente

y la readaptacion a su medio.
-Valoracion inicial
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* Verificar la identidad del paciente
* Acompanar al paciente a la habitacion

Acomodar al paciente en la posicion mas adecuada, segun el tipo de intervencion quirdrgica.

Si es posible elevar el cabecero 30°.
* Proporcionar intimidad.
* Proporcionarle camison

* Informar al paciente de los cuidados que se van a realizar, para mitigar el temor y la

ansiedad

* Valorar nivel de consciencia y coloracion de piel y mucosas.
* Vigilar signos y sintomas de hemorragia.

* Monitorizar signos vitales (PA, FC, temperatura

* Mantener la temperatura corporal >36°

* Aplicar oxigenoterapia si procede

* Consultar en la historia clinica: o Tipo de intervencion y hora de finalizacion de la misma. o
Tipo de anestesia (epidural, raquidea, general, local...). o Ordenes de tratamiento. o Medidas
especiales prescritas por el médico. o Registro de enfermeria de la URPA para tener en

cuenta el tratamiento administrado.
-Cuidados de la herida quirurgica

* En las heridas quirurgicas con cierre por primera intencion: o No levantar el apésito de la
herida quirdrgica durante las primeras 24-48 horas, siempre que sea posible. o Si es preciso
levantar el apésito, realizar la cura de la herida con suero fisiologico. o Después de 48 horas,
no es necesario cubrir la herida. o No deben aplicarse antisépticos ni antibioticos topicos en
la herida quirdrgica. o Como norma general, los pacientes pueden ducharse a partir de las 48

horas tras la cirugia, limpiandose la herida con agua y jabon.
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* Si hubiera signos de sangrado, rotular el area del aposito que esté impregnada de sangre

para posteriores valoraciones.
* Vigilar los posibles signos de infeccion de la herida quirirgica.
Otros cuidados Generales

* Realizar fisioterapia respiratoria, si procede: estimular el uso del inspirometro , ensenar al

paciente ejercicios de respiracion profunda y a movilizar secreciones.

* Fomentar la movilizacion precoz y progresiva (levantar al sillén, movimientos de miembros
inferiores...), para prevenir las complicaciones respiratorias y reducir la incidencia de nauseas

y vomitos.

» Comprobar que el paciente ha realizado miccion espontanea. Vigilar si existe retencién

urinaria. * Valorar la aparicién de nauseas y vémitos .

* Verificar la eliminacion intestinal y ruidos intestinales .

* Iniciar tolerancia de forma progresiva, segin prescripcion facultativa.
* Administrar el tratamiento prescrito.

» Cambiar la ropa de cama y empapador si es necesario.

EDUCACION AL PACIENTE

* Ensefnar al paciente a comunicar al personal sanitario la aparicion de cualquier signo o

sintoma (dolor, vomitos y/o nauseas, sangrado en aposito, calor en sitio quirirgico
* Al alta se realizara ensenanza sobre Cuidados de la herida quirurgica.

Deteccion de posibles complicaciones (signos de alerta) que puedan aparecer en su domicilio;
dando pautas concretas. o Cuidados especificos de su proceso quirurgico (alimentacion,
higiene, movilidad, tratamiento, etc...). Se les proporcionara la “Guia de recomendaciones al

paciente con herida quirurgica”

REGISTRO DE LOS CUIDADOS
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* Registrar los signos vitales y la valoracion del dolor en la grafica.

* Registrar en el plan de cuidados, el dia de la intervencion, los cuidados y la educacion

realizada al paciente.

* Registrar en las observaciones cualquier incidencia.

IO

(1) Ana M? Laza Alonso (coordinadora). Guia de cuidados en cirugia mayor ambulatoria.

ed. Madrid: ARAN; 2009.

(2) Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Postoperative management in adults: a

practical guide to postoperative care for clinical staff. Edinburgh; 2004.

1.16.- Alteraciones del pancreas

El lugar donde predominantemente asientan los tumores del pancreas es en la cabeza (75%) y
el resto en el cuerpo y cola (25%). En general, la cirugia de pancreas suele realizarse por
tumores malignos por lo que se debe ser agresivo y radical, a la vez que tratar de conservar

el maximo de pancreas restante para no dejar una diabetes.

La duodeno-pancreatectomia es la intervencion que se realiza para extirpar los tumores de la
cabeza del pancreas, y consiste en extirpar la cabeza del pancreas (50% de la glandula), el
duodeno, la vesicula biliar, el conducto biliar y, en ocasiones, una parte del estomago. Es una
intervencion asociada a un riesgo de complicaciones alto (40%) y mortalidad no despreciable

(5%), cuando se realiza por cirujanos expertos.

La pancreatectomia distal es la intervencion que se realiza para extirpar los tumores de
cuerpo y cola del pancreas. El cuerpo y cola del pancreas representan el restante 50% de
glandula pancreatica. Cuando se realiza por tumores malignos, se debe extirpar ademas el

bazo, 6rgano adherido a la cola del pancreas, para extirpar asi los ganglios linfaticos de ese
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territorio. Es una intervencion con una tasa menor de complicaciones (20%) y menor

mortalidad (2%).

Existen otro tipo de intervenciones quirurgicas menos frecuentes (enucleacion,

pancreatectomia medial) que se realizan en casos muy seleccionados.

Todas las intervenciones del pancreas pueden realizarse por laparoscopia, evitando asi
grandes incisiones abdominales, si bien dicho abordaje se reserva Unicamente a cirujanos muy
expertos. En las operaciones realizadas por laparoscopia al paciente se le realizan entre 4y 5
pequenas incisiones de entre 5 y 12 mm, y otra mayor de 5 cm para extraer el tumor de

dentor del abdomen una vez extirpado.

Solo oir la palabra pancreas se nos hace un nudo en la garganta. Esto se debe
fundamentalmente a la gravedad que revisten las enfermedades del mismo y a lo delicado que
es su tratamiento. La cirugia del pancreas es una superespecialidad dentro de la cirugia

digestiva, y por ello no deberia realizarse mas que por cirujanos muy expertos en ella.

El carcinoma de pancreas es uno de los tumores digestivos que tiene un peor pronostico.
Cuando nos referimos al cancer de pancreas, en realidad nos estamos refiriendo al carcinoma
de pancreas, aunque existen otros tipos de tumores de pancreas con mejor prondstico. En la
actualidad, el Unico tratamiento con posibilidades reales de curacion de los tumores de
pancreas es la extirpacion quirdrgica de los mismos. La quimioterapia y/o radioterapia son
tratamientos complementarios que han demostrado mejorar el tiempo de supervivencia,
pero no aumentan la tasa de curacion. Entre los tumores de pancreas diferenciamos entre

solidos y quisticos.

El tumor solido mas frecuente es el carcinoma (o adenocarcinoma), que en el momento del
diagnodstico solamente son extirpable un 30-40%, existiendo metastasis (diseminacion del
tumor en otros organos) en el resto de los casos . El carcinoma de pancreas puede operarse
con intencidén curativa, si bien se requiere realizar una intervencion quirdrgica agresiva y
compleja, pero bien estandarizada y con resultados buenos. Otros tumores sélidos de
pancreas, también agresivos, aunque con mejor pronodstico son el ampuloma,

el colangiocarcinoma distal y los tumores neuroendocrinos.
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El ampuloma es un tumor que se origina en la papila de Vater que es la desembocadura del
conducto pancredtico en el duodeno . Su tratamiento requiere la realizacion de
una duodeno-pancreatectomia, teniéndose que extirpar la cabeza del pancreas y el duodeno
en bloque. El colangiocarcionoma distal es un tumor maligno que en realidad se origina en las
células del conducto biliar, el cual atraviesa el pancreas y lo afecta por contigliidad. Al igual
que el ampuloma, el colangiocarcinoma requiere para su tratamiento la realizacion de una
duodeno-pancreatectomia. El prondstico en estos dos tipos de tumores es mejor que en el
carcinoma de pancreas con una mayor tasa de curacion. Los tumores neuroendocrinos son
los que tienen mejor prondstico, si bien también se consideran malignos y su tratamiento es

la extirpacion quirdrgica.

Otro tipo de tumores de pancreas son los conocidos tumores quisticos. Algunos tienen un
comportamiento benigno (neoplasia quistica serosa, quistes simples), pero otros tienen
riesgo de transformacion en un tumor maligno (neoplasia quistica mucinosa, neoplasia
mucinosa papilar intraductal). En caso de diagnosticarse un tumor quistico del pancreas, es
muy importante realizar un correcto diagnostico de qué tipo de tumor es puesto que el

tratamiento puede ser desde no hacer nada hasta realizar una extirpacion del pancreas.

1.16.- Cuidados de enfermeria a pacientes con alteraciones del pancreas.

PAPEL DE ENFERMERIA

Colaboracion en el proceso diagnostico (analitica y determinacion de enzimas pancreaticas

en sangre y orina, radiografias, ecografias, TAC, etc.).

Control regular de constantes vitales, diuresis, registro del balance hidrico y del estado

general del paciente.

Instauracion y control de las vias venosas necesarias para la administracion de medicamentos,

perfusion endovenosa y control de la presion venosa central (PVC).
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Alivio del dolor mediante la administracion de analgésicos bajo prescripcion médica (la
morfina esta contraindicada pues eleva el tono del esfinter de Oddi); tranquilizar al enfermo,
generalmente muy inquieto, buscando la postura que le proporcione mayor alivio; si esta

indicado el reposo absoluto se realizaran cambios posturales.

Realizacion de sondaje nasogastrico, para reducir la estimulacién del pancreas, evitar los
vomitos y eliminar aire y liquidos retenidos como consecuencia del ileo paralitico.

Inicialmente esta indicada la dieta absoluta.
Control de la glucemia, atencion a los signos de hiperglucemia.
Preparacion del paciente para la cirugia cuando esté indicado.

Educacion sanitaria.
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Unidad 2

Cuidados a pacientes con problemas urolégicos y renales

2.1. Fisiopatologia del sistema renal

La unidad funcional basica del rindn es la nefrona (1.0 a 1.3 millones en cada rindn
humano). Cada nefrona consta de un glomérulo (penacho de capilares interpuestos entre dos
arteriolas: aferente y eferente), rodeado de una capsula de células epiteliales (capsula de
Bowman: una continuacion de las células epiteliales que rodean a los capilares glomerulares +
de las células del tubulo contorneado proximal) y, una serie de tubulos revestidos por una
capa continua de células epiteliales. El glomérulo esta localizado en la parte externa del rifdn
(corteza), los tubulos se presentan tanto en la corteza como en la parte interna del rifdn
(médula).

El paso inicial en la FUNCION EXCRETORA renal es la denominada FILTRACION
GLOMERULAR (la formacion de un ULTRAFILTRADO DEL PLASMA a través de la
estructura nefronal basica: el glomérulo). La pared capilar glomerular por la que “ se filtra”,
consta de 3 capas ... la célula endotelial fenestrada, la membrana basal glomerular (MBG) y
las células epiteliales (podocitos: células altamente especializadas y diferenciadas unidas a la
MBG por lo pedicelos y, conectados entre si mediante el slit diaphragm o diafragma en
hendidura). Su principal funcion es la de “seleccionar” los solutos que se filtran, consiguiendo
asi un “ultrafiltrado del plasma”. La seleccion se realiza tanto por el tamaho como por la
carga de las particulas a filtrar

La integridad tanto estructural como funcional de la pared glomerular resulta esencial para el
mantenimiento de la funcién renal normal. Su pérdida ocasiona patologia, manifiesta como
alteraciones cualitativas (proteinuria, hematuria...) y/o cuantitativas (descenso del filtrado
glomerular) de dicha funcion. Asi, el glomérulo normal posee intactos: el filtrado glomerular,
la excrecion proteica y, muestra ausencia de elementos formes en el sedimento.

Este fluido a continuacion entra en el espacio de Bowman y posteriormente pasa a lo largo
de los tubulos (tubulo proximal, asa de Henle, tubulo contorneado distal, tibulos conectores
y tubulos colectores corticales), modificaindose en dos sentidos: por reabsorcion (extraccion
de una sustancia del filtrado) y por secrecién (incorporacion de una sustancia al filtrado).

El tdbulo proximal y el asa de Henle reabsorben la mayor parte de los solutos y agua
filtrados; los tubulos colectores realizan los pequenos cambios finales en la composicion
urinaria (variaciones en la excrecion de agua y solutos “ajustados” a los cambios dietéticos).

Aparato yuxtaglomerular (region especializada que desempena un papel esencial en la en
la secrecion de renina ). Formado por las células yuxtamedulares de la arteriola aferente y la
macula densa (células tubulares especializadas situadas en el segmento cortical de la porcién
gruesa ascendente del asa de Henle, donde el tubulo se acerca a la arteriola aferente).
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El aporte de flujo sanguineo a los rifones es de [100-1200 ml/min (19-21% del volumen
cardiaco: 4 veces mayor que al higado o al muisculo en ejercicio y, 8 veces el coronario).

La sangre entra en el rindn a través de las arterias renales y pasa a través de varias arteriolas
(interlobar, arcuata, interlobular y aferente) antes de entrar en el glomérulo (capilar
glomerular), después lo abandona por las arteriolas eferentes y entra en los capilares
postglomerulares. En la corteza estos capilares discurren paralelos a tubulos contiguos.
Ademas las porciones de las arteriolas eferentes de los glomérulos yuxtamedulares entran en
la médula y forman los capilares vasa recta. La sangre regresa a la circulacion a través de
venas similares en nombre y localizacion a las arterias

La circulacion renal influye en la produccion de orina de 3 formas distintas

Determina la tasa de filtracion glomerular (GFR), marcada por la hemodinamica intrarrenal
(cociente entre presiones y resistencias, reguladas por s simpatico, sist ren-Ag-ald y
autorregulacion local). Principales zonas de resistencia: aa aferentes, eferentes e

interlobulares.

Regula la reabsorcion y secrecion proximales (los capilares peritubulares de la corteza
devuelven el agua y los solutos reabsorbidos a la circulacion sistémica).

BIBLIOGRAFIA:

http://www.ffis.es/volviendoalobasico/2fisiologa renal.html

2.2. Valoracion y problemas generales a pacientes con alteraciones renales.

En los pacientes con trastornos renales, los signos y sintomas pueden ser no especificos
o no manifestarse hasta que la enfermedad esta avanzada. Las manifestaciones pueden ser
locales (p. €j., reflejando una inflamacion o una masa en el rinén), se producen por los efectos
sistémicos de la disfuncion del rindn o afectan la miccion (p. ej., cambios en la propia orina o
en su produccion).
Anamnesis
La anamnesis tiene un papel limitado porque los sintomas son inespecificos.
La hematuria es relativamente especifica de un trastorno urogenital, pero los pacientes que
manifiestan que su orina tiene color rojo pueden tener en lugar de ella alguno de los
siguientes sintomas:

o Mioglobinuria

e Hemoglobinuria

e Porfirinuria

e Porfobilinuria
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e Coloracion de la orina inducida por los alimentos (algunos alimentos como remolacha
y ruibarbo o algunos colorantes alimentarios pueden dar a la orina una apariencia
rojiza)

e Coloracién de la orina inducida por medicamentos (algunos farmacos pueden otorgar
un color amarillo oscuro, anaranjado o rojo, el mas comun es la fenazopiridina, pero
también cascara sagrada, difenilhidantoina, rifampicina, metildopa, fenacetina,
fenindiona, fenolftaleina, fenotiazinas y senna)

Las concentraciones elevadas de proteinas en la orina pueden hacer que ésta se vea
espumosa. Debe distinguirse la polaquiuria (frecuencia de miccion aumentada) de
la poliuria (volumen de micciones superior al normal) en los pacientes que manifiestan orinar
en exceso. La nocturia puede ser una caracteristica de cualquiera de ellas, pero en general se
produce por la ingesta excesiva de liquidos poco antes de ir a la cama, por el aumento
de tamano de la prostata o por una enfermedad renal cronica. Los antecedentes familiares
son utiles para identificar patrones de herencia y riesgo de enfermedad renal poliquistica u
otra nefropatia hereditaria (como nefritis hereditaria, enfermedad de adelgazamiento de la
membrana basal, sindrome de la uha-patela, cistinuria, hiperoxaluria).

Examen fisico

Los pacientes con enfermedad renal créonica moderada o grave suelen tener aspecto palido,
consumido o enfermo. La respiracion profunda (de Kussmaul) indica hiperventilacion en
respuesta a la acidosis metabolica con acidemia.

Examen del torax

Los frotes pericardico y pleuritico pueden ser signo de uremia.

Exploracion abdominal

El hallazgo visual de abombamiento de la parte superior del abdomen es inusual e inespecifico
de poliquistosis renal. También puede indicar una masa renal o abdominal o hidronefrosis. En
ocasiones, es posible escuchar un soplo leve, lateral, en el epigastrio o en el flanco, en la
estenosis de la arteria renal; la presencia de un componente diastdlico incrementa la
probabilidad de hipertension renovascular.

El dolor que se produce al golpear levemente la espalda con el puno, los flancos y al angulo
formado por la 12da costilla y la columna lumbar (sensibilidad costovertebral) puede
indicar pielonefritis u obstruccion del tracto urinario (p. ej., debido a calculos). Los rinones
normales por lo general no son palpables. Sin embargo, en algunas mujeres, el polo inferior
del rindn derecho en ocasiones puede percibirse durante la inspiracion aguda, y los rifiones
de tamafno aumentado o las masas presentes en ellos pueden sentirse a veces sin maniobras
especiales. En los neonatos, los rinones pueden palparse con los pulgares, cuando se colocan
estos en forma anterior y los dedos en posicion posterior en el angulo costovertebral.

La transiluminacion permite distinguir las masas renales sélidas de las quisticas en algunos
ninos de | ano si se manipulan el rindn y la masa contra la pared abdominal.

Examen de la piel

Las enfermedades renales cronicas pueden causar cualquiera de los siguientes sintomas:

o Xerosis debido a la atrofia de las glandulas sebaceas y sudoriparas ecrinas

o Palidez debido a la anemia

e Hiperpigmentacion debido al deposito de melanina

o Color cetrino o marrén-amarillento de la piel debido al deposito de urocromos
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e Petequias o equimosis debido a alteraciones de la funcion plaquetaria

e Excoriacion debida a la picazén causada por la hiperfosfatemia o uremia
Es raro encontrar escarcha urémica, el depdsito de cristales de urea blancos o marrones en
la piel después de la evaporacion del sudor.
Examen neurolégico
Los pacientes con insuficiencia renal aguda pueden presentarse adormilados, confundidos o
desatentos; el lenguaje puede ser poco articulado. Al escribir o separar las manos con
extension maxima de las munecas, puede observarse asterixis; después de varios segundos en
esta posicion, un temblor de la mano en direccion al flexor constituye asterixis. La asterixis
indica uno de los siguientes trastornos:

o Enfermedad renal croénica

e Insuficiencia hepatica cronica

e Narcosis por CO,

e Encefalopatia toxica
Estudios complementarios
Los pasos iniciales en la evaluacion de los trastornos renales son el analisis de orina y la
determinacion de la concentracion de creatinina en suero. Otras pruebas en la orina o en la
sangre y los estudios por la imagen (ecografia, TC, RM) se llevan a cabo en circunstancias
especificas. ldealmente, después de que se ha limpiado el meato uretral, la muestra de orina
se obtiene en la parte media de la miccion (muestra limpia) durante la primera miccion de la
manana; la orina debe examinarse de inmediato porque la demora puede producir cambios
en el resultado de las determinaciones. Puede utilizarse el sondaje de la vejiga o la puncién
suprapubica cuando la muestra de orina no puede obtenerse por miccion espontanea, o
cuando la muestra de orina se contamina con material vaginal. Sin embargo, el traumatismo
causado por estas maniobras puede incrementar de manera falsa el nimero de eritrocitos en
la muestra, por lo que suelen evitarse si se desea especialmente observar hematuria
microscopica. Una muestra obtenida de una bolsa de recoleccion de una sonda no es
aceptable para las pruebas bacteriolégicas o microscopicas.
Analisis de orina
Un analisis completo de orina incluye lo siguiente

e Inspeccion del color, el aspecto y el olor

e Determinacién del pH, la densidad y la presencia de proteinas, glucosa, eritrocitos,

nitritos y esterasa de los leucocitos mediante tiras reactivas

e Observacion microscépica de cilindros, cristales y células (sedimento urinario)
La bilirrubina y el urobilindgeno, cuya determinacion forma parte comiunmente de muchas
tiras reactivas, no tienen ya un papel importante en la evaluacion de los trastornos renales o
hepaticos.
El color es la mas obvia de las caracteristicas de la orina, y su observacion forma parte
integral del analisis (ver Causas de cambios de color de la orina). El color de la orina indica
causas posibles y puede ayudar a seleccionar las pruebas adicionales.
El pH normalmente es de 5 a 6 (con un rango de 4,5 a 8). Se recomienda su medicién con un
electrodo de vidrio cuando son necesarios los valores exactos para tomar decisiones, como
al diagnosticar una acidosis renal tubular; en estos casos, debe agregarse una capa de aceite
mineral a la muestra de orina para evitar la pérdida de CO,. La demora en esta

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 82


https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-endocrinos-y-metab%C3%B3licos/trastornos-electrol%C3%ADticos/hiperfosfatemia
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/falla-renal-aguda/falla-renal-aguda-fra
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/abordaje-del-paciente-con-trastornos-urogenitales/evaluaci%C3%B3n-del-paciente-renal#v1152690_es
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/anomal%C3%ADas-del-transporte-renal/acidosis-tubular-renal

SUDS |

Mi Universidad

determinacion puede elevar el pH de la muestra, porque se libera amoniaco a medida que las
bacterias degradan la urea. La infeccion por patogenos productores de ureasa puede
aumentar el pH de manera falsa.
La densidad relativa brinda una medida grosera de la concentracion de la orina
(osmolalidad). El rango normal es de 1,001 a 1,035; los valores pueden ser mas bajos en los
ancianos o en pacientes con alteraciones de la funcion renal, que tienen menos capacidad de
concentracion de la orina. Se determina con un hidréometro o un refractometro, o se estima
con tiras reactivas. La exactitud de las tiras reactivas es tema de controversia, pero puede
ser suficiente para pacientes con calculos renales a quienes se recomienda controlar por su
cuenta la concentracién de la orina para mantenerla diluida. La densidad determinada con las
tiras reactivas puede ser falsamente elevada cuando el pH de la orina es 6, o baja cuando el
pH es > 7. Las determinaciones con hidrometro o refractometro pueden ser elevadas si hay
alta concentracion de moléculas grandes en la orina (como agentes de contraste radiopacos,
albumina, glucosa, carbenicilina).
La presencia de proteinas, detectadas con las pruebas estandarizadas de tiras reactivas,
refleja principalmente el contenido de albumina en la orina, clasificada como negativa ( 10
mg/dL), en trazas (15 a 30 mg/dL) o de I+ (30 a 100 mg/dL) a 4+ (> 500 mg/dL). La
microalbuminuria, un marcador importante de las complicaciones renales en pacientes con
diabetes, no es detectada por las tiras reactivas comunes, pero existen tiras reactivas
especiales para evidenciarla. Las cadenas livianas (p. ej., debidas a un mieloma multiple)
tampoco se detectan. La importancia de la deteccion de la proteinuria depende de la
excrecion total de proteinas, mas que de la concentracion estimada por la tira reactiva; por
ello, cuando se la detecta con la tira debe realizase una medicion cuantitativa. Pueden
producirse resultados falsos negativos por la dilucion de la orina. Los falsos positivos pueden
deberse a los siguientes factores:
pH elevado (> 9)
Presencia de células
Agentes de contraste radiopaco

e Orina concentrada
La glucosa generalmente aparece en la orina cuando su concentracion en el suero aumenta
a > 180 mg/dL (> 10,I mmol/L) y la funcion renal es normal. El umbral para su deteccion con
las tiras reactivas es de 50 mg/dL (2,8 mmol/L). Cualquier cantidad es anormal. Pueden
obtenerse resultados falsamente bajos o negativos en presencia de cualquiera de los
siguientes agentes:

 Acido ascérbico

o Cetonas

e Aspirina

e Levodopa

e Tetraciclina

e pH urinario muy elevado

e Orina diluida
La hematuria se detecta cuando los eritrocitos se lisan en la tira reactiva, liberan Hb y
producen un cambio de color. El resultado puede variar desde negativo (0) hasta 4+. La
sangre en trazas (que corresponde a 3 a 5 eritrocitos por campo de alto aumento) es normal
en ciertas circunstancias (p. €j., el ejercicio) en algunas personas. Como el reactivo de la tira
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reacciona con la Hb, la Hb libre (p. €j., la producida por una hemdlisis intravascular) o la
mioglobina (p. ej., por una rabdomidlisis) generan resultados positivos. La hemoglobinuria y la
mioglobinuria pueden distinguirse de la hematuria por la ausencia de eritrocitos en el examen
microscopico y por el patron de cambio de color de la tira reactiva. Los eritrocitos generan
un patron con motas o puntos; la Hb libre y la mioglobina producen un cambio de color
uniforme. La povidona yodada produce resultados falsos positivos (coloracion uniforme); el
acido ascorbico genera resultados falsos negativos.

Los nitritos se producen cuando las bacterias reducen los nitratos urinarios derivados del
metabolismo de los aminoacidos. Los nitritos no estan presentes normalmente e implican
que hay bacteriuria. La prueba puede ser positiva o negativa. Se producen resultados falsos
negativos en las siguientes circunstancias:

e Infeccion por ciertos patdgenos que no pueden convertir nitratos en nitritos (p.
ej., Enterococcus faecalis, Neisseria gonorrhoeae, Mycobacterium
tuberculosis, Pseudomonas)

e Orina que no ha permanecido en la vejiga el tiempo suficiente ( 4 horas)

e Baja excrecion urinaria de nitratos

e Enzimas (de determinadas bacterias) que reducen los nitratos a nitrégeno

e Alta concentracién de urobilinégeno en orina

e Presencia de acido ascorbico

e pHdela orina 6,0

La prueba de los nitritos se usa principalmente con la prueba de estearasa de los leucocitos
para controlar a los pacientes con infecciones urinarias recurrentes, en especial nifios
con reflujo vesicoureteral, y a veces para confirmar el diagnostico de infecciones urinarias no
complicadas en mujeres de edad fértil.

La estearasa de los leucocitos es liberada en la lisis de los neutrofilos. Su presencia en la
orina refleja una inflamacion aguda, cominmente debida a una infeccion bacteriana, pero a
veces debida a nefritis intersticial, nefrolitiasis o tuberculosis renal. EI umbral para la
deteccion es de unos 5 leucocitos por campo de alto aumento, y el resultado informado varia
desde negativo hasta 4+. La prueba no es muy sensible para la deteccion de infecciones. La
contaminacién de la muestra con flora vaginal es la causa mas comun de resultados falsos
positivos. Los resultados falsos negativos pueden deberse a:

e Orina muy diluida

e Glucosuria

e Urobilinédgeno

e Administracion de fenazopiridina, nitrofurantoina, rifampicina o grandes cantidades de
vitamina C

La deteccion de la estearasa de los leucocitos se usa principalmente junto con la deteccién de
nitritos para controlar a pacientes con infecciones urinarias recurrentes y, a veces, para
diagnosticar infecciones no complicadas en mujeres de edad fértil. Si ambas pruebas resultan
negativas, la probabilidad de que un urocultivo sea positivo es baja.

Analisis microscépico

La deteccion de elementos sélidos (células, cilindros, cristales) requiere de la observacion
microscopica, que de manera ideal debe realizarse inmediatamente después de la miccion y
de las determinaciones con tiras reactivas. La muestra se prepara mediante la centrifugacion
de 10 a I5 mL de orina a 1.500 a 2.500 rpm durante 5 minutos. El sobrenadante se descarta;
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queda una pequena cantidad de orina con el residuo en el fondo del tubo de centrifugacion.
El residuo puede resuspenderse agitando suavemente el tubo o golpeando el fondo. Se toma
una sola gota con una pipeta, se la coloca en un portaobjetos y se la cubre con un
cubreobjetos. En el andlisis microscopico de rutina, es opcional la tincion. La muestra se
examina bajo luz reducida con un objetivo de baja potencia y bajo luz intensa con un objetivo
de potencia mas alta; este Ultimo procedimiento se usa tipicamente para las estimaciones
semicuantitativas (p. ej., 10 a 15 leucocitos por campo). La luz polarizada se usa para
identificar algunos cristales y lipidos de la orina. La microscopia de contraste de fases mejora
la identificacion de células y cilindros.
Con frecuencia, se encuentran en la orina células epiteliales (tubulares renales,
transicionales, pavimentosas); las mas comunes son las células pavimentosas que recubren el
ultimo tramo de la uretra y células contaminantes de la vagina. Solo las células tubulares
renales son importantes para el diagnostico; sin embargo, a menos que se las encuentre en
cilindros, son dificiles de distinguir de las células transicionales. Unos pocos cilindros de
células tubulares renales pueden aparecer en la orina normal, pero un niumero elevado indica
lesion tubular (p. ej., necrosis tubular aguda, nefritis tubulointersticial, nefrotoxinas, sindrome
nefrotico).
Eritrocitos 3/campo de gran aumento pueden ser normales ( 5/campo de gran aumento a
veces son normales, como después del ejercicio), y cualquier grado de hematuria aislada debe
interpretarse segun el contexto clinico. En el andlisis microscopico, los eritrocitos de origen
glomerular son mas pequenos y dismorficos, con espiculas, pliegues y gotas; los eritrocitos
no glomerulares conservan su forma y tamano normales.
Hasta 5 leucocitos por campo pueden ser normales; las tinciones especiales permiten
distinguir eosindfilos de neutrdfilos (ver Evaluacion del paciente renal : Otras pruebas de
orina). La piuria se define como > 5 leucocitos/campo en una muestra de orina centrifugada.
La lipiduria es mas caracteristica del sindrome nefrotico; las células tubulares renales
absorben los lipidos filtrados, que aparecen microscépicamente como cuerpos ovales grasos,
y colesterol, que se observa como un patrén en cruz de Malta a la luz polarizada. Los lipidos
y el colesterol pueden también estar libres o incorporarse a los cilindros.
Los cristales suelen estar presentes comlnmente en la orina, y en general no tienen
importancia clinica (ver Tipos comunes de cristales urinarios). La formacion de cristales
depende de los siguientes factores:

e Concentracion urinaria de las sustancias que forman los cristales

e pH

e Ausencia de inhibidores de la cristalizacion
Analisis de sangre
Los analisis de sangre son utiles para evaluar los trastornos renales.
Los valores de creatinina sérica> |,3 mg/dL (> |14 pmol/L) en varones y > | mg/dL
(> 90 ymol/L) en mujeres suelen ser anormales. La creatinina sérica depende de la
generacion de esta sustancia, asi como de su excrecion renal. Como la liberacion de
creatinina aumenta cuando la persona tiene mayor masa muscular, las personas con mas masa
muscular tienen concentraciones séricas mayores, y los ancianos y personas malnutridas
pueden tener concentraciones menores.
La creatinina sérica puede aumentar también en los siguientes casos:
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e Administracion de inhibidores de la ECA y bloqueantes de los receptores para
angiotensina

e Consumo de grandes cantidades de carne

e Uso de algunos farmacos (cimetidina, trimetoprima, cefoxitina, flucitosina)
Los inhibidores de la ECA y los bloqueantes de los receptores de angiotensina Il disminuyen
en forma reversible la tasa de filtracion glomerular (TFG) y aumentan la creatinina sérica,
porque producen vasodilatacion en las arteriolas glomerulares eferentes mas que en las
aferentes, en especial en personas deshidratadas o que reciben diuréticos. En general, la
creatinina sérica sola no es un buen indicador de la funcion renal. La formula de Cockcroft y
Gault y la formula de la Modificacion de la Dieta en las Enfermedades Renales estiman la TFG
a partir de la creatinina sérica y otros parametros, y evalian en forma mas confiable la
funcion renal.
La relacion nitréogeno ureico en sangre/creatinina se usa para distinguir la azotemia
prerrenal de la renal o posrenal (obstructiva); un valor > |5 se considera anormal y puede
aparecer en la azotemia prerrenal o posrenal. Sin embargo, el nitrégeno ureico en sangre
esta afectado por la ingesta de proteinas y por varios procesos no renales (traumatismo,
infeccion, hemorragias gastrointestinales, uso de corticoides) y, aunque es sospechoso, por lo
general no es prueba concluyente de disfuncién renal.
La cistatina C, un inhibidor de las serina proteinasas producido por todas las células
nucleadas y filtradas por los rifones, también puede usarse para evaluar la funcion renal. Su
concentracion plasmatica es independiente del sexo, la edad y el peso corporal. La prueba
para determinarla no siempre esta disponible, y los valores no estan estandarizados entre
laboratorios.
Los electrolitos séricos (como Na, K, HCO,) pueden ser anormales, y el hiato anionico
(Na — [Cl + HCO,]) puede incrementarse en las lesiones renales agudas y en la enfermedad
renal crénica. Los electrolitos séricos deben controlarse periédicamente.
El hemograma completo puede detectar anemia en la enfermedad renal croénica o, en
raros casos, policitemia en el carcinoma de células renales o en la enfermedad renal
poliquistica. La anemia a menudo se debe a varios factores (principalmente a la deficiencia
de eritropoyetina, y a veces agravada o causada por la pérdida de sangre en los circuitos de
dialisis o en el tracto gastrointestinal); puede ser microcitica o normocitica, e hipocréomica o
normocromica.
La renina, una enzima proteolitica, se almacena en las células yuxtaglomerulares de los
rinones. La secrecidon de renina esta estimulada por la disminucién de la volemia y del flujo
sanguineo renal, y es inhibida por la retencion de sodio y agua. La renina plasmatica se evalla
midiendo su actividad, como la cantidad de angiotensina | generada por hora. Las muestras
deben obtenerse de pacientes bien hidratados, con cantidades normales de sodio y potasio.
Deben determinarse las concentraciones en plasma de renina,
aldosterona, cortisol y ACTH para evaluar los siguientes cuadros:

¢ Insuficiencia suprarrenal

e Hiperaldosteronismo

o Hipertension refractaria
La relacion entre aldosterona y renina en el plasma, calculada a partir de mediciones
obtenidas con el paciente en posicion erguida, es la mejor prueba de cribado del
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hiperaldosteronismo, siempre que la actividad de renina en plasma sea < 0,5 ng/mL/h y la
aldosterona sea > 12 a 15 ng/dL.

Evaluacion de la funcion renal

La funcion de los rifiones se evalua utilizando valores calculados a partir de los resultados de
los andlisis de sangre y orina.

TFG (tasa de filtracion glomerular)

La tasa de filtracion glomerular (TFG) es el volumen de sangre filtrado por el rinén por
minuto; es la mejor medida general de la funcidn renal. Se expresa en mL/min. Como la TFG
normal aumenta al incrementarse el tamano corporal, suele aplicarse un factor de correccion
utilizando la superficie corporal. Esta correccion es necesaria para comparar la TFG de un
paciente con el valor normal y definir asi las distintas etapas de la enfermedad renal cronica.
Dada la superficie corporal promedio de 1,73 m? el factor de correccién es |,73/superficie
corporal del paciente; los resultados corregidos se expresan entonces en mL/min/1,73 m>

La TFG normal en adultos jovenes y sanos es de aproximadamente 120 a 130 mL/min/I1,73
m’ y disminuye con la edad a aproximadamente 75 mL/min/1,73 m?a los 70 afos. La
enfermedad renal crénica se define por una TFG 60 mL/min/1,73 m” durante mas de 3 meses.
El patron de referencia para la medicion de la TFG es el aclaramiento de inulina. La inulina no
se absorbe ni se secreta en los tubulos renales, y por ello es el marcador ideal para la
evaluacion de la funcion renal. Sin embargo, su determinacion es muy engorrosa y, por lo
tanto, es usada principalmente para investigaciones.

Aclaramiento de creatinina

La creatinina se produce a una velocidad constante a partir del metabolismo de los musculos,
se filtra libremente en los glomérulos y se secreta en los tubulos renales. Debido a esta
secrecion, el aclaramiento de creatinina (CrCl) sobrestima la TFG en un 10 a 20% en las
personas con funcién renal normal, y hasta en un 50% en los pacientes con insuficiencia renal
avanzada; por ello, no se recomienda usar este parametro para estimar la TFG en los
pacientes con enfermedad renal crénica.

Usando una muestra seriada de orina (por lo general recogida durante 24 horas), el CrCl
puede calcularse como

] UVol
CrCl =Uer x ——
cr
Donde UCr es la creatinina urinaria expresada en mg/mL, UVol es el volumen de orina en
mL/min (1.440 min en una recoleccion de 24 horas) y PCr es la creatinina plasmatica en

mg/mL.

Calculadora clinica: Aclaramiento de creatinina (unidades SI medidas)
Calculadora clinica: Depuracion de creatinina (medida)
Calculadora clinica: Aclaramiento de creatinina por masa

Estimacion del aclaramiento de creatinina

Como la creatinina sérica en si misma es inadecuada para evaluar la funcion renal, se han
ideado varias féormulas para estimar el CrCl usando los valores de creatinina sérica y otras
factores.
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La formula de Cockcroft y Gault puede utilizarse para estimar el CrCl. Usa los valores de
edad, peso corporal magro y concentracion sérica de creatinina. Se basa en la premisa de que
la produccion diaria de creatinina es de 28 mg/kg/dia, con una disminucién de 0,2 mg/aho de
edad.

https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-urogenitales/abordaje-del-
paciente-con-trastornos-urogenitales/evaluaci%C3%B3n-del-paciente-renal

2.3. Insuficiencia renal aguda y crénica

La insuficiencia renal es el dano transitorio o permanente de los rinones, que tiene como
resultado la pérdida de la funcién normal del rindn. Hay dos tipos diferentes de insuficiencia
renal: aguda y croénica. La insuficiencia renal aguda comienza en forma repentina y es
potencialmente reversible. La insuficiencia renal crénica progresa lentamente durante un
periodo de al menos tres meses, y puede llevar a una insuficiencia renal permanente. Las
causas, sintomas, tratamientos y consecuencias de la insuficiencia renal aguda y croénica son
diferentes.

Los trastornos que pueden provocar insuficiencia renal aguda o cronica incluyen, entre otros,
los siguientes:

Insuficiencia renal aguda Insuficiencia renal crénica

Obstruccion u oclusion prolongada de las
vias urinarias.

Disminucion del flujo de sangre a los rifones por
un tiempo. Esto puede ocurrir por la pérdida de
sangre, una cirugia, o por shock.

Obstruccion u oclusion en el trayecto de las vias
urinarias.

Sindrome de Alport. Trastorno hereditario
que provoca sordera, dano progresivo del
rinon y defectos en los ojos.

Sindrome urémico hemolitico. Generalmente
causado por una infeccion por E. coli. La
insuficiencia renal se desarrolla como resultado

Sindrome nefrético. Trastorno que tiene
diversas causas. El sindrome nefrético se
caracteriza por la presencia de proteina en

de la obstruccion de pequenas estructuras|la orina, niveles bajos de proteina en la
funcionales y vasos que se encuentran en el[sangre, niveles altos de colesterol vy
interior del rindn. tumefaccion de los tejidos.

Ingestion de ciertos medicamentos que pueden|Enfermedad  poliquistica  del  rindn.

provocar toxicidad en los rinones.

Enfermedad genética caracterizada por el
crecimiento de numerosos quistes llenos
de liquido en los rinones.
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Glomerulonefritis. Tipo de enfermedad renal que|Cistinosis. Trastorno hereditario en el que

afecta los glomérulos. Durante lalel aminoacido cistina (un compuesto
glomerulonefritis, los glomérulos se inflaman y|comun productor de proteinas) se acumula
reducen la capacidad del rindn de filtrar orina.  |dentro de cuerpos celulares especificos del

rindn denominados "lisosomas".

Cualquier trastorno que pueda perjudicar el flujo
de oxigeno y sangre a los rifones, como por
ejemplo UN paro cardiaco.

{Cuales son los sintomas de la insuficiencia renal?

Los sintomas de la insuficiencia renal aguda y crénica pueden ser diferentes. A continuacion
se enumeran los sintomas mas comunes de la insuficiencia renal aguda y croénica. Sin
embargo, cada nino puede experimentarlos de forma diferente.

Los sintomas de la insuficiencia renal aguda pueden incluir los siguientes:
(Los sintomas de la insuficiencia renal aguda dependen en gran medida de su causa principal):
Hemorragia

Fiebre

Erupcion

Diarrea con sangre

Vomitos severos

Dolor abdominal

Ausencia o exceso de miccion

Antecedentes de infeccion reciente

Palidez

Antecedentes de ingesta de ciertos medicamentos

Antecedentes de traumatismo

Tumefaccion de los tejidos

Inflamacién de los ojos

Masa abdominal detectable

Exposicion a metales pesados o solventes toxicos

Los sintomas de la insuficiencia renal cronica pueden incluir los siguientes:
Falta de apetito

Vomitos

Dolor en los huesos

Dolor de cabeza

Atrofia en el crecimiento

Malestar general

Exceso o ausencia de miccion
|
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Infecciones recurrentes de las vias urinarias

Incontinencia urinaria

Palidez

Mal aliento

Deficiencia auditiva

Masa abdominal detectable

Tumefaccion de los tejidos

Irritabilidad

Tono muscular deficiente

Cambios en la agilidad mental

Los sintomas de la insuficiencia renal aguda y croénica pueden parecerse a los de otras
enfermedades o problemas médicos. Siempre consulte al médico de su hijo para obtener un
diagnostico.

¢{Como se diagnostica la insuficiencia renal?

Ademas de un examen fisico riguroso y la historia clinica completa, el médico de su hijo
puede aconsejar los siguientes examenes de diagndstico:

Examenes de sangre. Determinaran el recuento de células sanguineas, niveles de
electrolitos y funcion renal

Examenes de orina.

Radiografia de térax. Un examen de diagnostico que utiliza rayos invisibles de energia
electromagnética para producir imagenes de tejidos internos, huesos y 6rganos en una placa
radiografica.

Gammagrafia 6sea. Un método de imagenes nucleares para evaluar cualquier cambio
degenerativo o artritico en las articulaciones para detectar enfermedades de los huesos y
tumores con el objeto de determinar la causa del dolor o inflamacion de los huesos.
Ultrasonido renal (también llamado "sonografia"). Examen no invasivo en el cual se
pasa sobre el area del rifidn un transductor que produce ondas sonoras que "rebotan" contra
el rindn y transmiten la imagen del organo a una pantalla de video. Sirve para determinar el
tamano y la forma del rindn, y para detectar masas, calculos renales, quistes y otras
obstrucciones o anomalias.

Electrocardiograma (ECG o EKG). Examen que registra la actividad eléctrica del
corazon, muestra los ritmos anormales (arritmias o disritmias) y detecta el dano en el
musculo del corazon.

Biopsia renal. Procedimiento mediante el cual se extraen muestras de tejido (con una aguja
o durante una cirugia) del cuerpo para un analisis en el microscopio.

Tratamiento para la insuficiencia renal aguda o cronica

El médico determinara el tratamiento especifico basado en lo siguiente:
Edad, estado de salud general e historia clinica del nino

Gravedad de la enfermedad

Tipo de enfermedad (aguda o croénica)

Tolerancia de su hijo a medicamentos, procedimientos o terapias especificos
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Expectativas para la evolucién de la enfermedad

Su opinion o preferencia

El tratamiento de la insuficiencia renal aguda dependen en gran medida de la causa principal.
El tratamiento puede incluir lo siguiente:

Internacion

Administracion de liquidos por via intravenosa (IV, por sus siglas en inglés) en grandes
cantidades (para reemplazar el volumen de sangre disminuido)

Terapia o medicamentos diuréticos (para aumentar la cantidad de orina)

Control riguroso de los electrolitos importantes, como el potasio, el sodio y el calcio
Medicamentos (para controlar la presion arterial)

Régimen alimenticio especifico

En ciertos casos, los ninos pueden desarrollar alteraciones electroliticas y niveles toxicos
severos de ciertos productos de desecho que normalmente son eliminados por los rinones.
Los nifos también pueden desarrollar una sobrecarga de liquidos. En estos casos, puede
indicarse dialisis.

El tratamiento de la insuficiencia renal crénica depende del grado de funcidn renal resultante.
El tratamiento puede incluir lo siguiente:

Medicamentos (para ayudar al crecimiento, a prevenir la pérdida de densidad de los huesos o
a tratar la anemia)

Terapia o medicamentos diuréticos (para aumentar la cantidad de orina)

Régimen alimenticio especifico

Dialisis

Trasplante de rindn

BIBLIOGRAFIA:

https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=descripci-
ngeneraldelainsuficienciarenal-90-P06204

2.4 Cuidados de enfermeria a pacientes con insuficiencia renal

Enfermeria en nefroprevencion La enfermeria tiene como objeto de cuidado al individuo
como ser integral, contemplando los aspectos biopsicosociales y culturales, realizando
diagnosticos y tratamientos de las respuestas humanas a los problemas reales o potenciales
de la salud, mediante el proceso de atencidon de enfermeria. La enfermera formara parte y
trabajara integrada al equipo de salud, pero hay aspectos en que requerira que actle con
independencia profesional dentro de un abordaje multidisciplinario, utilizando sistemas de

registros de su actividad. El rol de enfermeria profesional en la nefroprevencion es
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implementar herramientas que le habiliten a trabajar en forma conjunta con el equipo
multidisciplinario en los programas de Atencion Primaria en Salud dirigidos a limitar los
factores de riesgo que aumentan la probabilidad de padecer ERC, el diagnostico precoz
(sobre todo en hipertensos y diabéticos) y en el enlentecimiento de la progresion de la ERC
mediante el abordaje individual, familiar y grupal. Las herramientas son: |- Consulta de
enfermeria. 2- Seguimiento del usuario / familia. 3- Interconsultas con otros integrantes del
equipo de salud. 4- Conocimiento de los distintos efectores de salud, del area de cobertura
del Centro de Salud, Policlinica, Hospital, etc. 5- Visitas Domiciliarias. 6- Registro en Historia
Clinica (Consulta- Seguimiento). Incluir diagnésticos de Enfermeria. 7- Actividades educativas
intra y extra muros. 8- Integrar grupos de apoyo a ODH (obesos, diabéticos e hipertensos).
Consulta en Enfermeria Definicion. Es la instancia de encuentro directo (entrevista cara a
cara) entre el profesional de enfermeria y el usuario - familia, donde realiza actividades de
promocion, prevencion y rehabilitacion en salud en forma integral con participacion activa del
usuario buscando el autocuidado.

Para desarrollar la consulta de enfermeria se debe contar con: - Sistema de registro, Historia
Clinica, Agenda, etc. - Espacio propio, consultorio con diferentes materiales como
estetoscopio, esfigmomanémetro y distintos recursos de papeleria. - Agenda independiente e
informatizada (si existe en el lugar de trabajo). - Linea de teléfono para poder ponerse en
contacto con los usuarios y viceversa. - Canales de comunicacién bien establecidos entre
enfermeria e integrantes del equipo de salud. Educacion para la salud. Educacion Terapéutica
Las estrategias de educacion para la salud deben ir dirigidas a distintos grupos poblacionales:
la poblacion general, adulta e infantil en la que debemos centrar la promocion de habitos
saludables evitando asi la aparicion de factores de riesgo; tratar los factores de riesgo de
aparicion o progresion de nefropatia, detectando precozmente la enfermedad renal; tratar las
complicaciones derivadas de la insuficiencia renal a la vez que se disminuyen el elevado riesgo
cardiovascular. Se debe propiciar la autonomia de la persona en sus cuidados, aportar la
informacion necesaria para que sea capaz de tomar decisiones respecto a su salud,
enfermedad y tratamiento de la misma, tener una relacion de ayuda en el proceso de
adaptacion a la enfermedad y poner al alcance de ella todos los recursos sanitarios y sociales

de los que dispone. La educacion terapéutica del usuario exige mucho mas que una simple
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transmision de informacion. Se trata de la puesta en marcha de una relacién que haga posible
el empoderamiento del paciente con la finalidad de promover y/o generar conductas
saludables procurando su intervencion activa, asi como también la de su familia y la
comunidad, a través de acuerdos con el equipo de salud. Antes de determinar la intervencion
educativa, se debe de explorar cuales son las motivaciones y capacidades frente a la
modificacion de los factores de riesgo para lograr el cambio hacia una conducta saludable. Las
etapas de cambios en que se encuentran las personas, determinara el éxito o fracaso de las
intervenciones que realicemos. Para el proceso de cambio de conducta existen diferentes
modelos, comoel transtedrico de Prochaska y Diclemente (1983).

Riesgo cardiovascular renal En la prevencion de la deiabetes, la enfermedad cardiaca y la
nefroprevencion, existen factores de riesgo comunes. La actuacion terapéutica sobre los
factores modificables enlentece directa o indirectamente la progresion de la enfermedad
renal. En el desarrollo de estas guias se realiza un abordaje integrado en relacion al plan de
cuidados de enfermeria. La valoracion del riesgo y la realizacion de intervenciones oportunas,
constituyen posiblemente unas de las actuaciones mas relevantes y pertinentes que el
profesional de enfermeria puede y debe realizar para mejorar la calidad y la expectativa de
vida de sus pacientes. En los pacientes con ERC se presentan con mayor frecuencia los
factores de riesgo CV tradicionales y ademas se manifiestan otros trastornos propios de la
falla renal que pueden causar dano cardiovascular. Estos pacientes deben ser considerados
como de alto riesgo vascular. La estratificacion del riesgo cardiovascular (RCV) de los
pacientes hipertensos es la base para establecer la estrategia terapéutica adecuada a cada
individuo. Existen varios métodos para la estimacion del RCV, entre ellos, el de las
sociedades europeas de hipertension y cardiologia, las tablas del SCORE, (Systematic
Coronary Risk Evaluation) o las tablas calibradas de Framingham10.

Cuidados de enfermeria en los factores de riesgo de la enfermedad croénica avanzada Los
pacientes con filtrado < 60 ml/min/l.73m2 deben ser valorados en la busqueda de anemia y
su causa. La anemia incide indirectamente en el control del peso y la dislipemia, ya que afecta
negativamente la tolerancia al ejercicio. La normalizacion de los niveles de Hb en la ERC se
asocia a una mejoria de la calidad de vida relacionada con la salud (Ver Tabla I). El

tratamiento con hierro en pacientes con ERC puede hacerse por via oral o IV, aunque la via
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IV es mas eficaz. En todos los casos y para todos los AEE, la via de administracion aconsejada
para pacientes con ERC es la subcutanea.
BIBLIOGRAFIA.

http://www.fnr.gub.uy/sites/default/files/publicaciones/FNR guia enfermeria salud renal.pdf

rge o

2.5. Cuidados de enfermeria a pacientes con Dialisis peritoneal, hemodialisis.

OBJETIVO Dar al paciente y al familiar colaborador la informacion necesaria para desarrollar
actitudes y habilidades que le capaciten para adaptarse a la nueva situacion y realizar
correctamente la técnica de la DPCA.

MATERIAL Historia clinica, historia de enfermeria, material de recogida de datos, material
didactico y de apoyo, protocolos de enfermeria, hojas de seguimiento y control del paciente,
material necesario para realizar la sesion de DPCA (ver programa educativo).
PREPARACION DEL PACIENTE EJECUCION

|.Acomode al paciente y al familiar en un ambiente agradable, acogedor y tranquilo, a salvo
de interrupciones o molestias que distraigan su atencion. Preséntese con nombre y categoria
profesional. 2. Elabore la recogida de datos, anotando y evaluando: — Las necesidades
informativas. — El nivel socioeconémico. — El nivel de comprension verbal y escrito. — Aptitud
y actitud del paciente y del familiar para realizar DPCA. 3. Explique de forma clara y concisa,
utilizando mensajes cortos y facilmente comprensibles, cual va a ser el contenido del
programa educativo. 4. Planifique conjuntamente con los demas miembros del EMS las
sesiones y el contenido y frecuencia de las mismas (ver anexo del programa educativo). 5.
Evalle tras cada sesidon educativa la asimilacion de conceptos por parte del paciente y del
familiar. 6. Evite pasar a los temas siguientes hasta que no esté plenamente convencido del
nivel de conocimientos percibido. 7. Inicie progresivamente al paciente y al familiar en
actividades practicas en las que pongan en evidencia los conocimientos que han adquirido. 8.
Suministre elementos de apoyo que faciliten y refuercen la comprension de la informacion
recibida. 9. Identifique y resuelva las ansiedades o dudas. 10. Interrogue al paciente y/o al

familiar para verificar que han comprendido las explicaciones recibidas.
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Registre la actividad realizada, hora y profesional que la ha llevado a cabo, asi como las
recomendaciones que considere necesarias.

NOTAS/OBSERVACIONES [.Tenga en cuenta que una buena coordinacion/colaboracion del
EMS facilitara el que se lleve a buen fin el programa educativo puesto en marcha, por tanto,
no dude en solicitar el apoyo del resto de los componentes del EMS cada vez que lo
considere necesario. 2. Su papel como enfermera/o docente de DPCA es sumamente
importante a lo largo de todo el proceso y abarca: — Colaboracion en la eleccion y valoracion
de la idoneidad de dicho tratamiento. — Valoracidon del paciente y/o del familiar dispuesto a
seguir el programa. — Valoracion de las posibilidades del domicilio. — Planificacion del
programa. — Ensefanza del mismo. — Evaluacion de los resultados. — Seguimiento y control
del paciente (hospital y visitas domiciliarias). — Control del material. — Orientacién y/o
resolucion de problemas (fisicos, técnicos, administrativos). — Evaluacién y reciclaje periddico
de las ensenanzas recibidas. 3. Recuerde que es muy importante que tanto el paciente como
el familiar que va a colaborar se sientan seguros y confien plenamente en si mismos y en el
equipo que se va encargar de entrenarlos. 4. Garantice la posibilidad de contactar con el
centro de referencia a cualquier hora del dia ante la aparicion de problemas de dificil o
dudosa resolucién para el paciente y el familiar.

CONSIDERACIONES GENERALES Un programa de entrenamiento para pacientes Yy
familiares en DPCA debe reunir una serie de requisitos y abarcar todos los aspectos de la
DPCA para cumplir con el criterio de eficacia que se espera del mismo:

|. CONSENTIMIENTO BASADO EN UNA INFORMACION EXHAUSTIVA Es muy
importante que paciente y familiar estén absolutamente decididos a llevar el programa a cabo,
pero solo podran emitir su consentimiento de forma responsable cuando posean los
suficientes elementos de juicio e informacion de las ventajas e inconvenientes. Su primera
responsabilidad como enfermera/o es, por tanto, darles los conocimientos que estime
necesarios y la oportunidad de replantearse su decision inicial, si asi lo solicitan o usted
detecta dudas al respecto

2. CONFIANZA La confianza y el entendimiento entre la enfermera/o (educadora) y entre el
paciente/familiar (educandos) son decisivos y determinara asimismo que se lleve a cabo en su

totalidad.
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3. PLANIFICACION Es necesaria una planificacion adecuada a las posibilidades y al nivel de
conocimientos del paciente y del familiar, que se ira flexibilizando y adaptando a los
resultados de sus evaluaciones y las autoevaluaciones del propio paciente

4. EVALUACION CONTINUA La enfermera/o debe evaluar de forma constante el
aprendizaje, buscando los posibles elementos que distorsionen o entorpezcan su buena
marcha y poniendo en practica las soluciones que estime precisas.

5. INDIVIDUALIZAR LA ENSENANZA Dependiendo de las caracteristicas particulares de
cada paciente, la ensefnanza se hara adaptando a éste el método que utilicemos.

6. ENTRENAMIENTO EN EL DOMICILIO DEL PACIENTE Si el entrenamiento se va hacer
en el domicilio del paciente, nos aseguraremos de que, el dia previo al comienzo, haya
recibido el material. El primer dia se debe realizar en el hospital para subsanar cualquier
eventualidad. El programa de adiestramiento sera el mismo que se ha expuesto para el
hospital, solo que con la ventaja de adaptar el entrenamiento al medio del paciente, evitando
traslados al hospital y sin las interrupciones frecuentes del hospital.

7. COLABORACION CON EMS En cualquier caso, las decisiones que puedan influir en el
programa o determinar su interrupcion se tomaran conjuntamente con el resto del EMS y
con los principales implicados (paciente y familiar).

La Enfermeria Nefrologica se dedica al cuidado de los pacientes con enfermedad renal.
Aunque no estd reconocida como especialidad demanda profesionales cada vez mas
especializados y capacitados, y exige, al igual que todos los ambitos de la atencion sanitaria,
formacion y actualizacién continda. En este articulo hablaremos brevemente de la Enfermeria
de Hemodiilisis.

La Hemodialisis es el tratamiento sustitutivo renal mas extendido, y a menudo lo Unico que
separa la vida de la muerte en el enfermo con Enfermedad Renal Terminal.'Este tratamiento
permite extraer la sangre del organismo, hacerla circular de forma continua a través de un
filtro (dializador) y eliminar las toxinas y el exceso de liquido, funciones que el rinén ya no
puede realizar.

Para que la sangre fluya del cuerpo al dializador y viceversa se necesita un vaso sanguineo con
un buen flujo lo que se consigue con la creacion de lo que llamamos Acceso Vascular (Fistula
Arteriovenosa, Injerto Sintético), creados mediante la anastomosis de una arteria con una
vena; o con la insercion de un Catéter Venoso Central (yugular, subclavio o femoral).

La atencion de la Enfermera de Hemodialisis se centra en cuatro aspectos fundamentales del
cuidado del paciente: la educacion sanitaria, la vigilancia y control de los parametros de la
dialisis para asegurar la eficacia de la técnica, la vigilancia y control del buen funcionamiento
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del acceso vascular, la deteccion y correccion de posibles complicaciones asociadas al
tratamiento sustitutivo y a la Enfermedad Renal.

Educacién sanitaria: en este ambito es muy importante el consejo dietético, incluida la
restriccion de la ingesta de liquidos (el paciente es pesado antes y después de cada sesion de
hemodiilisis, lo que permite conocer el volumen acumulado entre sesiones y que se
eliminara con el tratamiento); y la evaluacion del cumplimento dietético por parte del
paciente (para evitar complicaciones relacionadas por ejemplo con la hiperpotasemia,
hipercalcemia o la hipervolemia). Se incluye aqui también formacion sobre el cuidado del
acceso vascular y los signos y sintomas que requeriran consulta inmediata con los
profesionales sanitarios.

Pardmetros de la didlisis: los monitores de hemodialisis proporcionan datos que permiten una
evaluacion continua de la eficacia del tratamiento asi como de la funcionalidad del acceso
vascular. Es labor de la enfermera la interpretacion y registro de estos parametros.

El Acceso Vascular: el acceso vascular es la linea de vida del paciente y su buen funcionamiento
uno de los objetivos principales de los cuidados de enfermeria, antes, durante y después de
cada sesion de Hemodialisis. La enfermera evalta la funcionalidad y registra la presencia de
signos y sintomas que podrian provocar complicaciones o la pérdida del acceso a corto o a
largo plazo.

Complicaciones: las complicaciones durante y después de la hemodidlisis suelen estar
relacionadas con la no tolerancia del paciente a la sesion (hipotension, vomitos, dolor,
calambres, etc.) o con dificultades en la funcion del acceso vascular. Una evaluacion continua
de las constantes vitales entre otros ayuda a prevenir estas complicaciones y a detectarlas de
forma precoz.

El paciente en programa de hemodidlisis es un paciente croénico, habitualmente
pluripatologico, que “debe conectarse a una maquina tres dias a la semana durante tres o
cuatro horas para poder seguir viviendo”. No se han de olvidar las consecuencias
psicoldgicas que esto le puede suponer, consecuencias que a menudo se manifiestan en forma
de depresién que puede ir en detrimento de su autocuidado. En este contexto enfermeria
ejerce un importante papel de apoyo emocional que también se ha de tener en cuenta.

Se considera que padecen de Enfermedad Renal Terminal aquellos pacientes con un filtrado
glomerular <20ml/min/1’73m?% momento en el que se inicia la creacion de un acceso vascular
que permita el tratamiento sustitutivo.

BIBLIOGRAFIA:

http://www.revistaseden.org/files/art105 1.pdf / http://enfermeriablog.com/la-enfermera-de-

hemodialisis/
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2.6. Problemas que requieren cirugia renal.

La nefrectomia es un procedimiento quirdrgico que se realiza para extirpar todo el riidn

o parte de este.

e Nefrectomia radical (total). Durante una nefrectomia radical, el cirujano urdlogo
extirpa todo el rindn y con frecuencia algunas estructuras adicionales, como parte del
tubo que conecta el rindn a la vejiga (uréter), u otras estructuras cercanas, como la
glandula suprarrenal o los ganglios linfaticos.

e Nefrectomia parcial. En una nefrectomia parcial, también denominada cirugia de
preservacion del rindn (conservadora de nefronas), el cirujano extrae el tejido enfermo
de un rindén y preserva el tejido sano.

En la mayoria de los casos, se hace una nefrectomia para tratar el cancer de rindn o para
extirpar un tumor no canceroso (benigno). En algunos casos, se hace una nefrectomia para
tratar un rindn enfermo o gravemente danado. En el caso de una nefrectomia de donante, el
cirujano urdlogo extirpa el rindn sano de un donante para trasplantarlo a una persona que lo
necesita.

El cirujano urdlogo puede realizar una nefrectomia mediante una sola incisién en el abdomen
o el costado (nefrectomia abierta) o mediante una serie de pequenas incisiones en el
abdomen en las que se utilizan una camara y pequenos instrumentos (nefrectomia
laparoscopica).

En algunos casos, estos procedimientos laparoscopicos se realizan a través de un sistema
robotico. En una cirugia robédtica, el cirujano se sienta frente a una consola de computadora
cerca de la mesa de operaciones. Controla el brazo con cdmara y los brazos mecanicos,

conectados a instrumentos quirdrgicos, que trabajan en el interior del cuerpo del paciente.
Por qué se realiza

El motivo mas frecuente por el cual un cirujano urdlogo realiza una nefrectomia es para
extirpar un tumor del rindn. Por lo general, estos tumores son cancerosos, pero también
pueden no serlo (benignos). A veces, es necesario realizar una nefrectomia debido a otras

enfermedades renales.
Funcion renal

La mayoria de las personas tienen dos rinones (6rganos del tamano del puno ubicados cerca

de la parte posterior del abdomen superior). Los rinones:

e Filtran los desechos, liquidos en exceso y electrolitos de la sangre
e Producen orina
e Mantienen los niveles adecuados de minerales en el torrente sanguineo
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e Producen hormonas que ayudan a regular la presion arterial e influyen en la cantidad de

globulos rojos en circulacion
Tratamiento oncoldégico

A menudo, los cirujanos urdélogos realizan una nefrectomia para extirpar un tumor canceroso
o el crecimiento de tejido anormal en un rinoén. El cancer de rindn mas frecuente en adultos,
el carcinoma de células renales, comienza en las células que recubren los pequenos tubos
dentro de los rinones.

Los tumores renales son poco frecuentes en los nifos. No obstante, cuando ocurren, los
ninos tienen mas probabilidades de padecer un tipo de cancer de rindn denominado «tumor
de Wilmsy», que puede producirse a causa del crecimiento deficiente de las células renales.

La decision sobre cuanto tejido renal se debe extraer depende de lo siguiente:

e Si un tumor se limita al rindn
e Si hay mas de un tumor
e La porcion de rindn afectada
e Si el cancer afecta tejidos cercanos
e La aptitud de las otras funciones renales
o Si otras enfermedades afectan el funcionamiento de los rifiones
o El funcionamiento general de los rifones
El cirujano urdlogo toma una decision segun los resultados de las pruebas de diagndstico por

imagenes, que pueden incluir las siguientes:

e Tomografia computarizada (TC), una tecnologia de radiografia especial que produce
imagenes de vistas transversales delgadas de los tejidos blandos

e Resonancia magnética (RM), que usa un campo magnético y ondas de radio para
producir vistas transversales o imagenes tridimensionales

e Ecografia, una imagen de los tejidos blandos producida con el uso de ondas sonoras
Tratamiento para otras enfermedades

Puede ser necesario realizar una nefrectomia parcial o radical para extraer el tejido renal
gravemente dahado, con cicatrices o que no funciona debido a una lesidon traumatica u otra
enfermedad.

Riesgos

Por lo general, la nefrectomia es un procedimiento seguro. Sin embargo, al igual que sucede
con cualquier cirugia, la nefrectomia conlleva un riesgo potencial de sufrir complicaciones,

como las siguientes:
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e Sangrado

e Infeccion

e Lesion a 6rganos cercanos

e Rara vez, otros problemas graves
Las complicaciones a largo plazo de una nefrectomia se relacionan con los posibles
problemas de vivir con menos de dos rinones completos y completamente funcionales. Si
bien la funcion renal general disminuye después de una nefrectomia, el tejido renal restante
suele funcionar lo suficientemente bien como para llevar una vida sana.
Los problemas que pueden ocurrir a causa de la reduccion de la funcion renal a largo plazo

son los siguientes:

e Presion arterial alta (hipertension)

o Enfermedad renal cronica
Los posibles riesgos y complicaciones dependen del tipo de cirugia, los motivos de la cirugia,
la salud general del paciente y muchos otros problemas, entre ellos, la pericia y experiencia
quirdrgica. estos procedimientos los realizan urologos con formacion avanzada y amplia
experiencia para minimizar las posibilidades de que haya problemas relacionados con la
cirugia y para garantizar los mejores resultados posibles.
Para comprender mejor los posibles riesgos, es importante que hable con el cirujano urélogo
sobre estas cuestiones.
Preparacion para la cirugia
Recibiras instrucciones sobre qué debes hacer el dia previo y el dia de la cirugia. Toma nota

de cualquier pregunta que pudieras tener, como las siguientes:

e ;Cuando debo comenzar el ayuno?

e ;Puedo tomar mis medicamentos recetados?

e De ser asi, jcuan pronto antes de la cirugia puedo tomar una dosis?
e ;Qué medicamentos de venta libre debo evitar?

e ;Cuando debo llegar al hospital?
Lo que puedes esperar

El procedimiento de nefrectomia se realiza con anestesia general. Te administraran un
medicamento (anestésico) antes de la cirugia para que no estés despierto ni sientas dolor
durante la cirugia. También te colocaran una sonda urinaria —un pequeno tubo que drena la
orina desde la vejiga— antes de la cirugia. Durante el procedimiento, el cirujano urdlogo y el

equipo de anestesia trabajan en conjunto para minimizar el dolor después de la cirugia.
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Durante el procedimiento

El procedimiento de nefrectomia varia, dependiendo de cémo se realiza la cirugia y cuanto

del rindn se extirpa. Las variantes son las siguientes:

o Cirugia laparoscoépica. En este procedimiento minimamente invasivo, el cirujano
realiza unas pocas incisiones pequenas en el abdomen para insertar dispositivos con
forma de varilla equipados con camaras de video y pequefos instrumentos quirurgicos.
El cirujano debe realizar una abertura un poco mas grande si es necesario extirpar todo
el rindn.

e Cirugia laparoscopica asistida por robot. En una variante de la cirugia
laparoscopica, el cirujano utiliza un sistema robético para realizar el procedimiento. Las
herramientas roboticas requieren incisiones muy pequenas, proporcionan mejores
imagenes tridimensionales durante el procedimiento y pueden realizar movimientos
precisos o complejos similares a los que puede realizar el cirujano con las manos en una
cirugia abierta.

e Cirugia abierta. En la nefrectomia abierta, el cirujano urdlogo hace un corte (una
incision) en uno de los costados del cuerpo o en el abdomen. Este abordaje de cirugia
abierta les permite a los cirujanos realizar procedimientos que todavia no se pueden
llevar a cabo de forma segura con abordajes menos invasivos.

e Nefrectomia radical. En una nefrectomia radical, el cirujano extirpa el rindn
completo, los tejidos grasos que rodean al rindn y una porcion del tubo que conecta el
rindn con la vejiga (uréter). Es posible que el cirujano extirpe la glandula suprarrenal
situada por encima del rinon si el tumor esta cerca o involucra a la glandula suprarrenal.
En algunos casos, también se extraen los ganglios linfaticos u otros tejidos.

e Nefrectomia parcial. En la nefrectomia parcial, también denominada «cirugia de
conservacion del rindn» (conservadora de nefronas), el cirujano extirpa un tumor
canceroso o tejido enfermo y deja la mayor cantidad de tejido sano del rindn que sea
posible.

El cirujano urdlogo hablara contigo acerca de las ventajas y las desventajas de la cirugia
robotica u otros tipos de cirugias minimamente invasivas en comparacién con los de la
cirugia abierta, como la cicatrizacion y el tiempo que te llevara retomar tus actividades
habituales.

Después del procedimiento

El tiempo de recuperacion después del procedimiento y la duracion de la estancia hospitalaria
dependen de tu salud general y del tipo de nefrectomia realizada. La sonda urinaria continta

alli por un breve periodo durante la recuperacion.
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Seguramente recibiras instrucciones antes de dejar el hospital acerca de las restricciones en
tu dieta y tus actividades. Posiblemente te recomienden retomar las actividades diarias que
requieran poco esfuerzo tan pronto te sientas capaz, pero deberas evitar las actividades
extenuantes o levantar objetos pesados durante varias semanas.

En la mayoria de los pacientes, estos procedimientos no afectan la calidad de vida; una vez

que te recuperes por completo, podras retomar tu rutina y tus actividades habituales.
Resultados

Estas son algunas preguntas que, tal vez, quieras analizar con el cirujano urolégico u otros

miembros del equipo de atencion médica después de la nefrectomia:

e ;Como salio la cirugia en general?

e ;Qué informacion obtuviste de la patologia del tejido que se extrajo?

e ;Qué porcentaje del rindn se conservo?

e ;Con qué frecuencia debera realizarme pruebas adicionales para controlar el

funcionamiento de los rinones y la enfermedad que provoco la cirugia?

Control de la funcion renal
La mayoria de las personas pueden vivir bien con un solo rindn o con un rindn completo y
parte del otro rinén. Es posible que debas realizarte chequeos para controlar los siguientes

factores relacionados con la funcion renal.

e Presion arterial. Deberas controlarte diligentemente la presion arterial debido a que
la disminucion en la funcion renal puede aumentar la presion arterial, lo cual, a su vez,
puede danar el rindn.

e Niveles de proteina en la orina. Los niveles elevados de proteina en la orina
(proteinuria) pueden indicar dano renal y funcion renal deficiente.

e Filtracion de desechos. La tasa de filtracion glomerular es una medicion de la
eficiencia con la que el rinon filtra los desechos. Por lo general, la prueba se realiza con
una muestra de sangre para medir el nivel de creatinina. Una reduccién en el indice de

filtracion indica una disminucion de la funcién renal.
Cuidado del rindn restante

Después de una nefrectomia completa o parcial, es posible que tengas una funcién renal
normal general. Para mantener la funcion renal normal, tu médico podria recomendarte que
sigas una alimentacién saludable, hagas actividad fisica a diario y te realices chequeos
regulares para controlar la salud del rinon.

Si presentas enfermedad renal crénica (disminucion del funcionamiento de los rifones)

después de una nefrectomia total o parcial, el médico te puede recomendar cambios
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adicionales en tu estilo de vida, como posibles modificaciones en la dieta y tener cuidado con
los medicamentos de venta libre y con receta.
BIBLIOGRAFIA.

https://www.mayoclinic.org/es-es/tests-procedures/nephrectomy/about/pac-20385165

2.7. Cuidados de enfermeria a pacientes intervenidos de cirugia renal.

¢(En qué consiste la operacion?

En general, se le administrara anestesia general en el quiréfano. Usted estara dormido y no
sentira ningun dolor durante la cirugia. En la mayoria de los casos, usted y su receptor
estaran en quirdfanos adyacentes. Con sumo cuidado, extraeran uno de sus rinones y se lo
trasplantaran al receptor. Normalmente, la cirugia dura de 3 a 5 horas, incluyendo el tiempo
posterior en la sala de recuperacién para la observacion. Se podra realizar la extraccion de su
rindn mediante una cirugia laparoscopica o abierta. A la cirugia para extraer un rindn se le
denomina “nefrectomia”.

*

¢ Plan de acciones o cuidados. Acciones independientes.

Recepcion del paciente.

» Valorar nivel de conciencia.

» Conectar y asegurar drenajes.

» Observar signos de sangramiento en herida quirurgica.

» Toma de signos vitales: Pulsos periféricos c/2 hrs.,TA ¢/l h,Temp. c/lh.

» Observar signos de shok ( desorientacion, taquicardia, hipotension , disminucion
de la diuresis)

» Medir diuresis horaria.

» Llevar balance Hidromineral.

» Reposo en cama con Ml elevados en |5 grados.

» Observar signos y sintomas de embolismo: Pulmonar ( dolor subesternal subito,

taquicardia, taquipnea , cianosis, hemoptisis ,ansiedad )
VIGILAR (dolor, edemas, color, hipotermia, ausencia de pulso, calambres,
entumecimiento)

Observar signos y sintomas de rechazo agudo de 6rgano (dolor, hipertension, anuria)
Mantener vias aéreas permeables.

Evitar hipotermias ( Garantizar frazadas ).

Mantener barandas subidas hasta su recuperacion.

Garantizar reposo evitando ruidos y luces innecesarias.

Mantener confort , alineacion corporal, cambios de posicion .

Psicoterapia de apoyo al paciente y familiares.

Extremar medidas de asepsia y antisepsia.

Mantener higiene corporal y ambiental.

VVVVVVYYY
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¢ Plan de acciones o cuidados. Acciones independientes.

Determinar nivel de disconfort.

Cambiar al paciente de posicion c/2 h.

Mantener buena alineacién corporal.

Evaluar pulsos (radial, pedal, tibial posterior, etc.) ¢/8 h.

Examinar M| (edemas, varices).

Evaluar color y temperatura de Ml.

Instruir al paciente para que reporte dolor, calambres, entumecimientos.
Masajear y proteger prominencias Oseas (sacro, caderas, codos, talones)
prevenir escoriaciones.

Realizar ejercicios activos y pasivos (mejoran la circulacion).

Proveer orientacion (estimulacion) sensorial: orientar en tiempo, lugar, fecha.
Evitar ruidos excesivos.

Proveer medidas de confort. Evitar actividades estimulantes durante el
periodo de reposo.

VVVV VVVVVVYVYY

Mantener al paciente estimulado ( alerta y despierto) durante el dia.

Programar visitas de familiares o miembros del equipo de salud.

Organizar trabajo de enfermeria (cuidados, cumplimiento) para minimizar la
interrupcion durante el periodo de sueho. Valorar factor causal de la dificultad

YV VYV

Asistir al paciente en el baho y lavado de dientes, peinado.

Mantener privacidad del paciente.

Ayudar al paciente con la higiene oral antes y después de las comidas.
Determinar habilidad del paciente para realizar esta actividad.

Instar al paciente a utilizar extremidades afectadas tanto como sea posible.
Monitorear abdomen buscando distension abdominal, ruidos hidroaéreos c/4hrs
después de la cirugia. Preguntar expulsion de gases.

Movilizar al paciente tan pronto sea posible (deambular) promover peristaltismo.
Reiniciar dieta segun tolerancia del paciente.

Proporcionar privacidad al paciente y una posicion que posibilite la eliminacion.
Monitorear temperatura ¢/ 3 h.

Aplicar medidas antitérmicas:

- Bafno terapéutico,

VVVVYVY VVVVVY

- Compresas humedas frias en nuca, region frontal y axilar.
- Tomar muestras para hemocultivo.

» Extremar medidas de asepsia y antisepsia durante procederes invasivos.

¢ Plan de acciones o cuidados. Acciones independientes.
» Brindar dieta deseada por el paciente y con temperatura adecuada.
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» Monitorear nivel de proteinas plasmaticas.

> Valorar ruidos.

Brindar ambiente agradable.

» Explicar necesidad de ingesta equilibrada de nutrientes.

» Ayudar al paciente a identificar el peso deseado, tener en cuenta el peso ideal.

» Animar al paciente a llevar dieta baja en grasas y sal, alta en proteinas.

» Brindar raciones de tamaino moderado y de forma regular, evitar aperitivos.

» Pesar diariamente al paciente.

» Comunicar a pacientes y familiares la evolucion del paciente, resultados de
laboratorio, signos vitales, cambios en el estado del paciente.

» No brindar falsas expectativas.

» Evacuar dudas, explicar que el rindn puede experimentar varios episodios

de rechazo agudo y mantener su funcion.

» Brindar psicoterapia de apoyo.

» Evaluar necesidades de aprendizaje del paciente y familiares.

» Proveer listado con medicamentos prescritos y su horario de administracion.

» Ensenar medidas estrictas de control de infecciones a pacientes y familiares.

» Instruir a pacientes y familiares a consultar al médico al primer signo de rechazo.

» Demostrar al paciente cuidados de HQ.

» Explicar necesidad de AVP y sonda vesical.

» Monitorear signos de infeccion sistémica o infeccion local.
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» Valorar signos de sangramiento interno o externo.

» Mantener cerrados todos los sistemas invasivos.

» Limitar contacto con personas ajenas.

» Promover deambulacién precoz.

» Cultivar extremos distales de catéteres y secreciones de HQ y drenajes.

» Preparar piel antes de inserciéon de catéteres , drenajes y sondas.

» Realizar coagulograma previo a procederes invasivos (biopsia renal).

» Colocar al paciente en posiciéon adecuada.

» Prevenir complicaciones.

BIBLIOGRAFIA:

https://www.kidney.org/es/atoz/content/la-cirug%C3%AD-y-la-recuperaci%C3%B3n

2.8. Infecciones urinarias.

La infeccion del tracto urinario (ITU) es considerada generalmente como la existencia de
microorganismos patogenos en el tracto urinario con o sin presencia de sintomas. El origen
bacteriano de la ITU es el mas frecuente (80%-90%); en este caso, la definicidn exacta exige
no solo la presencia de gérmenes en las vias urinarias, sino también su cuantificacion en al
menos 105 unidades formadoras de colonias (UFC)/mL de orina. Sin embargo, varios
estudios han establecido que un tercio o mas de los pacientes, mayoritariamente mujeres
sintomaticas, tiene conteos de UFC por debajo de este nivel y presentan ITU. En los
hombres —tienen menor probabilidad de contaminacion— sintomaticos, se considera como

____________________________________________________________________________________________________________|
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sugerente de infeccién una cifra de 10° UFC/mL. El diagnéstico de bacteriuria significativa en
pacientes cateterizados se hace con valores de 10> UFC/mL .

Entre las infecciones mas importantes del ser humano, la ITU constituye un importante
problema de salud que afecta a millones de personas cada ano. Es la segunda causa de
infeccion mas frecuente en los humanos, es solo superada por las infecciones del tracto
respiratorio.

Mas de mitad de todas las mujeres tiene al menos una ITU durante su viday su presentacion
mas comun es durante el embarazo. La proporcion de frecuencia de UTI entre mujeres y
hombres jovenes es de 30:1; sin embargo, conforme el hombre envejece, esta proporcion
tiende a igualarse. En el adulto mayor, la ITU es la infeccion bacteriana mas comun y el origen
mas frecuente de bacteriemias.

Las ITU son clasificadas de diversas formas: alta o baja, aguda o crénica, no complicada o
complicada, sintomatica o asintomatica, nueva o recurrente y comunitaria o nosocomial.

e ITU baja. Colonizacion bacteriana_a nivel de uretra y vejiga que normalmente se
asocia a la presencia de sintomas Yy signos urinarios, como urgencia, disuria,
polaquiuria, turbidez y olor fétido de la orina. Incluye a la cistitis y uretritis.

e ITU alta. Presencia de signos y sintomas de ITU baja, asociada a colonizacion
bacteriana a nivel ureteral y del parénquima renal, con signos y sintomas sistémicos
como, escalofrios, fiebre, dolor lumbar, nauseas y vomitos. En este grupo se
encuentran las pielonefritis.

La distincion entre ITU baja y superior sigue siendo clasicamente aceptada. Sin embargo, es
solo de utilidad para el médico si determina que la infeccion esta limitada a las mucosas de la
vejiga y la uretra o compromete o6rganos sélidos, como rifones o prostata. Por este motivo,
hablar de ITU complicada o no complicada es de mayor utilidad clinica para el médico.

e |TU no complicada. La que ocurre en pacientes que tienen un tracto urinario normal,
sin alteraciones funcionales o anatdmicas, sin una historia reciente de instrumentacion
(sondaije, uretrocistoscopia) y cuyos sintomas estan confinados a la uretra y vejiga.
Estas infecciones son muy frecuentes en mujeres jévenes con una vida sexual activa.

e ITU complicada. Ocurre debido a factores anatémicos, funcionales o farmacologicos
que predisponen al paciente a una infeccion persistente o recurrente o a fracaso del
tratamiento. Estos factores incluyen condiciones a menudo encontradas en ancianos —
ampliacion de la proéstata, obstrucciones y otros problemas que requieren la
colocacion de dispositivos urinarios y a la presencia de bacterias resistentes a
antibiéticos multiples . Su espectro comprende desde una cistitis complicada hasta una
urosepsis con choque séptico.

e ITU o bacteriuria asintomatica. Muchos pacientes pueden tener una bacteriuria
significativa (= 105 UFC/mL de orina) sin presentar sintomas.

e ITU recurrente. Mas de tres episodios de ITU demostrados por cultivo en un periodo
de un ano.

e ITU nosocomial. Aparicion de infeccion urinaria a partir de las 48 horas de la
hospitalizacion de un paciente sin evidencia de infeccidn, asociada a algin
procedimiento invasivo, en especial, colocacion de un catéter urinario.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 107



SUDS |

Mi Universidad

INCIDENCIA

Se estima que globalmente ocurren al menos 150 millones de casos de ITU por ano. En EE
UU, 7 millones de consultas son solicitadas cada afo por IT . En el Peru se desconocen cifras
exactas de su incidencia pero es muy probable que sean similares a las de EE UU.

Las mujeres jovenes son comunmente afectadas, con un frecuencia estimada de 0,5 a 0,7
infecciones por ano. Del total de las mujeres afectadas por una ITU, el 25% al 30%
desarrollara infecciones recurrentes que no estan relacionadas con alguna anormalidad del
tracto urinario, ya sea funcional o anatomica.

La incidencia estimada de ITU en los hombres jovenes con respecto a las mujeres de la
misma edad es significativamente inferior: 5 a 8 infectados por 10 000. La prevalencia de ITU
o bacteriuria asintomatica en el anciano es de 10% a 50%, y es moderadamente mas elevada
en las mujeres.

La ITU es una de las infecciones bacterianas mas frecuentes de la infancia. A los 7 anos,
aproximadamente, 8% de las nihas y 2% de los varones han tenido al menos un episodio de
ITU. El riesgo de que la ITU recurra es de 10% a 30%, en los siguientes 6 a |8 meses.

Las infecciones urinarias asociadas con sondas vesicales constituyen el 35% a 40% de todas las
infecciones nosocomiales; en general, 10% de los pacientes cateterizados por corto tiempo
(< 7 dias) y 15% de los cateterizados por mas de 7 dias desarrollan infeccion, con un riesgo
diario de 5%. La ITU es la causa mas frecuente de sepsis por gramnegativos .

ETIOLOGIA

En mas del 95% de los casos, un Unico microorganismo es el responsable de la ITU. El agente
etiologico mas frecuente de ITU en ambos sexos es la Escherichia coli, responsable del 75% a
80% de casos; el 20% a 25% restante incluye microorganismos como: Staphylococcus
saprophyticus, Proteus mirabilis, Proteus wvulgaris, Klebsiella sp., Streptococcus faecalis,
Pseudomonas aeruginosa .

Durante el embarazo los agentes causante de ITU son los mismos en frecuencia que los
hallados en las mujeres no embarazadas; sin embargo, es posible detectar en menor medida
Enterococcus sp, Gardnerella vaginalis y Ureaplasma urealyticum. En el caso de la ITU
complicada y nosocomial, la E. coli sigue siendo el principal agente causante, pero la presencia
de Klebsiella sp, Citrobacter y Pseudomonas aeruginosa y de gérmenes grampositivos como
Staphylococcus epidermidis meticilinorresistente y Enterococcus sp. esta aumentada.

Los pacientes sondados suelen presentar infecciones polimicrobianas. Hongos, como Candida
suelen ser encontrados en pacientes diabéticos, inmunosuprimidos o que estan recibiendo
antibidticos de amplio espectro; mas raros y, principalmente, en pacientes inmunodeprimidos
pueden ser aislados Aspergillus o Criptococcus en orina.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

Bacteriuria sintomatica de las vias urinarias

Es diagnosticada por cualquiera de los dos siguientes criterios:

e Presencia de uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolor suprapubico y cultivo de orina con 2 10° UFC/mL con no
mas de dos especies de organismos.

e Presencia de dos de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38°C), tenesmo,
polaquiuria, disuria o dolor suprapulbico, mas cualquiera de los siguientes:

— Nitratos o leucocito-estearasa positivo.
— Piuria > 10 leucocitos/mL.
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— Visualizacién de microorganismos en la tincion de Gram.

— Dos urocultivos con > 10° UFC/mL del mismo germen.

— Urocultivo con 2 10° UFC/mL de orina de un solo patégeno en paciente tratado con
terapia antimicrobiana apropiada.

Bacteriuria asintomatica de las vias urinarias

Paciente asintomatico (ausencia de fiebre, tenesmo, polaquiuria, disuria y dolor suprapubico),
al que se le detecta una concentracion bacteriana = 10° UFC/mL con no mas de una o dos
especies de microorganismos.

Infeccion de otras regiones del tracto urinario

Fiebre (> 38°C), dolor o hipersensibilidad local (puho percusion lumbar, masaje prostatico),
aislamiento por cultivo o visualizacion por tincion Gram de microorganismos a partir de
biopsias o aspirados, a excepcion de la orina, de los tejidos u organos del tracto urinario con
sospecha de estar afectados.

Procedimientos auxiliares

El estudio del sedimento urinario, a partir de una muestra de orina obtenida del chorro
medio de la miccion (OOCMM), es de gran utilidad, en él es posible hallar leucocitos y
piocitos, asi como hematies, que suelen observarse hasta en 40 a 60% de los pacientes con
ITU. La tincidon de Gram en muestras de OOCMM puede ser usada para detectar bacteriuria.
En esta prueba semicuantitativa la deteccion de un organismo por campo usando aceite de
inmersion tiene una correlacidon aproximada con 100 000 UFC/mL en el cultivo. La presencia
de bacterias visibles en el examen microscépico de orina es menos sensible (40 a 70%) pero
muy especifica (85% a 95%). La presencia de piuria en el analisis urinario tiene una
sensibilidad elevada (95%) y una especificidad relativamente alta (71%) para ITU.

El analisis usando tiras es util para medir la esterasa leucocitaria y/o los nitritos a partir de
una muestra de orina, estas pruebas refuerzan el diagndstico clinico de ITU. Las tiras de
esterasa leucocitaria presenta una especificidad de 59% a 96% y una sensibilidad de 68 a 98%
para detectar uropatogenos en una concentracion equivalente a 2 0°UFC/mL en orina.

La tiras que miden los nitritos pueden ser negativas si el microorganismo causante de la ITU
no reduce el nitrato, como los Enterococcus sp, S. saprophyticus, Acinetobacter. Por tanto,
la sensibilidad de la prueba de nitritos por tiras tiene una sensibilidad de 19% a 45%, pero una
especificidad de 95% a 98%. La prueba de nitritos también puede ser falsa negativa si la
muestra de orina es demasiada diluida.

La prueba estandar para cualquier forma de ITU es el urocultivo. A veces, no se considera
necesario un urocultivo en pacientes ambulatorios con ITU, porque es debida a un
uropatogeno prevalente; sin embargo, siempre deberia realizarse el urocultivo vy, si es
positivo, solicitar un perfil de sensibilidad extra. El urocultivo mas el antibiograma tiene dos
tiempos: el primero, suele ser de 24 horas, lo que normalmente tarda en hacerse patente el
crecimiento del uropatégeno; y un segundo, en el que se hace la identificacion y se determina
la susceptibilidad, tarda entre 48 y 72 horas. La sensibilidad y especificidad del cultivo
utilizando como punto de corte la concentracién tradicional de 10°UFC/mL es de 51% y 95%,
respectivamente, y cuando el punto de corte se ajusta a una concentracion de [0*UFC/mL,
de 95% y 85%, respectivamente.

El valor predictivo positivo para una concentracién de 10?2 UFC/ mL es 88%. En vista de esto,
los clinicos y los microbidlogos deberian cambiar su perspectiva diagnostica y el tratamiento
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de mujeres con ITU sintomatica aguda por coliformes con cultivos positivos a
concentraciones > 10> UFC/mL.
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2.9. Cuidados de enfermeria en las infecciones urinarias.

La enfermera clinica tiene como principal objetivo la realizacion de manejo de muestras
de orina, ademas de pinzar y recolectar de la sonda Foley si esta es que estd instalada, la
muestra cada 12 0 24 horas, ademas de corroborar dosis y horarios de antobioticoterapia.

El tratamiento de la ITU depende de si es complicada o no complicada y siempre se debe
tener en cuenta a los factores de riesgo. Es importante seleccionar en forma empirica hasta
que se cuente con el resultado del urocultivo y antibiograma un antibiotico con alta eficacia
sobre el agente sospechado, muy buena distribucion corporal, alta concentracién en las vias
urinarias y con toxicidad baja. Los objetivos del tratamiento deben ser la obtencion de una
respuesta rapida y efectiva, prevencion de la recurrencia y evitar la apariciéon de resistencia a
los antibidticos.

La eleccion de un antibiotico, en diversa infecciones, depende de los niveles de concentracion
plasmatica que alcanza el antibiético para lograr una susceptibilidad antimicrobiana alta. Pero,
en el caso de la ITU, lo importante es la concentracion del antibidtico en el parénquima
renal, en la capa mas profunda de la pared de la vejiga y de la prostata. Por tanto, la
excrecion concentracion urinaria y la determinacion de la actividad del antibiético en la orina

son importantes para la decision de si su uso se justifica o no en el tratamiento de la ITU.
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Cuando se elise un beta-lactamico, el éxito terapéutico depende del tiempo en que la
concentracion del antimicrobiano permanece por encima de la concentraciéon inhibitoria
minima (CIM); por tanto, cuanto mayor es el tiempo que la concentracion del antibiotico esta
por encima del CIM, mejor sera el resultado terapéutico. Entonces, muchas veces el fracaso
terapéutico con un beta-lactamico se debe a que ha sido administrado mal: se prescribe a
intervalos muy largos o a concentraciones muy bajas. En el caso de los antimicrobianos con
actividad dependiente de los picos de concentacion maxima sobre la CIM, como los
aminoglicésidos y las quinolonas, el resultado adecuado de la terapia se basa en dosis que
garanticen picos maximos de concentracion antibidtica en relacion al CIM con relativa
independencia al tiempo de concentracion mantenido bajo la curva.

En la ITU no complicada, se ha usado de rutina trimetoprimsulfametoxazol, pero estudios
recientes demuestran que su susceptibilidad es baja. Por tanto, se prefiere usar macrodantina,
cefalosporinas de primera y segunda generaciones, amoxicilina/acido clavulanico y, a veces,
quinolonas.

La bacteriuria asintomatica debe ser tratada con antibidticos en los pacientes sometidos a
cirugia o manipulacion urologica y trasplante renal; con neutropenia o inmunodepresion; con
anomalias urolégicas no corregibles y episodios de infeccion urinaria sintomatica; o con
bacteriuria persistente después de intervencion uroldgica o después de retirar la sonda
urinaria. Eventualmente, el tratamiento también puede estar indicado en las infecciones por
Proteus spp. (riesgo de formacion de calculos de estruvita) y en los pacientes diabéticos. Las
mujeres embarazadas podrian beneficiarse de un tratamiento adecuado, tomando en cuenta
que entre el 2% y 10% de los embarazos se complican por la presencia de ITU y un 25 a 30%
de estas mujeres desarrollan pielonefritis durante el mismo.

En el caso de las pielonefritis no complicadas, la terapia oral deberia ser considerada en los
pacientes con sintomas leves a moderados, que no tienen condiciones morbidas
concomitantes y que pueden tolerar la via oral. Debido a que la E. coli viene mostrando una
resistencia cada vez mas creciente a la ampicilina, amoxicilina y a las cefalosporinas de
primera y segunda generaciones, estos agentes no deberian ser usados para el tratamiento
empirico de la pielonefritis. En estos casos, el tratamiento empirico con fluoroquinolonas es
de eleccion porque son Uutiles tanto en la ITU complicada como en la no complicada; las mas
usadas son la ciprofloxacina y la norfloxacina. Sin embargo, el uso de fluoroquinolonas como
terapia de primera linea para el tratamiento dela ITU baja no complicada deberia ser
desalentado, a excepcion de los pacientes que no pueden tolerar sulfonamidas o trimetoprim,
los que tienen una frecuencia alta de resistencia antibiética debido a un tratamiento
antibiotico reciente o los que residen en un drea donde Ila resistencia a
trimetoprimsulfametoxazol es significativa.

En los pacientes incapaces de tolerar la medicacion oral o que requieren ser hospitalizados
debido a una ITU complicada, la terapia empirica inicial debe incluir la administracion
parenteral de alguna de los siguientes antibidticos con accién antisesudomonas como,
ciprofloxacina, ceftazidima, cefoperazona, cefepima, aztreonam, imipenem-cilastatina o la
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combinacion de una penicilina antipseudomonal, como ticarcilina, mezlocilina o piperacilina,
con un aminoglicosido.
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2.10. Alteraciones urologicas que requieren cirugia urologia.

Las tres enfermedades que se desarrollan mas frecuentemente a partir de la préstata son:

* Hiperplasia Benigna de Prostata (crecimiento benigno)
* Cancer de prostata (crecimiento maligno)

* Prostatitis (infeccion) Ver apartado: Prostatitis Crénica / Dolor Pelviano Croénico
Es importante realizar un correcto diagndstico diferencial para indicar el tratamiento

apropiado. En hombres menores de 50 anos el problema mas frecuente es la prostatitis. En
varones mayores de 50 anos, la enfermedad mas frecuente es la Hiperplasia Benigna de
Prostata (HBP).

Aunque es menos frecuente, puede producirse el desarrollo de un cancer de
prostata (fundamentalmente a partir de los 50 ahos) y es importante diagnosticarlo
precozmente (localizado) y ofrecer un tratamiento curativo.

{Qué es la prostatitis?

Es una inflamacion de la proéstata producida habitualmente por una infeccion bacteriana. Es
muy frecuente y afecta del 15% al 20% de los hombres en algin momento de su vida.
Podemos distinguir diferentes tipos de Prostatitis:

* Prostatitis Bacteriana Aguda: cursa con fiebre alta, intensas molestias miccionales
(mucha frecuencia, urgencia y escozor miccional) y a veces dificultad para orinar.
Se diagnostica por la clinica del paciente y un cultivo de orina que nos indicara el
germen responsable.

* Prostatitis Bacteriana Cronica: suele cursar con episodios repetidos de Infeccion
Urinaria (frecuencia, urgencia y escozor miccional) y entre los episodios puede no tener
ningun sintoma o presentar una clinica mantenida de Dolor Pelviano Croénico.
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Para su diagnostico es necesario realizar cultivo de orina, de semen y de orina post-
masturbacion o masaje prostatico.
* Sindrome de Dolor Pelviano Croénico. Existen 2 tipos:
* Sindrome de Dolor Pelviano Croénico Inflamatorio
* Sindrome de Dolor Pelviano Croénico No Inflamatorio

* Prostatitis Inflamatoria Asintomatica
Ver apartado: Prostatitis Cronica / Dolor Pelviano Croénico

{Qué es la hiperplasia benigna de prostata?

La glandula prostatica tiende a crecer con la edad y a partir de los 40-45 anos la prostata
empieza a crecer, fundamentalmente en la zona transicional que rodea la uretra, y se
denomina la hiperplasia benigna de proéstata (HBP). Este crecimiento es muy variable de unos
hombres a otros.

La HBP, puede comprimir la uretra y es la responsable de la aparicién de sintomas urinarios
(problemas para orinar) en la mayoria de hombres mayores de cincuenta anos.

{Qué manifestaciones clinicas produce la HBP?

El crecimiento de la prostata puede producir sintomas que denominamos irritativos:

* Orinar con mas frecuencia (polaquiuria)
* Levantarse por la noche a orinar (nicturia)
®* Tener que ir rapidamente al servicio cuando se tienen ganas de orinar (urgencia
miccional)
® Y en casos severos, escape de orina
Y sintomas que denominamos obstructivos:
* Disminucioén de la fuerza y el calibre miccional (flujo débil y lento)
* A veces, calibre miccional entrecortado o miccion en varios tiempos
* Dificultad y necesidad de hacer fuerza para comenzar la miccion
* Goteo al terminar la miccion
* Sensacion vaciamiento incompleto de la vejiga

* En ocasiones retencion de orina (incapacidad para orinar)
Estos sintomas imitativos u obstructivos suelen asociarse y en general son evolutivos, es

decir van empeorando.

En algunos pacientes parte de la orina queda retenida en la vejiga (orina residual). Cuando
este proceso avanza, se produce una distension de la vejiga y posteriormente una afectacion
de las vias urinarias altas (uréteres) y del rindbn que puede desembocar en una insuficiencia
renal. Es importante no llegar a esta fase de distendido cronico y tratar el problema antes.

El cancer de prostata se produce por un crecimiento maligno dentro de la proéstata, con
mayor frecuencia en la zona periférica. El cancer de prostata es el tumor mas frecuente del
varon, aunque debido a su crecimiento lento, constituye la tercera causa de mortalidad por
cancer, por detras de los de pulmon y digestivo.

Entre el 30 y 40% de los varones de 50 a 80 anos pueden tener cancer de prostata sin
sintomas clinicos (latente). En estos casos, sélo una revision prostatica diagnosticara dichos
canceres.

La frecuencia de canceres de prostata aumenta con la edad y este cancer es mas frecuente en
varones con padres o hermanos que han tenido cancer de prostata.
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El cancer de prostata suele crecer lentamente. Los cambios celulares pueden empezar 10 6
20 anos antes de que el tumor sea lo suficientemente grande para dar sintomas. En ocasiones
el cancer de prostata puede producir una diseminacion a distancia (metastasis).

La HBP no esta relacionada con el cancer de prostata y no aumenta el riesgo de padecer
cancer de prostata, pero sin embargo los sintomas clinicos de HBP y cancer pueden ser muy
parecidos.

{Qué sintomas produce el cancer de prostata?

El cancer de proéstata se desarrolla en la zona periférica de la préstata y habitualmente no
produce sintomas o los produce muy tardiamente, cuando ya ha crecido considerablemente.
Solo presentan sintomas clinicos uno de cada nueve varones con cancer de prostata.
Ademas, las manifestaciones clinicas del cancer de préstata son muy parecidas a las de la HBP
y por la clinica no puede diferenciarse entre un cancer y un crecimiento benigno.

Cuando el cancer de prostata se ha extendido fuera de la prostata, sobre todo a los huesos,
produce dolores 6seos.

¢(Es importante saber si el crecimiento prostatico es benigno o maligno?

Es vital, importantisimo. Si existe un crecimiento maligno (cancer) y se diagnostica en fase
precoz (localizado) puede tratarse adecuadamente con excelentes resultados.

Si el cancer ya ha crecido fuera de la préstata (diseminado), puede controlarse pero no
curarse.

Por otra parte si el crecimiento es benigno, podemos indicarle un tratamiento para mejorar
sus sintomas miccionales.

¢Cada cuanto tiempo debo revisarme?

Todo varén mayor de 45 anos deberia consultar con su urdlogo una vez al afo.

En varones con antecedentes familiares de cancer de proéstata y en vasectomizados la revision
prostatica deberia comenzar a los 40 afos.

{Un crecimiento benigno puede malignizarse?

La hiperplasia benigna es un crecimiento de la parte central de la prostata. No obstante,
alrededor de esta hiperplasia sigue existiendo tejido prostatico periférico y puede
desarrollarse un Ca Prostatico.

La HBP no esta relacionada con el cancer de prostata y no aumenta el riesgo de cancer de
prostata. Algunos hombres con HBP pueden desarrollar cancer de préstata. Sin embargo,
como los sintomas son muy parecidos es importante realizar un diagnostico diferencial como
acabamos de describir.

¢Como puede tratarse la hiperplasia benigna de proéstata?

Una vez establecido el diagnostico de HBP, la necesidad de emplear o no un tratamiento
depende de la clinica que presente el paciente. Disponemos de medicamentos y cirugia que
pueden aliviar y mejorar los sintomas que produce la HBP.

El urélogo debe de explicar al paciente las diferentes opciones de tratamiento:

* Observacion y revisiones periodicas.
* Tratamiento Higiénico-Dietético.
* Tratamiento Médico.

* Tratamiento Quirurgico (tratamiento definitivo)
Los pacientes con sintomas leves no precisan un tratamiento. En estos casos es suficiente la

revision prostatica anual y ofrecer recomendaciones que pueden mejorar sus sintomas
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(disminuir la ingesta de liquidos a partir de las 6 de la tarde, ir con frecuencia al bano, vaciar
la vejiga completamente).

Los pacientes con sintomas moderados pueden mejorar significativamente con un
tratamiento médico. Existen cuatro tipos de medicamentos para tratar la HBP:

Extractos de plantas (Fitoterapia).

Alfa-bloqueantes: son medicamentos que relajan el musculo liso de la proéstata, de
manera que disminuyen la compresion que la prostata ejerce sobre la uretra y esto
permite que la orina salga con mas facilidad. Mejoran tanto los sintomas irritativos
como los obstructivos. Tienen pocos efectos adversos (astenia, alteraciones de la
eyaculacion). No reducen el tamaho de la prostata y no detienen la progresividad de la
HBP.

Tadalafilo 5 mg. Mejora simultaneamente los sintomas prostaticos y la ereccion de
manera muy importante. Es un tratamiento muy apropiado para pacientes que
presenten HBP y disfuncién eréctil.

Inhibidores de la 5-alfa-reductasa. Son medicamentos que bloquean la accion de la 5-
alfa-reductasa. Al bloquear esta enzima no se produce Dihidrotestosterona y esto
conlleva un descenso del tamano de la HBP. Estos medicamentos si que frenan la
evoluciéon de la HBP pero presentan efectos adversos con mayor frecuencia,
fundamentalmente descenso del deseo sexual (20-30%) y disfuncion eréctil (10-20%).
Tratamiento combinado (Alfa-bloqueantes + Inhibidores de la 5-alfa-reductasa). En
pacientes con prostatas grandes y sintomas moderados o severos puede estar indicado
un tratamiento combinado. El alfa-bloqueante ofrece una rapida mejoria de los sintomas
y el Inhibidor de la 5-alfa-reductasa produce lentamente una disminucion del volumen
de la prostata. Estudios a 4 anos, han demostrado que con esta asociacion disminuye el
tamano de la prostata en un 27% y la necesidad de cirugia se reduce en un 50%.

BIBLIOGRAFIA:

https://caunet.org/que-es-la-urologia/
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Unidad IlI

Cuidados a pacientes con alteraciones musculo esquelético y
del tejido conjuntivo.

3.1. Fisiopatologia del sistema musculo esquelético.

Es el sistema que se ocupa del movimiento de nuestro organismo.
Son huesos unidos por articulaciones, puestos en movimiento por los musculos al
contraerse, gracias a los nervios y a los vasos (los nervios permiten el movimiento).
El hombre es el Unico animal que se a puesto totalmente recto y tiene el movimiento de la
pinza (con el dedo gordo).

eHUESOS

Son tejido vivo proveniente del tejido conjuntivo.

=Composicion:

-Células:
-Osteoblastos: se generan en la médula 6sea. Son la célula madre del osteocito.
-Osteocitos: son las células madura del hueso.
-Osteoclastos: son células que estan en regresion. Eliminan los osteocitos muertos o
no madurados y reparan las fracturas.

-Matriz:
-Sustancia intercelular
-Fibras de colageno: para la resistencia, formando una red o malla.
-Minerales: como el Ca, P o los carbonatos, que la proporcionan dureza.

=Esquema:
-Hueso compacto: laminas unidas unas o otras de forma concéntrica:

-Periostio: parte externa.

-Endostio: parte interna.

-Canal: en el hueso largo, compuesto: por la cavidad medular que contiene la médula
grasa o amarilla y por una serie de celdillas que se encuentran a su alrededor en
donde se halla la médula roja (donde se produce la eritropoyesis).

-Hueso esponjoso: se le llama asi por su aspecto, y se encuentra en el interior. Los huesos
del craneo no tienen hueso esponjoso, son todos compactos.
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-Placa epifisaria: linea que cruza al hueso de forma horizontal y es por donde este va
creciendo, haciéndose cada vez mas pequena (en los nifos es mas grande).

-Cartilago articular: donde se une un hueso con el otro. Esta fuera del periostio.

=(lasificacién segtin morfologia:
-Huesos largos: predominio de la dimension longitudinal.

-Huesos anchos o planos: predominio de dos de sus tres dimensiones (omoplatos, iliacos, del
craneo).

-Huesos cortos: presentan tres dimensiones analogas (dedos).

-Huesos irregulares (vértebras, maxilar).

=Funciones del hueso:

-Soporte de todos los tejidos circulantes.

-Proteccion de los organos vitales: cerebro (donde solo hay tejido compacto), pulmones,
corazon,...

-Movimiento.

-Hematopoyesis: la médula roja forma la células sanguineas.

-Almacenamiento de sales minerales: Ca, P.

-Reparacion, reestructuracion de agresiones externas (cuando se rompe un hueso por
osteoclastosis): callo 6seo.

«MUSCULOS
Organo con capacidad para contraerse. Se necesitan para moverse.

= Se dividen en:

-De fibra lisa: contraccién involuntaria (SNVegetativo).

-De fibra estriada: Contraccion voluntaria (SNC). Es el esquelético.

-Cardiaco: contraccion involuntaria ritmica del corazén (SNV). También es estriada.

=Funciones:

-La contraccion.

-Necesita la colaboracion de los nervios motores (unidad fisiologica /raices nerviosas por la
columna) que funciona en combinacion). Si la contraccion se produce de forma eléctrica es
que se a dado de forma externa.
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=Tipos de contraccién muscular:

| .Tonica: continua parcial (tono). Tensidn muscular normal de un individuo despierto:
-Menor del tono normal: fliccido (ancianos o personas faltas de movimiento).
-Mayor del tono normal: espastico. Provoca tension, dolor y molestias en las
cervicales (en personas nerviosas).

2.Isotoénica: cambia la longitud del musculo manteniendo la tensién. Produce el movimiento.

3.Isométrica: se tensa el musculo, la longitud se conserva, aumenta la presién y no se
produce movimiento.

=>Funciones del musculo:
-Movimiento: cambio de la posicion (totalidad de algunas partes del organismo).

-Fuerza: cambio en la relacién espacial entre organismo/objeto.
-Presion: comunicacion de un impulso de fuerza a determinada superficie.

=0tros componentes musculares:

Son derivados del tejido conjuntivo.

-Aponeurosis: capa fibrosa que envuelve al musculo para mantenerlo apretado y que las fibras
no se abran.

-Tendones: son cordones que insertan los musculos al hueso.

-Vainas tendinosas: fundas que recubren al tendon para protegerlo. Dentro tienen un
lubricante para que el tendén corra mejor.

-Ligamentos: conectan extremos distales de los huesos. Le dan estabilidad a las articulaciones.
-Bolsas serosas: pequenos sacos revestidos de liquido para amortiguar y disminuir presion
entre las dos carillas articulares, esta en la cavidad articular. Evitan que el choque contra un

objeto no rompa el hueso

*ARTICULACIONES

Puntos donde entran en contacto unos huesos con otros.

=Tipos de articulaciones:
-Sinartrosis: inmoviles (en el craneo, aunque este tiene las fontenelas para que en el parto la

cabeza se pueda estrechar).
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-Anfiartrosis: ligeramente moviles (pelvis).

-Diartrosis: libremente moviles. Son la mayoria del cuerpo (codo, rodilla, etc). Son las mas
afectados por lesiones y/o enfermedades. Permiten muchos movimientos.

=Movimientos de las articulaciones:
-Flexion: disminuye el espacio entre superficies articulares.

-Extension: aumenta el espacio entre superficies articulares.

-Rotacion: giro de un hueso sobre su eje. Interna/externa.

-Abduccion: se aleja el hueso de la linea media del cuerpo.

-Adduccion: se acerca el hueso a la linea media del cuerpo.

-Circunduccién: combinaciéon de movimientos para que el extremo distal del hueso describa
un circulo.

-Supinacion: girar la palma de la mano al techo.

-Pronacién: girar la palma de la mano al suelo.

BIBLIOGRAFIA.

https://www.efisioterapia.net/cursos/12608-curso-fisiopatologia-sistema-musculoesqueletico-
craneomandibular-craneocervical-y-dolor

3.2. Valoracion y problemas generales en pacientes con alteraciones musculo
esqueléticas

= Historia del paciente:
De gran importancia para identificar diagnosticos.
-Datos demograficos: sexo, edad.
-Enfermedades y accidentes previos:
-En el anciano disminuye el reflejo del SNC, asi como la coordinacion.
-Necesita una base de apoyo mas amplia o ancha. No tiene tanta estabilidad.
-Da pasos mas cortos.
-Habitos alimenticios:
-Aparecen problemas en mujeres que durante su adolescencia y juventud a ingerido
poco Ca (leche, legumbres,...). Es muy importante que exista una dieta equilibrada.
-Existen dos tipos de alimentacion:
-La rapida, poco adecuada.
-La normal.
-Ocupacién laboral.
-Antecedentes étnicos, culturales:
-La raza negra es la que tiene el esqueleto mas fuerte.
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-La raza blanca es la que tienen la estructura 6sea mas débil.

-Habitos deportivos.

-Problemas de salud actuales:
-La frecuencia del dolor: cuando se mejora, cuando se acentuia.
-Que es lo que puede y no puede hacer, porque hay algunas enfermedades que no
influyen solo en el sistema en cuestion sino también en el sistema musculoesquelético
(diabetes).

=Vision global de la persona:
-Postura de la persona:

-Si es erguida, un poco encorbada, ligera elevacion de un hombro sobre otro
(indicaria alteracion de la columna vertebral).
-La columna tiene que estar recta con una pequena lordosis en la parte anterior, mas
pronunciada en las embarazadas.
-Las personas ancianas tienden a inclinar su cuerpo hacia delante (costillas
descendentes hasta crestas iliacas).
-La marcha:
-Debe ser balanceando los brazos por los lados del cuerpo y con estabilidad.
-Su movilidad en las actividades habituales:
-Peinarse, vestirse, lavarse,... si las realiza con normalidad o tiene algin impedimento.
-La masa de los musculos debe ser simétrica a ambos lados del cuerpo:
-Al igual que el tamano, la forma y la fuerza.

=Pruebas diagndsticas:
a)Laboratorio:
-Sin preparacién especial (a veces en ayunas).
-Calcio: da fuerza estructural al hueso. Disminuye en osteoporosis, tumores,...
-Fésforo: se relaciona directamente con el metabolismo del Ca.
-Fosfatasa alcalina: aumenta en cancer o6seo, enfermedad de Payet, enfermedad
metastasica hepatica,...
-Acido urico: concentracion elevada en la gota.
-VSE (velocidad de sedimentacion): aumentada si hay infeccién.

b)Por imagen:
-Radiograficas:
-Antero/posterior, laterales, oblicuas.
-Fracturas, articulaciones alteradas.
-Cuidados: explicar técnica y finalidad.
-TAC:
-Identificar fracturas de dificil localizacion (vertebral).
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-Cuidados: explicar que es indolora, inmovilidad durante 45 o 60 minutos.
Vigilar si hay reaccion en contraste intravenoso.

-RMN:
-Imagenes de alta definicion: procesos inflamatorios, tumores oseos,...
-Cuidados: explicar técnica, finalidad, conveniencia de permanecer en reposo.
Asegurar la ausencia de objetos metalicos (joyas, adornos).

-Gammagrafia 6sea:
-Contraste con isotopos.
-Procesos infecciosos: osteomielitis.
-Cuidados: administracion intravenosa. Indicar que finalizada beba mucha agua
para la eliminacién.

-Electromiograma:
-Estudio de la actividad eléctrica del sistema musculoesquelético.
-Cuidados: Explicar que la técnica es indolora, solo molesta. Introducir
electrodos en el musculo.

c)Pruebas especificas:
-Puncion articular:
-Drenar liquido articular (artrocentesis).
-Introducir aire, sustancias, contraste, infiltracion de esteroides, evacuar
sangre.
-Aseptizar la zona, introducir anestesia local, puncionar la articulacion para
introducir liquido en un tubo estéril.
-Cuidados:
-Informar al paciente.
-Comprobar integridad de la piel.
-Preparar el material para una técnica estéril.
-Colaboracion en la realizacion de la técnica.
-Después inmovilizar la extremidad y reposo durante 24 horas.
-Artrografia:
-Inyectar contraste o aire en la cavidad articular, para examen interno. Luego
se realizan una serie de Rx en diferentes posiciones para valorar el arco de
movimientos y posibles lesiones.
-Cuidados:
-Informar, rasurar (si es necesario).
-Aseptizar la zona de puncion.
-Después colocar un vendaje compresivo (rodillera) para evitar
tumefacciones. Reposo durante 24 horas.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 121



SUDS |

Mi Universidad

-Artroscopia:
-Visualizar estructuras intracavitatorias por un sistema Optico (ortroscopio).
Finalidad terapéutica. Se realiza en quirofano con anestesia local/general
/epidural.
-Cuidados:
-Rasurar, informar y aseptizar la zona.
-En ayunas.
-Después controlar las constantes vitales, nivel de conciencia, funcion
neuromuscular distal. Reposo absoluto en 24 horas.
-Colocar la extremidad en posicion antiedema, la articulacion en
extension.
-Aplicar un vendaje compresivo 24-48 horas. Si hay una intervencion
inmovilizar con vendaje de yeso.

-Biopsia:
-Osea-Muscular y sinovial: de forma quirlrgica se obtienen fragmentos de
mayor/menor tamano para su estudio histolégico.
-Cuidados:
-Informar.
-Prevenir la infeccion.
-Aliviar el dolor
BIBLIOGRAFIA:
https://www.infermeravirtual.com/files/media/file/96/Sistema%20Locomotor.pdf?1358605377

3.3. Alteraciones articulares.

-Degenerativas: artrosis, osteoporosis.

-Inflamatorias: artritis, artritis reumoide, lupus eritomatoso.
-Infecciosas: osteomielitis, tuberculosis 6sea, mal de Pott.
-Traumaticas: esguinces, luxaciones, fracturas.

-ENFERMEDADES DEGENERATIVAS:

A)ARTROSIS

Consiste en una degeneracion del cartilago en formacion de osteolitos en el borde articular y
engrosamiento capsular y membrana sinovial:

-Degeneracion / Atrofia del cartilago.

-Endurecimiento del hueso.

-Alteracion morfologica articular.

-Calcificacion de ligamentos

-Lenta.
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-Numero reducido de articulaciones que atacar, sobretodo de la cadera, manos y
rodilla.

=>Manifestaciones clinicas:

-Dolor en extremos oseos.

-Deformidad; proliferacion de osteolitos.

-Impotencia funcional: limitacion de la movilidad de caracter progresivo, hasta la
atrofia muscular.

-Rigidez articular: del reposo al movimiento.

-Crujidos: Al movilizar la articulacion, debido al roce anormal de los extremos 6seos
(no lubricados).

= Tratamiento:

-Reposo de la articulacion afectada.

-Limitar el peso corporal.

-Fisioterapia para corregir la atrofia muscular.
-Calor/frio/masajes: para relajar la musculatura si hay dolor.
-Antiinflamatorios y analgésicos.

—>Cuidados enfermeros:

-Aliviar el dolor: con medicamentos y medidas fisicas (calor, frio, masajes).

-Ensenar el uso de aparatos de ayuda de marcha (evitar cargar las rodillas/caderas).
-Ensenar ejercicios isométricos (los isotonicos son para conservar el tono muscular).
-Disminuir el peso (si hay obesidad) con dieta adecuada.

B)OSTEOPOROSIS

Transtorno degenerativo mas comun en el mundo. Incide en mucha poblacion.

En América hay mas de 40 millones de mujeres afectadas.

Disminucion de la masa 6sea por aumento de la resorcion sobre la produccion. Debilidad
estructural del hueso.

Los tipos mas comunes son involutivos (corresponden a la vejez).

El hueso osteoporoso se caracteriza por debilidad estructural en su corteza (se queda como
la piedra pomez).
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=Tipos de osteoporosis:

-Primaria:
-No se conoce su causa.
-Tipo |, postmenopausica:
-Por deficiencia de estrogenos, menor masa 6sea en mujer y peor absorcion de
vitamina D. La mas comun.
-Tipo Il
-Por la edad (en hombres y mujeres). Aumento de la tasa de resorcion / tasa de
formacion constante. Por dieta reducida en Ca y peor absorcion de vitamina D.
-Otras causas:
-Trastornos endocrinos: hiperparatiroidismo.
-Diabetes, nefropatias, artritis reumoide.
-Sindrome de Caushing: aumento de glucocorticoides y glucosa suprarrenal.
-Inmovilidad prolongada local/general: pérdida del 30-40% masa osea (comln en
paraplejias y tetraplejias).
-Déficit nutricional: alcoholismo, exceso de cafeina, dieta hiperproteica, deficiencia de
Ca.
-Otros: alcoholismo, tabaquismo.
-Herencia.
-Yatrogénica: tratamiento continuado con glucocorticoides.

=>Manifestaciones clinicas:

-Epidemia silenciosa:
-No da sintomatologia. Largo periodo latente, incluso décadas, antes de que la masa
osea no pueda soportar los esfuerzos de la vida diaria.

-Sintoma mas preciso:
-Dolor agudo en la espalda por compresidon toracica o lumbar (por estar di pie,
doblarse, levantarse...).

-Fracturas vertebrales espontaneas (por toser, inclinarse hacia delante).

-Pérdida de estatura (hasta 10 cm).

-Cifosis.

-Fractura del fémur proximal (cadera), radio distal (al caer sobre la mano extendida).

-Huesos que sufren:
-Cadera, radio distal y las vértebras (por ir perdiendo espontaneamente los espacios
intervertebrales.

—=>Factores de riesgo:

a) No modificables:
-Sexo femenino.
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-Menopausia prematura (mayor de 45 anos).

-Menarquia tardia (mayor de |7 anos).
-Nulipara (no ha tenido ninos).

-Estatura baja.

-Constitucion delgada (menor de 58 Kg).
-Origen étnico (asiatico, caucasico).
-Historia familiar de osteoporosis.

-Piel clara.

b) Potencialmente modificables:
-Tabaco.
-Inactividad fisica.
-Dieta pobre en Ca.
-Abuso del alcohol.
-Abuso del café.
-Pérdida de estrégenos (menopausia).

=Pruebas diagndsticas:
-ldentificacion de personas con baja masa osea.

-Medicion (método no invasivo):
-Densitometria
-Lugar: columna lumbar y cuello del fémur.

-Cuantificacion:

EUDS |
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-Toma como referencia el promedio maximo de densidad ésea (alrededor de los 30

anos).

-Categorias diagnosticas de la OMS de la densidad mineral 6sea expresadas en relacion con la

puntuacion T (nomenclatura para designar la masa osea):

Puntuacién T
-1<T

-2,5«<T< -1

T<-2,5

T< -2,5 y fracturas.

—=>Cuidados enfermeros:

Descripcion

Masa osea normal
Masa 6sea baja
Osteoporosis
Osteoporosis grave

-Alivio del dolor: administrar medicacion, panos calientes.
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-Cambios en la dieta: lacteos, dieta equilibrada.
-Habitos higiénicos: sol.

-Ejercicio: con soporte de peso (es esencial), caminar, golf, natacion (excelente rehabilitacion
de la columna.

-Disminuir la posibilidad de traumatismos: zapatos blandos, plantillas acolchadas.

-Informacion: cercionarnos que hemos sido entendidos.

-ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

ARTRITIS

Cualquiera de las estructuras del sistema musculo-esquelético son susceptibles a sufrir una
inflamacion.

Las que afectan a la poblacion mayor tienen una repercusién social importante por el trabajo
(absentismo laboral).

La persona con deterioro progresivo de la movilidad necesita mucha ayuda y la persona se
siente mal con ella.

Es costoso para la sociedad porque requiere programas especificos.

=>Alteraciones inflamatorias:

Inflamacién de la membrana sinovial que llega a producir cambios degenerativos en la
articulacion.
-Origen multiple:
-Enfermedades infecciosas: articulacion invadida por un germen.
-Procesos inflamatorios inmunolégicos: lupus eritomatoso, artritis reumatoide.
-Alteraciones metabdlicas: cristales de acido Urico en la articulacion (gota).
-Traumatismos repetidos sobre la articulacién.

=>Manifestaciones clinicas:

-Dolor: intensidad variable y no cede al reposo.
-Tumefaccién articular.

-Calor.

-Enrojecimiento.

-Impotencia funcional (rigidez articular): manos.
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-A veces: fiebre, malestar general. Cada tipo de artritis cursa con signos/sintomas propios.
-El diagndstico médico se confirma con pruebas radiologicas y también pruebas de
laboratorio.

= Sintomas especificos:
|.-Artritis Reumatoide (alteraciones inmunoldgicas).

-Enfermedad sistémica, crénica, progresiva e inflamatoria del tejido conjuntivo.
-Afectacion sistémica articular.
-Sexo: 2 6 3 veces mas a mujeres entre 25-55 ahos (mujeres jovenes de edad fértil).
-Sintomatologia especifica:
-Dolores musculares.
-Fatiga.
-Pérdida de peso, anorexia.
-Ultimas fases: nédulos subcutineos dolorosos que terminan deformando la
articulacion.

2.-Lupus Eritomatoso (alteracion autoinmune).
-Enfermedad autoinmune crénica.
-Se caracteriza por inflamacion de casi todos los tejidos corporales.
-Se da mas en raza negra y en mujeres.

-Sintomatologia especifica:
-Artralgias (dolor en la articulacion): sintoma precoz.
-Eritema: en alas de mariposa.
-Fotosensibilidad.
-Pleuritis; pericarditis; crisis convulsiva; psicosis; ulceras orales; nefritis.
=Cuidados enfermeros:

-Control de la aparicion, tipo y localizacion del dolor.

-Aplicar técnicas de termoterapia para aliviar el dolor y relajar la musculatura.
-Administrar los farmacos prescritos.

-Evaluar la respuesta al dolor tras la analgesia.

-Ejercicios activo/pasivos para conservar el tono muscular.

-Evitar sobrecarga en la articulacion afectada.
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-Colocar férulas, reposo.

-ENFERMEDADES INFECCIOSAS

OSTEOMIELITIS

Infeccion del hueso. Se provoca un vertido de gérmenes al torrente sanguineo. Se produce
una fagocitosis, pero como no los destruye se produce una bacteriemia.

Los gérmenes que producen la infeccion son los estafilococos aureus.

Son mas propensos a contraerla los ninos en la etapa de crecimiento porque el sistema
inmune no estd aun formado completamente y las bacterias se sitiuan en el cartilago de
crecimiento. También los ancianos, porque el sistema inmune falla.

—>Clases de osteomielitis:

|.-Segln las vias por las que se contrae:
-Hematogena:
-Procedente de un foco de infeccion distante: garganta, diente, tracto urinario,
aparato digestivo, infeccion pulmonar.

-Exogena:
-Contaminacion directa del hueso por el germen distante: traumatismos,
intervenciones quirurgicas, secundarias a focos infecciosos (quemadura,
absceso retroperitoneal, Ulcera por declbito, absceso retrofaringeo, herida
infectada adyacente a hueso,...).

-Clinica:
-La que va a dar cualquier infeccion importante:
-Fiebre.
-Malestar general.
-Anorexia.
-Astenia.
-Dolor importante donde esta la infeccion.

2.-Osteomielitis aguda:

-De forma repentina, si se trata se cura (por herida de bala, intervencion, etc).

____________________________________________________________________________________________________________|
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3.-Osteomielitis croénica:

-Es mas debido de evaluar, por una antigua lesion.

-Consecuencia antigua como:
-Fracturas.
-Intervenciones.
-Evolucion larga de la recuperacion, meses/anos.
-Formacion de secuestros en zonas del hueso que debido a la inflamacién se
quedan aisladas, sin riego, donde no llegan los antibioticos.

-Esta inactiva o latente hasta las manifestaciones clinicas que presenta, como:
-Brotes inflamatorios.
-Dolor en el foco infeccioso por absceso intradseo.
-Una o varias fistulas de drenaje.
-Signos troficos de la piel.
-Alteracion del estado general: anorexia, pérdida de peso.

= Tratamiento:
|.-Aguda:
-Antibioterapia masiva.
-Inmovilizacion (yeso, férula). Reposo absoluto de la zona.
-Sistema de irrigacion/ aspiracion continua (se pone un suero hipertonico, y en
algunos casos se la ahade un antibiotico).

2.-Cronica:
-Tratamiento quirdrgico para extirpar fragmentos necroticos.
-Irrigacion / aspiracion continua.
-Inmovilizacién de la extremidad. Proporcionar soporte en el hueso debilitado.
-A veces, injertos 6seos.

TUBERCULOSIS OSEA

Enfermedad de origen infeccioso: bacilo de Koch.

La via de acceso al hueso o a la articulacién es enddgena, por un foco tuberculoso activo en
otra zona (primero hay una infeccion pulmonar).

La diseminacion es por via hematogena.

=Epidemiologia:
-Niveles bajos de poblacion.
-Drogadicciones (alcohol, heroina).
-Emigrantes, ancianos solos, hacinamiento, promiscuidad, higiene.
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-Tratamientos inmunosupresores.

=>Manifestaciones clinicas:

-Fiebre.

-Dolor.

-Aumento de la temperatura local: reaccion inflamatoria.

-Contractura no incapacitante (dolor solo a presién y no a la movilizacion).
-Adenopatia regional: como reaccién habitual.

-Derrame articular: el liquido sinovial se derrama.

= Tratamiento:

-Farmacologico.

-Curacion de la infeccion.

-Recuperacién funcional del hueso (yeso, traccion,...).
-Rehabilitacion precoz (evitar el efecto de inmovilizacion).

TUBERCULOSIS OSEA VERTEBRAL O MAL DE POTT
Afectacion de la columna vertebral por bacilos de Koch.

—>Manifestaciones clinicas:

-Dolor intenso al presionar la apofisis espinosa.

-Afectacion de las raices nerviosas: radiculalgias dorsales, lumbares.
-Inestabilidad a la marcha.

-Contractura rigida de la columna (signo precoz). Desaparece el sueho.
-Alteracion del estado general: anorexia, astenia.

=>Tratamiento:
Si no se trata pude producir lo que se conoce como la triada de Pott:
|.-Formacion de un absceso.

2.-Deformidad de la columna (cifosis).

3.-Paraplejias por compresion medular o afectacion de la duramadre.

____________________________________________________________________________________________________________|
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-ENFERMEDADES TRAUMATICAS

FRACTURAS

Se producen lesiones del tejido blando, ya que con solo un golpe se produce un traumatismo
que a su vez produce un hematoma. También se producen edemas por la extravasacion del
liquido linfatico.

También se producen contusiones en musculos y tejidos sin llegar a romper el hueso, esto se
produce por compresion y porque no llegue la sangre al tejido, a esto se le llama sindrome
de aplastamiento. Esta compresion produce escaras. En este sindrome se comprime el
sistema nervioso y el arterial que produce una falta de oxigeno, y esto produce isquemia y
necrosis, que conlleva una amputacién. A demas la mioglobina se elimina a través del rindn
en grandes cumulos Yy si no se produce una buena diuresis aparece una insuficiencia renal.

=Tipos de fracturas:
Son multiples, con toda clase de variantes en las que un hueso se puede romper. Loas mas

frecuentes son:
-Fractura simple: es una fractura limpia con desplazamiento de los segmentos del
hueso.
-Fractura compuesta: es abierta. Herida por la que la fractura comunica con el
exterior. Primero se limpia bien antes de manipularla.
-Fractura en sentido perpendicular al hueso (oblicua).
-Fractura en espiral: alrededor del hueso hace una espiral.
-Fractura patologica: se produce en la osteoporosis.
-Fractura de cadera: cuando la persona se cae, el trocanter se mueve dentro de la
capsula y hay compresion y se mete dentro de la articulacion (fractura intracapsular).
-Fractura impactada: un cabo penetra dentro de otro.
-Fractura en birutas: el hueso se rompe por varias partes.
-Fractura en rama verde: se produce en gente joven. El hueso se rompe en astillas.
-Fractura de craneo: tiene varias gravedades. Se puede producir un hundimiento del
hueso llegando a la masa encefalica que dara lugar a alguna paralisis.
Dentro de todos los tipos de fracturas se pueden dividir dos grandes grupos:
-Abiertas:
-Se destruye la integridad de la piel.
-Mayor pérdida de sangre.
-Mayor riesgo de infeccion.
-Menor indice de curacion.
-Cerrada:
-La piel permanece intacta.
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= Tratamiento:
Cuando se produce una fractura lo que hay que hacer es:
-Reducir la fractura: volver a intentar que tenga su posicion anatomica los fragmentos
oseos. Realinear y fijar por medio de la inmovilizacion.
-Fijacion:
-Fracturas cerradas: fijacion externa con vendajes, yesos, tracciones cutaneas,...
-Fracturas abiertas: fijacion quirdrgica interna con protesis, clavos, placas,
tracciones esqueléticas,...

=>Proceso de atencion de enfermeria:

|.-Valoracion:
-General: si el traumatismo compromete la vida.
-Parte lesionada: dolor, pérdida de la funcion, posible deformidad (comparar con el
otro miembro).

2.-Objetivos:
-Mantener al individuo con vida.
-Reduccién del dolor.
-Buena cicatrizacion del hueso.
-Que no presente complicaciones: infeccion, neurovasculares, seudoartritis.

3.-Ejecucion:
-Control de las situaciones de peligro: hemorragias, vias aéreas permeables,
respirador,...
-Colocacion de férulas. Fijacion antes de mover al paciente.
-Informar sobre el proceso: Rx, yesos, quiréfano, incomodidad en los primeros dias.
-Evitar la pérdida de movilizacion.
-Cuidados de la herida quirdrgica para evitar una infeccion: asépsia, signos
inflamatorios (olor, color, fiebre,...)
-Valoracion de la regla de las “5 p”.
-Ejercicio para evitar la pérdida del tono muscular-.
-Cambios posturales para evitar herida en la piel.
-Estimular la cicatrizacion osea: dieta, hidratar, Ca.

=>Regla de las “5 p” (sintomas):

-Dolor (pain): no debe haber una vez colocado el yeso o la venda.
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-Palidez.
-Paralisis.
-Parestesia.

-Pulso distal: sintoma tardio, no aparece hasta pasadas varias horas.
Para valorar si hay problemas neurovasculares:

-Facilitar la comunicacion.

-Estimulacion social, visual, auditiva.

-Informar a los familiares.

-Ver si tiene dolor.

=Complicaciones mds importantes de las fracturas:
-Osteomielitis: complicacion mas severa que se produce en actuaciones que se realizan sobre

un hueso.

-Necrosis avascular: se produce cuando la sangre no riega bien el hueso. Se da en estructuras
impactadas, en donde el hueso entra dentro de la articulacion.

-Seudoartrosis: no se produce correctamente el callo, y aparece un cartilago sustituyéndolo.

-Sindrome compartimental: perdida de riego de un musculo por un aumento de la presion.
Puede ser de origen exterior (vendajes, yesos) o de origen interior (hemorragia muscular o
acumulo de liquido).
Los problemas que produce el sindrome compartimental son:
-Infeccion: se producen gérmenes por el tejido muerto.
-Debilidad motora de los nervios que inervan esa musculatura (por aplastamiento o
compresion).
-Insuficiencia renal: cuando la presion se mantiene durante varias horas se produce
una liberacion de una proteina, la mioglobina, que pasa por el rinén y obstruye los
glomérulos.

=Actividades de enfermeria:
-Valoracion continua de las 5 p. Durante las primeras horas valorarlas cada |5 6 20 minutos.

-Aflojar los vendajes y elevar si es el brazo o la pierna.

-Realizar una fasciotomia: quitar el yeso y realizar una incision en el musculo, a nivel de la
fascia, para liberar toda la presion interna a consecuencia del liquido/sangre acumulado.
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LUXACION
Desplazamiento completo y resistente del hueso que va a afectar a las carillas articulares.
Rotura parcial o total de la capsula articular, ligamentos y mlsculos acabando en una posicion

no anatdmica que dara lugar a una deformacioén importante a ese nivel.

—>Manifestaciones clinicas:

-Dolor intenso: puede afectar de forma importante a otras estructuras como nervios,
sistema vascular o musculos.

Si afecta a un vaso y se produce una rotura aparece enartrosis y hematomas.

-Incapacidad para mover la extremidad, perdida de la estabilidad.

-Variacion en la longitud de ese miembro.

-Modificacion en el contorno de esa zona.

—>Cuidados de enfermeria:

Se considera urgencia clinica por la posibilidad de complicaciones circulatorias:
|. Valoracion general del paciente: estado, constantes.

2. Objetivos: evitar el dolor hasta su reduccion e inmovilizacion.

3. Actividades: administrar analgesia, mantener la inmovilizacion.

= Tratamiento:
Se van a tratar dependiendo si hay o no rotura del hueso.
Colocacién de hueso en la articulacion:
-De forma cerrada: es el método hipocratico. Con un movimiento rapido se coloca el
hueso en su sitio. Es el mas antiguo. Necesita anestesia.
-De forma abierta: en quiréfano, abriendo y haciendo una incisién quirdrgica. Necesita
anestesia.
Después de la intervencion se puede inmovilizar, segun la gravedad y la edad.
Se inmoviliza por traccion, que puede ser de dos tipos:
-Cutanea:
-Estan la traccion de Russell y la traccion de Buck (pone variantes a la de
Russell).
-No se introducen clavos en el hueso, sino mediante férulas y sistemas de
pesas.
-Esquelética:
-Clavos y tornillos dentro del hueso (perforando). Traccién halotibial.
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-También se utilizan sistemas de pesas.

—=>Cuidados de la traccion:

|. Mantener la linea de traccidn estabilizada:
-No golpear los pesos al pasar-.
-No dejar que oscilen.
-Deben colgar libremente, sin tocar la cama ni descansar sobre el suelo.

2. Evitar la friccion de la cuerda de traccion:
-Se controlara el desgaste de la cuerda.
-No se haran nudos sobre la polea.

3. Mantener la contraccion:
-Como este viene del peso del cuerpo, se evitara que el pie del enfermo toque el pie
de la cama.

4. Mantener una traccion continua:
-Salvo que lo indique el médico. Al retirar hacerlo de forma suave.
-En la traccion intermitente hacerlo de la misma forma.

5. Mantener la alineacion del cuerpo:
-Centrado en la cama, sin angularse ni inclinarse a un lado. Si no es asi la linea de
traccion se modifica.

ESGUINCE

No tiene la misma gravedad que una luxacion.

Es una luxacion de forma momentanea. Salida del hueso de su articulaciéon de forma
momentanea.

Tiene las mismas complicaciones.

=Tipos de esguinces:
-Grado I:
-Solo hay un estiramiento del ligamento y una pequena rotura que dara lugar a un

hematoma.
-Sintomas: sensibilidad; inflamacién (edema) de tipo local.
-Grado Il o moderado:
I
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-Rotura parcial de la capsula articular.
-Mayor estiramiento de las fibras tendinosas y un hematoma mayor.
-Al romper las fibras del ligamento minimamente también hay una zona edematosa
con un dolor moderado al movimiento.
-Grado lll: o grave:
-Rotura completa de la capsula articular y de los ligamentos (uno o varios).
-Hemartrosis (sangre dentro de la articulacion.
-Dolor mas importante.
-No puede flexionar ni cargar.
-Se diferencia muy poco de una luxacion.

= Tratamiento:
-Grado I:
-Cura en 3 6 4 semanas.
-Sin pérdida significativa de la funcion. Puede seguir andando con una tobillera.
-Grado II:
-Cura en 36 4 semanas pero sin estructuras lesionadas no sometidas a carga o
estiramiento excesivo.

-Grado llI:
-Tan grave como una luxacion completa.
-Diferencia que las superficies articulares vuelven espontaneamente a su posicion
normal.
-Con frecuencia necesita reparacion quirdrgica.

—=>Cuidados de enfermeria:

-Valoracion del paciente.

-Desaparicion del dolor/edema: aplicando compresas frias las 36-72 primeras horas para
reducir la inflamacion y las estructuras vuelvan a su situacion.

-Elevar el miembro para que no haya edemas.

-Para el dolor la analgesia prescrita.

-Si esta indicado: yesos, férulas y vendajes funcionales.

LA AMPUTACION

Se pueden producir por dos causas:
-Por causa traumatoloégica (accidente). Son mas frecuentes en personas jovenes.
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-Por causa de alguna enfermedad sistémica (vasculopatias en miembros inferiores).
Son mas frecuentes en personas mayores.

=Tipos de amputacion:

-Amputacion de Syme:

-Es la que se realiza a nivel del tobillo (Ej: puede darse en personas diabéticas).
-Amputacién por debajo de la rodilla:

-Se realiza cuando la gangrena producida en el pie diabético avanzado mas.
-Desarticulacion de la rodilla.
-Arriba de la rodilla.
-Desarticulacion de la cadera:

-Es la mas traumatica.

= Efectos:

-Efecto psicologico:
-Se produce una gran depresion y un gran trauma en las personas, sobre todo a
aquellas cuya causa es de origen traumatico. La amputacién va a cambiar la vida de
estas personas, sus relaciones (con la pareja), etc.
En los diabéticos no es tan traumatico, es mas, se sienten liberados de la carga del
miembro.
-Cuando el corte es limpio (no existen desgarros) se colocan protesis o implantes.

—=>Manifestaciones clinicas:

|. Puede presentar sintomas de shock.

2. A veces, hemorragias muy copiosas, otros veces escasas o nulas. En la intervencion es
necesario ligar todos los vasos para que no haya sangrado.

3 .A veces habra una implantacion incompleta.

4. Puede haber restos extrafos que causen infeccion.

5. Puede estar el munén liso o presentar jirones de tejido lesionado (sobre todo en
accidentes).

=Asistencia urgente:
-Controlar hemorragia: se controla mejor con presion directa que con un torniquete, que

puede contribuir a isquemia.
-Dar al paciente explicacion de todo lo sucedido y del plan médico quirurgico que va a seguir.
-Prepararlo para quiréfano.

=>Diagnosticos interdependientes:

I. Dolor relacionado con inflamaciones, espasmos musculares.
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|. Deterioro de la movilidad relacionado con el dolor.
2. Elevado riesgo de infeccion.

3. Deterioro de la perfusion de tejidos (siempre se amputara mas arriba de la zona
lesionada, porque tiene una mejor perfusion).

4. Riesgo de afrontamiento individual inefectivo (la amputacion de una mano es la mas
traumatica).

=>Diagnésticos de enfermeria:
-Déficit de conocimientos.

-Déficit de autocuidados R/C alteracion de la movilidad fisica.

=0bijetivos interdependientes:

-Debera indicar que el dolor ha disminuido.
-No presentara signos de hipovolémia.

-No presentara signos de infeccion de la herido.
-Aceptara los cambios en su imagen.

=0bjetivos enfermeros:

-Establecer un plan de ayuda para su déficit de autocuidados.
-Que exponga preocupaciones: dar la informacién precisa y necesaria.

=Ejecucién:

-Cuidado del munon. Elevarlo para que no se inflame el lugar de incision.

-Buscar cualquier sintoma de hemorragia y estar preparados para comprobarla (vendajes
compresivos, torniquetes).

-Evitar la infeccion, manteniendo la zona limpia y curando.

-Ocuparse de ejercicios pasivos y luego activos.

-Animarles a que hablen del impacto de la amputacién y sus repercusiones.

-Darle tiempo al enfermo para que participe en su autocuidado.

—>Ensefianza al paciente y a la familia:

-Inspeccion de la incision: enrojecimiento, ampollas, lesiones,...
-Lavar a diario: jabon neutro, secado golpeando.
-Retirar vendaje una vez al dia y siempre que se humedezca o se afloje.
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-Cubrir con un calcetin de algodén seco y limpio.

-Realizacion de ejercicios prescritos:

-Movimientos activos con miembros sanos.

-Si muletas desarrollar los miembros superiores.

-Si silla de ruedas ensenar a pasar de la cama a la silla.
-Dolor fantasma:

-Posibilidad de que se prolongue hasta 6 meses.

= Rehabilitacion:
Se centra en los resultados obtenidos.
Adaptacion al problema psicologico.
Si el enfermo se ve con animos y conocimientos para andar con muletas (fatigoso y dificil).
Recordar que en la amputacion hay dos problemas:
-El problema psicologico.
-La herida (munon).

=>Reimplantacién:

-Centros especiales equipados.

-A mas cantidad de musculo y tejido afectado es mas dificil.
-Otro factor fundamental es el tiempo de isquemia.
-Estado del munon y cuidados (si limpio y estéril).

=>Protocolo de conservacion:

-Envolver la zona amputada en un pano seco y limpio.

-Humedecer el pafo con suero fisiolégico, con solucion de Riyer lactato.
-Ponerlo en una bolsa de plastico hermética.

-Poner la bolsa en hielo.

BIBLIOGRAFIA:
https://www.infermeravirtual.com/files/media/file/96/Sistema%20Locomotor.pdf?1358605377

3.4. Cuidados de enfermeria a pacientes con procesos articulares, osteoporosis y
osteomielitis.
—>procesos articulares:

= Tratamiento:
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-Reposo de la articulacién afectada.

-Limitar el peso corporal.

-Fisioterapia para corregir la atrofia muscular.
-Calor/frio/masajes: para relajar la musculatura si hay dolor.
-Antiinflamatorios y analgésicos.

= Cuidados enfermeros:

-Aliviar el dolor: con medicamentos y medidas fisicas (calor, frio, masajes).

-Ensenar el uso de aparatos de ayuda de marcha (evitar cargar las rodillas/caderas).
-Ensenar ejercicios isométricos (los isotonicos son para conservar el tono muscular).
-Disminuir el peso (si hay obesidad) con dieta adecuada.

- Osteoporosis:

—>Cuidados enfermeros:

-Alivio del dolor: administrar medicacion, panos calientes.

-Cambios en la dieta: lacteos, dieta equilibrada.

-Habitos higiénicos: sol.

-Ejercicio: con soporte de peso (es esencial), caminar, golf, natacion (excelente rehabilitacion
de la columna.

-Disminuir la posibilidad de traumatismos: zapatos blandos, plantillas acolchadas.
-Informacion: cercionarnos que hemos sido entendidos.

—=>Cuidados enfermeros:

-Control de la aparicién, tipo y localizacion del dolor.

-Aplicar técnicas de termoterapia para aliviar el dolor y relajar la musculatura.
-Administrar los farmacos prescritos.

-Evaluar la respuesta al dolor tras la analgesia.

-Ejercicios activo/pasivos para conservar el tono muscular.

-Evitar sobrecarga en la articulacion afectada.

-Colocar férulas, reposo.

—>osteomelitis.

= Tratamiento:

|.-Aguda:
|
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-Antibioterapia masiva.
-Inmovilizacion (yeso, férula). Reposo absoluto de la zona.

-Sistema de irrigacion/ aspiracion continua (se pone un suero hiperténico, y en
algunos casos se la anade un antibiotico).

2.-Cronica:
-Tratamiento quirdrgico para extirpar fragmentos necroticos.
-Irrigacion / aspiracion continua.
-Inmovilizacion de la extremidad. Proporcionar soporte en el hueso debilitado.

-A veces, injertos 6seos.

BIBLIOGRAFIA.

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/osteomyelitis/symptoms-causes/syc-
20375913

3.5. Cuidados de enfermeria a pacientes con lesiones del miembro superior y
cirugia escapular.

Una fractura escapular es la rotura de la escapula (hueso del hombro). La escapula es el
hueso grande y plano, formado como un tridangulo y situado a cada lado de la parte superior
de la espalda. Una fractura escapular también afecta otras partes del cuerpo, particularmente

la clavicula, el hiumero, los pulmones y el pecho.

¢Qué ocasiona una fractura escapular?

Las fracturas escapulares son habitualmente causadas por una lesion o traumatismo. Una
fractura de la escapula podria ocurrir al caer con la mano extendida hacia afuera o sobre el
hombro. Un golpe directo en el hombro o en la parte superior de la espalda también puede
ocasionar una fractura escapular. Esto podria suceder durante una pelea, un accidente
automouvilistico o en cualquier deporte de contacto, como el futbdl americano o el hockey.

¢Cudles son los signos y sintomas de una fractura escapular?

e Dolor, sensibilidad, inflamacion, moretones o una protuberancia en el area lesionada
o Dificultad para mover su hombro y brazo
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Los huesos se salen de su piel o no tienen su misma apariencia
Debilidad, entumecimiento y una sensacion de hormigueo en el hombro y brazo
Una necesidad de apoyar su brazo con la otra mano para reducir el dolor

{Como se diagnostica una fractura escapular?

Tomografia computarizada: Este examen también se conoce como escan TAC. Una
maquina de rayos X utiliza una computadora para tomar imagenes de su escapula. Es
posible que le administren un tinte de contraste antes de tomar las imagenes para que
los médicos las puedan ver con mas claridad. Digale al médico si usted alguna vez ha
tenido una reaccion alérgica al tinte de contraste.

Imagenes por resonancia magnética (IRM): Este escan utiliza imanes poderosos y una
computadora para tomar imagenes de su escapula y los huesos y tejidos circundantes.
Le podrian administrar un tinte para ayudar a que las imagenes se vean mejor. Digale
al médico si usted alguna vez ha tenido una reaccion alérgica al tinte de contraste. No
entre a la sala donde se realiza la resonancia magnética con algo de metal. El metal
puede causar lesiones serias. Digale al médico si usted tiene algo de metal por dentro
o sobre su cuerpo.

Radiografia: Usted podria requerir radiografias de su escapula, clavicula y himero para
buscar huesos rotos u otros problemas. Podrian tomarse radiografias de sus
pulmones y de su escapula lesionada tanto como la escapula ilesa.

¢Como se trata una fractura escapular?

El tratamiento dependera del dafo y del tipo de fractura que usted haya sufrido. La mayoria
de las fracturas escapulares sanan por si mismas.

Medicamentos: Pueden administrarle medicamentos para aliviar su dolor. También
podria requerir medicamento antibiotico o la vacuna contra el tétano si presenta una
ruptura de la piel.

Férula: Los médicos le podrian colocar el brazo en un cabestrillo para sostenerle la
escapula mientras sana.

Fisioterapia: Es probable que usted requiera de la fisioterapia una vez que se hayan
reducido la inflamacion y el dolor. Un fisioterapeuta puede ensenarle ejercicios para
ayudar a mejorar el movimiento y la fuerza.

Cirugia: Si sufrid una fractura severa, podria ser necesario realizar una cirugia para
nuevamente regresar sus huesos a su posicion correcta. Para unir nuevamente los
huesos, pueden usar clavijas, placas o tornillos. Se podrian tratar otros problemas
también durante la cirugia como lesiones a los nervios, vasos sanguineos u otros
organos.

(Cudles son los riesgos de una fractura escapular?

Usted podria sangrar o contraer una infeccion si le realizan una cirugia. Se le podria formar
un coagulo de sangre en el brazo. El coagulo podria desprenderse y viajar a su corazén o
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cerebro y crear problemas de peligro mortal, como un ataque al corazén o un derrame
cerebral. Si no se tratan, es probable que sus huesos no vuelvan a como a su estado normal.
Usted podria perder la fuerza en su mano o tener problemas para mover su brazo.

{Como puedo controlar los sintomas?

e Hielo: El hielo ayuda a disminuir la inflamacion y el dolor. El hielo también puede
contribuir a evitar el dano de los tejidos. Use un paquete de hielo o ponga hielo
molido dentro de una bolsa plastica. Cubra la bolsa con una toalla y coléquela sobre
su escapula por |5 a 20 minutos cada hora o como sea indicado.

e Descanse: Descanse cuando usted sienta que es necesario. Empiece a hacer un poco
mas dia a dia. Regrese a sus actividades diarias como se le haya indicado

.Fracturas de escapula tratamiento y recuperacion precoz. Las fracturas
escapulares suelen producirse como resultado de un traumatismo de alta energia.
Suponen el 1% de todas las fracturas del organismo. Cuando se producen suelen
acompanarse de otras lesiones, destacando fracturas de clavicula, costales, lesiones
pulmonares y neurovasculares. La gran mayoria reciben un tratamiento conservador pero
en algunos casos van a necesitar un abordaje quirurgico para realizar una reduccion
abierta y fijacidon interna con placas y tornillos. Mas frecuente en varones, jovenes, con
politraumatismo (diferentes lesiones).

Tratamiento conservador : Cabestrillo, hielo, y movilizacion precoz tras 2-3 semanas

Tratamiento Quirurgico:
I) Artroscopica. En margen inferior de la glena, sin gran desplazamiento del cuerpo
2) Cirugia Abierta : Abordaje posterior, reduccién abierta y fijacion interna con tornillos y/o
placa atornillada.

Esta fractura suele consolidar bien, con buen aspecto de la misma en el estudio
radioldgico, y se consigue un balance articular bueno, fuerza 5/5 aunque puede quedar como
complicacion un dolor ocasional y una atrofia muscular (supra o infraespinoso) con una lenta

recuperacion.
BIBLIOGRAFIA.
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3.6. Lesiones del miembro inferior y cinturon pélvico.

Las piernas o extremidades inferiores como comiunmente se denominan en la jerga médica
son dos pilares que condicionan la estabilidad en un contexto por definicidn inestable.

Los navegantes, son atletas de élite en el mar y cualquier lesion por minima que sea pero
dolorosa, condiciona una bajada del rendimiento y el no poder exponerte a situaciones
limite. Una buena inmovilizacion y analgesia son las bases del tratamiento.

PATOLOGIAS MAS COMUNES
I. LESIONES DE RODILLA:

Recuerdo anatémico:

La articulacion de la rodilla la forman: el fémur, la tibia y la rotula (o patela). Esta
articulacion se halla envuelta por un manguito fibroso denominado capsula articular. La
capsula esta reforzada por los ligamentos periféricos y centrales de la rodilla, que son los
siguientes:

a) Complejo estabilizador anterior, formado por: el tendon rotuliano, el tendén cuadricipital, las
aletas rotulianas y las menisco-rotulianas.

b) Complejo estabilizador posterior, constituido por la capsula posterior y por las expansiones
de los musculos vecinos (los gemelos y el séleo).

¢) Complejos estabilizadores laterales, el ligamento lateral interno (L.L.l.) y el ligamento lateral
externo (L.L.E.).

d) Complejo estabilizador central, formado por los Ligamentos cruzados, el ligamento cruzado
anterior (ACL) y el ligamento cruzado posterior (PCL).

El ligamento lateral interno (L.L.I.) se encuentra en la cara interna de la rodilla uniendo el
femur con la tibia. Esta compuesto por dos haces o fasciculos. Las fibras mas anteriores del
ligamento lateral interno forman el “fasciculo superficial” y las fibras mas posteriores el
“fasciculo profundo”. El fasciculo proufundo se halla en contacto intimo con la articulacion de
la rodilla a través de la capsula articular que se adhiere al menisco interno (medial meniscus).

El ligamento lateral externo (L.L.E.) se encuentra en la cara externa de la rodilla uniendo el
fémur con la cabeza del peroné (fibula). A diferencia de como ocurre con el ligamento lateral
interno. Otra diferencia del ligamento lateral externo respecto del interno es que no se une
al menisco (lateral meniscus); éste hecho condiciona que el menisco externo tiene mayor
libertad de movimiento durante los gestos de flexo-extension de la rodilla.

Los meniscos, son dos estructuras fibrocartilaginosas situadas una a cada lado de la rodilla
que actlan de cojinete dentro de la articulacién. Constituidos por lo que se conoce como
un cuerpo central y dos extremos o cuernos: uno anterior y otro posterior. Los meniscos
reciben su vascularizacion en la periferia a través de la capsula articular. Tanto el menisco
interno como el menisco externo tienen movilidad con los gestos de flexion y de extension.
El menisco externo es mas movil que el menisco interno.
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Los meniscos son estructuras eminentemente acuosas que con el paso de los ahos van
perdiendo su hidratacion por lo tanto tiene una tendencia natural a deteriorarse e incluso
resquebrajarse. Eso explica que un gesto de torsion y flexiéon o simplemente de flexion
forzada de rodilla pueda pellizcar y romper ésta estructura fibrocartilaginosa.

Los ligamentos cruzados son los verdaderos refuerzos centrales de la rodilla: El L.C.A.

(ACL), con un diametro de 7 u 8 mm de espesor, se inserta en la parte central de la rodilla
en una prominencia conocida como la espina tibial. Este ligamento se dirige oblicuamente
hacia arriba, atras y afuera para insertarse en el fémur (condilo externo). Las fibras del LCA
se dividen en dos grupos, las antero-mediales y las postero-laterales.

EL LCP (ligamento cruzado posterior), con un diametro de 10 mm, tiene su origen por
detras de las espinas tibiales y se dirige oblicuamente hacia arriba, para insertarse Ila
escotadura intercondilea y la cara mas profunda del céndilo femoral interno. El LCP esta
formado por dos fasciculos: el antero-medial y el postero-medial.

2. LESIONES DE TOBILLO:
Recuerdo anatomico:

La articulacion del tobillo la forman: la tibia, el peroné y el hueso astragalo. Esta
articulacion se halla envuelta por ligamentos y por tendones.

Ligamentos:

En la cara externa se encuentra el ligamento lateral externo (LLE) que a su vez esta formado
por tres haces; el ligamento peroneo-astragalino-anterior (PAA), el ligamento peroneo-
calcaneo (LPC) y el ligamento peroneo-astragalino posterior (PAP).

En la cara interna del tobillo se encuentra el ligamento lateral interno que por su forma de ala
delta es conocido como Ligamento Deltoideo.

Tendones:

En la cara externa, por encima de los ligamentos externos de tobillo, tenemos los tendones
llamados Peroneos que ayudan al LLE en caso de evitar una torcedura hacia dentro del
tobillo.

En la cara interna, por encima del ligamento Deltoideo, tenemos el tendon del Tibial
Posterior (TP) que ayuda al Deltoideo en caso de evitar una torcedura hacia fuera del tobillo.

En la cara posterior, claramente separado de la articulacion del tobillo, tenemos el tendén de
Aquiles. El Aquiles es el tendon necesario para ponerse de puntillas y a la vez sirve de
estabilizador complementario tanto de los ligamentos internos de los ligamentos externos
del tobillo.
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En la cara anterior, justo a flor de piel se pueden palpar los tendones Extensores de los
dedos y el tendon Tibial Anterior (TA). Estos tendones son responsables de elevar los dedos
de los pies y de levantar el pie por delante. A diferencia del Tibial Posterior, no juegan papel
estabilizador de tobillo.

La lesion mas comun en el tobillo son las torceduras o también conocidas como los
Esguinces. Estas torceduras no son mas que estiramientos de las fibras que componen los
ligamentos sin necesidad que exista una separacion completa entre los exteremos.

En funcion de la importancia del estiramiento del tejido de los tendones distinguiremos tres
grados de esguince:

|. Esguince grado I: leve. No existe inestabilidad entre los huesos que forman la articulacion
del tobillo.

2. Esguince grado 2: moderado. Apenas existe movilidad entre los huesos que forman la
articulacion del tobillo.

3. Esguince grado 3: grave. Existe una clara inestabilidad entre los huesos que forman la
articulacion del tobillo.

Manifestacion clinica:

Los esguinces se manifiestan por dolor y por hinchazon ya sea en el lado interno o en el lado
externo del tobillo. Ademas del hinchazén suele existir coloracion azulada en la piel que es el
reflejo del sangrado (hematoma subcutaneo) que se ha producido debajo de la piel.

Ni el dolor, ni la hinchazon, ni la espectacularidad del hematoma subcutaneo son indicativos
de mayor o menor gravedad de la lesion.

Es importante diferenciar entre un esguince y una posible fractura en el maleolo. El Unico
dato diferencial sera la localizacion del dolor. Si al palpar la zona de dolor e hinchazén
creemos estar presionando sobre hueso entonces deberemos sospechar una posible fractura.
Si al palpar el dolor es sobre tejido blando y sobre todo si tenemos la impresion de que
perdemos la estabilidad entre los huesos del tobillo entonces pensaremos en un esguince.

Tratamiento:

Lo mas importante es poder diferenciar si la lesién es solamente de ligamentos o bien es
osea. El tnico dato diferencial para diferenciar entre ligamento y hueso es la palpacion de
donde existe el dolor (ver el parrafo anterior de manifestacion clinica).

El tratamiento se basa siempre en la aplicacién de frio local y compresiéon moderada sobre la
zona lesionada mediante un vendaje.

El frio local debe aplicarse durante cortos periodos de tiempo.- 10 minutos. Con una
frecuencia de cada hora o cada dos horas.

Los vendajes deben ejercer una compresion suave-moderada sin riesgo de apretar la
circulacion sanguinea. Es importante evitar los pliegues y es muy importante iniciar los
vendajes desde la raiz de los dedo en sentido hacia la rodilla llegando hasta aproximadamente
la mitad de la cana. La progresion de las vueltas debe ser en manera entrecruzada evitando
paralelismos entre las vueltas con el fin de no hacer pliegues que entorpecen el retorno de la
circulacién de sangre venosa.
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Estos vendajes, preferiblemente elasticos, es recomendable cambiarlos a diario o bien cuando
su aspecto es maltrecho o deformado.

En el medio maritimo es una buena idea empapar la venda con agua obtenida directamente
del mar y cambiarlo dos veces al dia.

Como medida adicional debemos mantener la extremidad lesionada en alto el maximo de
tiempo posible.

3. LESIONES EN LOS PIES:
Recuerdo anatémico:

El pie esta formado por un numeroso complejo de articulaciones coodinadas entre si.
Basicamente debemos diferenciar: las articulaciones del medio pie (huesos cortos o huesos
del Tarso), las articulaciones del antepie (de los huesos largos o Metatarso) y las
articulaciones de los dedos (las Falanges).

Ligamentos:

A diferencia del tobillo y de la rodilla, en el pie no distinguimos entre ligamentos. Las
estructuras Oseas son estables entre si y no necesitan estructuras ligamentarias para
estabilizar el movimiento. Por lo tanto los esguinces son excepcionales en el pie.

Tendones:
En la cara anterior del pie tenemos los Tendones Externsores de los Dedos que levantan los
dedos y el tenddn del Tibial Anterior que levanta el pie.

Las lesiones mas comunes a nivel del pie son los golpes directos o contusiones.

En segundo ludar estan las heridas.

Las heridas pueden comprometer los tendones extensores de los dedos o del pie.

Mas excepcionalmente las heridas pueden afectar nervios y vasos periféricos, sin mayor
trascendencia.

Manifestacion clinica:

La manifestacion clinica de un traumatismo en el pie suele ser el hinchazon y el hematoma
subcutaneo en la zona de la contusion. A diferencia de la rodilla y el tobillo en el pie no
existen inestabilidades articulares.

Cuando hay afectacion de los tendones observaremos una incapacidad para la extension de
uno o mas dedos o bien imposibilidad para levantar el pie (para la extension) para el caso que
se hubiera afectado el tendon del tibial anterior.

Tratamiento:

El tratamiento de las lesiones traumaticas en el pie se centra principalmente en controlar el
dolor y el hinchazon. La aplicacion de frio local durante |0 minutos en periodos repetidos
cada dos horas y la colocacion de un vendaje ligeramente compresivo son las Gnicas medidas
de tratamiento definitivo.
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Para el caso excepcional de la posibilidad que existiera una fractura ésea en un metatarsiano,
el tratamiento seguira siendo frio local y nedaje elastico. La uUnica diferencia seria el evitar el
apoyo del ante pie aplicando la carga Unicamente sobre el talon.

Un capitulo aparte son los traumatismos a nivel de los dedos en el pie.

Este es un traumatismo especialmente comin en el medio maritimo debido al caminar con
los pies descalzos.

Son muy frecuentes las fracturas de las falanges de los dedos especialmente en el dedo
pequeno.

Se manifiestan por dolor e hinchazon en el dedo.

Independientemente de si existe o no una fractura, el tratamiento se centra en inmovilizar el
dedo utilizando el dedo vecino. Este tipo de inmovilizacion se conoce como sindactilia o
vendaje imbrincado con esparadrapo.

Para éstos casos, la aplicacion de frio local o el vendaje elastico no tienen cabida. Tampoco
tiene sentido el reposo y elevacion de la extremidad en éstos traumatismos.

4. LESIONES DE PELVIS:

Sospechar una lesién de pelvis ante cualquier trauma grave o en caso de un trauma trauma

sobre extremidades inferiores.

Se consideran signos de alarma ante un posible trauma pélvico la presencia de:

e equimosis (hemorragia subcutanea) que se propaga por las ingles a muslos y genitales.

e hemorragia genital o uretral. Sugiere lesion visceral grave.

e dolor y defensa de la musculatura abdominal a la palpacion. Es un signo de hemorragia
intraperitoneal por rotura visceral

e pardlisis en extremidades inferiores y dolor en la parte posterior de la pelvis. Es
necesario realizar una evaluacién neurolégica pensando en una posible lesion del plexo
lumbo-sacro.

BIBLIOGRAFIA.

https://learn.canvas.net/courses/5 | 6/pages/5-dot-8-traumatismos-en-extremidades-inferiores

3.7. Cuidados de enfermeria a pacientes con lesiones del miembro inferior y
cinturon pélvico.

La fractura de cadera es una patologia de creciente importancia en las personas de edad
avanzada. Se trata de las fracturas que se producen en la extremidad proximal del fémur.
Estas se clasifican en:
|. Fractura de la cabeza femoral: suele ser el resultado de traumatismos de alta energia y a
menudo se acompana con una dislocacion de la articulacion de la cadera.

2. Fractura de cuello femoral: (fractura subcapital o intracapsular) denota una fractura al lado
de la cabeza femoral a nivel del cuello, entre la cabeza y el trocanter mayor. Estas fracturas
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tienen una propension a danar el suministro de sangre a la cabeza femoral, potencialmente
causando necrosis avascular.

3. Fractura intertrocantérica: denota una fractura en la que la linea de rotura osea esta entre
el trocanter mayor y el menor, a lo largo de la linea intertrocantérica. Suele ser la fractura
mas comun.

4. Fractura subtrocantérica: se localiza en el eje largo del fémur inmediatamente debajo del
trocanter menor y se puede extender hacia la diafisis del fémur.

La cirugia es la indicacion basica del tratamiento de las fracturas de cadera, ya que sélo con
ella es posible que el paciente pueda volver cuanto antes a caminar e integrarse a sus
actividades anteriores. Cuando se trata de una fractura del cuello del fémur, la extirpaciéon de
la cabeza femoral, seguido de la colocacion de una protesis, es la técnica mas comun, y es
tanto mas utilizada cuanto mayor edad tenga el paciente. No obstante y cada vez con mayor
frecuencia, estos pacientes tienen que permanecer inmovilizados en cama varios dias antes de
que se les pueda practicar la intervencion quirurgica para el reemplazo de la articulacion(5).
Por ello, el anciano con fractura de fémur es, con frecuencia, un paciente médicamente
complejo, con descenso de la reserva fisioldgica y de la capacidad de respuesta a factores de
estrés, intrinsecos y extrinsecos, que presenta problemas nutricionales, deshidratacion,
fragilidad, pluripatologia, polifarmacia, etc.

Con frecuencia el tratamiento ortopédico es la forma habitual en el manejo inicial, en espera
de una evaluacién prequirurgica. Se prefiere una traccion de partes blandas, considerando
que el tiempo que se habra de mantener sera necesariamente breve. Con ello se aliviara el
dolor, se corrige el alineamiento de los fragmentos, se controla y se corrigen factores
fisiologicos que puedan ser deficitarios, mientras se resuelve el tratamiento definitivo(3).

En el caso de una fractura se procedera — en la mayoria de los casos—, a poner una traccion
blanda, cuyo protocolo y plan de cuidados trataremos.

En otros casos, se procede a colocar una traccion esquelética Imagen 2, aquella en la que la
fuerza de traccidn se aplica directamente al esqueleto, por medio de clavos de Steinmana o
agujas de Kirschnerb.

A dichos clavos o agujas se les aplica un estribo al que se le carga el peso mediante una
cuerda y poleas.

Las actividades que realiza el personal de enfermeria se encaminan a prevenir una nueva
caida, asi como a evitar lesiones o complicaciones derivadas de la propia fractura o luxacion,
por lo tanto, dia a dia se hacen observaciones continuas de la traccion sobre partes blandas
como desglosamos a continuacion.

Definicion

Una traccion de partes blandas se utiliza para mantener una tracciéon constante de una
extremidad inferior fracturada, asegurando asi una correcta colocacion y alineacién. Este tipo
de traccion puede ser colocada antes y después de una intervencion quirdrgica.

Objetivos

Objetivo general

Mantener la inmovilizacion de la fractura y/o extremidad.

Objetivos especificos

— Aliviar el dolor.

— Favorecer el confort del paciente.

— Proporcionar la mejor calidad en los cuidados de enfermeria.
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— Observar aparicion de complicaciones que pudieran agravar su estado de salud.

Poblacion diana

— Pacientes intervenidos de protesis de cadera y que han sufrido una luxacion en el

postoperatorio y en espera del dispositivoantiluxacion.

— Pacientes ingresados con fractura precantérea o intertrocantérica de fémur, pendiente de

intervencion quirurgica.

— Prevencion de riesgos para el paciente

— Dermatitis y/o alergia al adhesivo.

Materiales

— Guantes

— Equipos de proteccion individual si hay contacto cutdneo— mucoso con fluidos biologicos.

— Sistemas de tracciones (pesas, poleas).

— Equipo de traccion cutanea.

— Férula de Braun Imagen 2 (férula metalica, rigida, no regulable, que mantiene el miembro

inferior elevado en la cama en posicion funcional) o cojin bajo la pierna traccionada. La férula

en definitiva esta concebida para la inmovilizacién, y principalmente para aliviar las algias.

— Esponja y agua.

Plan de actuacion

Procedimiento

Preparacion de los profesionales

— Preparar y comprobar todo el material para la traccion y los pesos adecuados.

— Lavarse las manos higiénicamente.

— Colocarse guantes limpios.

Preparacion del paciente

— ldentificar el paciente.

— Informe al paciente y/o familia del procedimiento que se le realizara

— Pedir su colaboracion en la medida de lo posible

— Mantener su intimidad

— Colocar al paciente en una posicion adecuada, en decubito supino con la pierna afectada

bien recta.

Ejecucion

Colocacion de la traccion:

— Limpiar la y secar bien la extremidad afectada.

— Colocar la cama en posicion plana de forma que la traccion tenga el efecto deseado.

— Ayudar al médico en la colocacion de la traccion cutanea.

— Posicionar de forma correcta el miembro afectado realizando traccion y rotandolo para

colocar el sistema de traccién blanda.

— Colocar la cinta de la venda de traccion a ambos lados de la pantorrilla, evitando la

formacion de arrugas y pliegues para prevenir la lesion de la piel.

— Vendar con la venda eldstica el miembro, comenzando por encima de los maléolos y

terminando a nivel de las crestas tibiales (en este caso se vendo hasta la mitad del muslo)

— Colocar la férula de Braun bajo el miembro del paciente.

Después de colocar la traccion:

— Colocar que las cuerdas de la traccion, las poleas y los pesos de manera que cuelguen

libremente.
.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 150



EUDS |

Mi Universidad
— Aplicar las medidas anti Ulceras. Vigilar la zona maleolar en prevision de posibles Ulceras.
Registro:
— Registrar en el apartado correspondiente de la historia clinica (HC) el tipo de traccion y
peso.

— Los cuidados planificados.

— Posibles anomalias detectadas.

Mantenimiento:

— Valorar la traccion y el peso en cada turno.

— Valorar la presencia o ausencia de dolor en la extremidad afectada.

— Valorar color de la piel y tomar pulsos distales.

— Vigilar signos de comprensién del nervio ciatico popliteo externo (NCPE).

— Controlar la sensibilidad de la extremidad.

— Mantener siempre la alineacion correcta del paciente.

— Vigilar la presencia de pliegues y arrugas en el vendaje.

— Al movilizar el paciente, las pesas deben sujetarse.

— Vigilar los puntos de apoyo para prevenir las ulceras por presion (UPP).

— Poner a disposicion del paciente un triangulo en la cama para facilitarle las movilizaciones.
— Vigilar que el pie no toque la cama.

Puntos basicos

— Valorar la necesidad de analgesia antes de movilizar al paciente.

— Revisar y valorar las zonas de presion cada vez que se moviliza al paciente.

— Facilitar informacion al paciente y/o familia sobre el uso de la traccion y la forma en la que
ellos pueden colaborar.

Tratamiento del material y residuos

— Limpiar y ordenar el material utilizado para la colocacion de la traccién.

— Desechar el material de un solo uso en el contenedor adecuado.

— Lavarse las manos.

Proceso de atencion de enfermeria segun el plan de cuidados estandarizado
Valoracion segun necesidades fisiologicas de V. Henderson, identificacion de diagnodsticos
enfermeros (4), planificacion de objetivos a conseguir (NOC)c, ejecucién de intervenciones
(NIC)d y actividades de enfermeria, y evaluacion de los objetivos conseguidos.
Diagnosticos de enfermeria (DX)

DX: 00132— Dolor agudo relacionado con (R/C) agentes lesivos fisicos, y manifestado por (M/P)
verbalizacién del propio paciente.

NOC

— 1605— Control del dolor

— 2002— Bienestar

— 2102- Nivel del dolor

Indicadores:

— 16051 |- Refiere dolor controlado.

— 200208- Satisfaccion con la capacidad de relax

— 210205- Expresiones orales de dolor

— 210206— Expresiones faciales de dolor

NIC

— 1400—- Manejo del dolor
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— 2380- Manejo de la medicacion

— 2210- Administracion de analgésicos

Actividades:

— 140004— Asegurarse que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

— 140014— Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del

dolor (miedo, fatiga, ansiedad y falta de conocimientos).

— 140028- Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgésicos

prescritos.

— 140031— Realizar una valoracion exhaustiva del dolor que incluya la localizacion,

caracteristicas, aparicion/duracion, frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor y

factores desencadenantes.

— 238018— Observar si hay signos y sintomas de toxicidad de la medicacion.

— 221002—- Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia del

analgésico prescrito.

— 221003— Comprobar el historial de alergias a medicamentos.

— 221009—- Administrar analgésicos y/o farmacos complementarios (coadyudantes).

— 221013— Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos regulares después de cada

administracion, pero en especial después de la dosis iniciales, se debe observar también si hay

signos y sintomas de efectos adversos (depresion respiratoria, nausea y vomito, sequedad de

boca y estrehimiento).

DX:00047— Riesgo de deterioro de la integridad cutdanea R/C Inmovilizacién fisica por fractura

DX:00047— Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea R/C Factores mecanicos

NOC

— 1902— Control del riesgo

— 1101- Integridad tisular: piel y membranas mucosas

NIC

— 3540 Prevencién de las Ulceras por presion

Actividades:

— 074006— Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.

— 074007- Colocar al paciente sobre un colchén anti escaras

— 074018- Mantener la ropa de la cama limpia, seca y libre de arrugas.

— 161004— Aplicar unglientos y crema hidratante en las zonas de piel seca.

— 350015 — Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias

oseas libres de presiones continuas.

— 350016 — Utilizar una herramienta de valoracion de riesgo establecido para vigilar factores

de riesgo del paciente (escala de Norton).

— 350018 — Vigilar el estado nutricional del paciente.

— 654014— Fomentar la ingesta de liquidos, si procede.

— 65401 5— Fomentar una ingesta nutricional adecuada.

DX:00146— Ansiedad R/C Cambio en el entorno M/P Dificultad para conciliar el suefio.

DX:00146— Ansiedad R/C Cambio en el estado de salud M/P Miedo de consecuencias inespecificas.

NOC

— 1402- Control de la ansiedad

NIC

— 5820- Disminucién de la ansiedad
.
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— 1850- Fomentar el suefio

— 56 10— Ensefanza: prequirargica

Actividades:

— 582003— Administrar medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estdn prescritos.

— 582005— Animar la manifestacion de sentimientos, percepciones y miedos.

— 582007- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan a la ansiedad

— 582010- Crear un ambiente que facilite la confianza.

— 582012 Escuchar con atencion.

— 58201 7- Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

— 582018 Instruir al paciente sobre el uso de técnicas de relajacién.

— 582020- Permanecer con el paciente para bromover la seguridad y reducir el miedo.

DX:00015— Riesgo de estrefiimiento R/C Inmovilidad

DX:00015- Riesgo de estrefiimiento R/C Posicion inadecuada para defecar

NOC

— 0501- Eliminacién intestinal

NIC

— 0450— Manejo del estrenimiento / impactacion

Actividades:

— 045002— Administrar laxantes o enemas, si procede.

— 110001- Ajustar la dieta al estilo del paciente, segtin cada caso.

— 110020- Proporcionar informacion adecuada acerca de necesidades nutricionales y modo de
satisfacerlas.

DX: 00004— Riesgo de infeccién R/C relacionado con procedimientos invasivos y traumatismo.

NOC

— 1102— Curacion de la herida: por primera intencion

NIC

— 0910- Inmovilizacion

— 3590- Vigilancia de la piel

Actividades:

— 359001— Comprobar la temperatura de la piel.

— 359002 Inspeccionar el estado del sitio de incision, si procede.

— 359005— Observar si hay enrojecimiento y pérdida de integridad de la piel.

— 359006— Observar si hay enrojecimiento, calor extremo o drenaje en la piel y membranas
mucosas.

— 359009- Observar si hay infecciones, especialmente en las zonas edematosas.

— 359010 Observar si hay zonas de decoloracion y magulladuras en la piel y las membranas
mucosas.

— 359012— Observar su color, calor, pulsos, textura y si hay inflamacion, edema y
ulceraciones en las extremidades.

— 359014- Vigilar el color de la piel.

DX: 00086— Riesgo de alteracion circulatoria periférica, R/C fracturas, inmovilizacién y traumatismos
NOC

0407— Perfusion tisular: periférica

09 14— Estado neuroldgico: funcién sensitiva/motora medular

NIC
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0200— Fomento del ejercicio

Actividades:

— 020002—- Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuado a sus
necesidades.

— 020003— Ayudar al paciente a establecer las metas a corto y largo plazo del programa de
ejercicios.

— 020006— Controlar la respuesta del paciente al programa de ejercicios.

— 020015 Preparar al paciente en técnicas para evitar lesiones durante el ejercicio.

— 022418- Proporcionar al alta, instrucciones escritas sobre los ejercicios.

— 0740— Cuidados del paciente encamado

Actividades:

074001— Aplicar antiembolismo.

66 10— Identificacion de riesgos

Actividades:

— 661003— Determinar el cumplimiento con los tratamientos médicos y de cuidados.

— 661017— Mantener los registros precisos.

— 66801 |- Controlar periodicamente presion sanguinea, pulsos periféricos, temperatura de
la extremidad afectada y estado respiratorio, si procede.

— 668024— Tomar pulsos apicales y radiales al mismo tiempo y anotar las diferencias, si
procede.

DISCUSION

El tratamiento debe estar dirigido a conseguir la consolidacion de la fractura en buena
posicion mediante tracciones blandas y sin deformidad, y al mismo tiempo permitir una
movilizacion en cama lo mas precoz posible y una posterior deambulacion, también lo mas
precoz posible. La movilizacién precoz es esencial para prevenir las complicaciones del
encajamiento y acondicionamiento, siendo recomendable iniciar la rehabilitacion al dia
siguiente de la intervencion quirdrgica, esto es especialmente beneficioso para los pacientes
ancianos.

Por tanto, si el paciente no presenta descompensacion de base, ni contraindicacion
farmacologica el paciente anciano deberia beneficiarse de una intervencion precoz, dentro de
las primeras 48 horas, ya que eso permite una precoz rehabilitacion, menor tasa de
complicaciones postoperatorias, menor estancia hospitalaria y menor mortalidad. Por todo
esto seria aconsejable evitar la demora quirurgica relacionada con frecuencia a causas
administrativas, evitando asi complicaciones postoperatorias.

BIBLIOGRAFIA.
http://ene-enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/407/TRACCI%C3%93N

3.8. Alteraciones osteo articulares que requieran cirugia.

-Degenerativas: artrosis, osteoporosis.

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 154

DS.

Mi Universidad


http://ene-enfermeria.org/ojs/index.php/ENE/article/view/407/TRACCI%C3%93N

SUDS |

Mi Universidad

-Inflamatorias: artritis, artritis reumoide, lupus eritomatoso.
-Infecciosas: osteomielitis, tuberculosis 6sea, mal de Pott.
-Traumaticas: esguinces, luxaciones, fracturas.

-ENFERMEDADES DEGENERATIVAS:

A) ARTROSIS

Consiste en una degeneracion del cartilago en formacion de osteolitos en el borde articular y
engrosamiento capsular y membrana sinovial:

-Degeneracion / Atrofia del cartilago.

-Endurecimiento del hueso.

-Alteracion morfolégica articular.

-Calcificacion de ligamentos

-Lenta.

-Numero reducido de articulaciones que atacar, sobretodo de la cadera, manos y

rodilla.

=>Manifestaciones clinicas:

-Dolor en extremos o6seos.

-Deformidad; proliferacion de osteolitos.

-Impotencia funcional: limitacion de la movilidad de caracter progresivo, hasta la
atrofia muscular.

-Rigidez articular: del reposo al movimiento.

-Crujidos: Al movilizar la articulacion, debido al roce anormal de los extremos 6seos
(no lubricados).

= Tratamiento:

-Reposo de la articulacion afectada.

-Limitar el peso corporal.

-Fisioterapia para corregir la atrofia muscular.
-Calor/frio/masajes: para relajar la musculatura si hay dolor.
-Antiinflamatorios y analgésicos.

—=>Cuidados enfermeros:

-Aliviar el dolor: con medicamentos y medidas fisicas (calor, frio, masajes).
-Ensenar el uso de aparatos de ayuda de marcha (evitar cargar las rodillas/caderas).
-Ensenar ejercicios isométricos (los isotonicos son para conservar el tono muscular).
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-Disminuir el peso (si hay obesidad) con dieta adecuada.

B) OSTEOPOROSIS

Transtorno degenerativo mas comun en el mundo. Incide en mucha poblacion.

En América hay mas de 40 millones de mujeres afectadas.

Disminucion de la masa 6sea por aumento de la resorcion sobre la produccion. Debilidad
estructural del hueso.

Los tipos mas comunes son involutivos (corresponden a la vejez).

El hueso osteoporoso se caracteriza por debilidad estructural en su corteza (se queda como
la piedra pomez).

=Tipos de osteoporosis:
-Primaria:

-No se conoce su causa.
-Tipo |, postmenopausica:
-Por deficiencia de estrogenos, menor masa 6sea en mujer y peor absorcion de
vitamina D. La mas comun.
-Tipo Il
-Por la edad (en hombres y mujeres). Aumento de la tasa de resorcion / tasa de
formacion constante. Por dieta reducida en Ca y peor absorcion de vitamina D.
-Otras causas:
-Trastornos endocrinos: hiperparatiroidismo.
-Diabetes, nefropatias, artritis reumoide.
-Sindrome de Caushing: aumento de glucocorticoides y glucosa suprarrenal.
-Inmovilidad prolongada local/general: pérdida del 30-40% masa osea (comin en
paraplejias y tetraplejias).
-Déficit nutricional: alcoholismo, exceso de cafeina, dieta hiperproteica, deficiencia de
Ca.
-Otros: alcoholismo, tabaquismo.
-Herencia.
-Yatrogénica: tratamiento continuado con glucocorticoides.
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=Manifestaciones clinicas:

-Epidemia silenciosa:
-No da sintomatologia. Largo periodo latente, incluso décadas, antes de que la masa
osea no pueda soportar los esfuerzos de la vida diaria.

-Sintoma mas preciso:
-Dolor agudo en la espalda por compresion toracica o lumbar (por estar di pie,
doblarse, levantarse...).

-Fracturas vertebrales espontaneas (por toser, inclinarse hacia delante).

-Pérdida de estatura (hasta 10 cm).

-Cifosis.

-Fractura del fémur proximal (cadera), radio distal (al caer sobre la mano extendida).

-Huesos que sufren:
-Cadera, radio distal y las vértebras (por ir perdiendo espontaneamente los espacios
intervertebrales.

—=>Factores de riesgo:

a) No modificables:
-Sexo femenino.
-Menopausia prematura (mayor de 45 anos).
-Menarquia tardia (mayor de |7 anos).
-Nulipara (no ha tenido ninos).
-Estatura baja.
-Constitucion delgada (menor de 58 Kg).
-Origen étnico (asiaticos, caucasicos).
-Historia familiar de osteoporosis.
-Piel clara.

b) Potencialmente modificables:
-Tabaco.
-Inactividad fisica.
-Dieta pobre en Ca.
-Abuso del alcohol.
-Abuso del café.
-Pérdida de estrégenos (menopausia).

—=>Pruebas diagndsticas:

-Identificacion de personas con baja masa 6sea.
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-Medicion (método no invasivo):
-Densitometria
-Lugar: columna lumbar y cuello del fémur.

-Cuantificacion:
-Toma como referencia el promedio maximo de densidad &sea (alrededor de los 30
anos).

-Categorias diagnosticas de la OMS de la densidad mineral 6sea expresadas en relacion con la
puntuacion T (nomenclatura para designar la masa osea):

Puntuacion T Descripcion

-I<T Masa 6sea normal
-2,5< T< -1 Masa osea baja
T<-2,5 Osteoporosis

T< -2,5 y fracturas. Osteoporosis grave

—=>Cuidados enfermeros:

-Alivio del dolor: administrar medicacion, panos calientes.
-Cambios en la dieta: lacteos, dieta equilibrada.
-Habitos higiénicos: sol.

-Ejercicio: con soporte de peso (es esencial), caminar, golf, natacion (excelente rehabilitacion
de la columna.

-Disminuir la posibilidad de traumatismos: zapatos blandos, plantillas acolchadas.

-Informacion: cercionarnos que hemos sido entendidos.

-ENFERMEDADES INFLAMATORIAS

ARTRITIS

Cualquiera de las estructuras del sistema musculo-esquelético son susceptibles a sufrir una
inflamacion.

Las que afectan a la poblacién mayor tienen una repercusion social importante por el trabajo
(absentismo laboral).
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La persona con deterioro progresivo de la movilidad necesita mucha ayuda y la persona se
siente mal con ella.
Es costoso para la sociedad porque requiere programas especificos.

=Alteraciones inflamatorias:

Inflamacién de la membrana sinovial que llega a producir cambios degenerativos en la
articulacion.
-Origen multiple:
-Enfermedades infecciosas: articulacion invadida por un germen.
-Procesos inflamatorios inmunolégicos: lupus eritomatoso, artritis reumatoide.
-Alteraciones metabdlicas: cristales de acido Urico en la articulacion (gota).
-Traumatismos repetidos sobre la articulacion.

—>Manifestaciones clinicas:

-Dolor: intensidad variable y no cede al reposo.

-Tumefaccion articular.

-Calor.

-Enrojecimiento.

-Impotencia funcional (rigidez articular): manos.

-A veces: fiebre, malestar general. Cada tipo de artritis cursa con signos/sintomas propios.

-El diagndstico médico se confirma con pruebas radioldgicas y también pruebas de
laboratorio.

= Sintomas especificos:

|.-Artritis Reumatoide (alteraciones inmunologicas).
-Enfermedad sistémica, crénica, progresiva e inflamatoria del tejido conjuntivo.
-Afectacion sistémica articular.
-Sexo: 2 6 3 veces mas a mujeres entre 25-55 ahos (mujeres jovenes de edad fértil).
-Sintomatologia especifica:
-Dolores musculares.
-Fatiga.
-Pérdida de peso, anorexia.
-Ultimas fases: nédulos subcutineos dolorosos que terminan deformando la
articulacion.

2.-Lupus Eritomatoso (alteracion autoinmune).
-Enfermedad autoinmune crénica.
-Se caracteriza por inflamacion de casi todos los tejidos corporales.
-Se da mas en raza negra y en mujeres.
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-Sintomatologia especifica:
-Artralgias (dolor en la articulacion): sintoma precoz.
-Eritema: en alas de mariposa.
-Fotosensibilidad.
-Pleuritis; pericarditis; crisis convulsiva; psicosis; ulceras orales; nefritis.
=Cuidados enfermeros:

-Control de la aparicién, tipo y localizacion del dolor.

-Aplicar técnicas de termoterapia para aliviar el dolor y relajar la musculatura.
-Administrar los farmacos prescritos.

-Evaluar la respuesta al dolor tras la analgesia.

-Ejercicios activo/pasivos para conservar el tono muscular.

-Evitar sobrecarga en la articulacion afectada.

-Colocar férulas, reposo.

-ENFERMEDADES INFECCIOSAS

A )OSTEOMIELITIS

Infeccion del hueso. Se provoca un vertido de gérmenes al torrente sanguineo. Se produce
una fagocitosis, pero como no los destruye se produce una bacteriemia.

Los gérmenes que producen la infeccion son los estafilococos aureus.

Son mas propensos a contraerla los nihos en la etapa de crecimiento porque el sistema
inmune no estd aun formado completamente y las bacterias se sitian en el cartilago de
crecimiento. También los ancianos, porque el sistema inmune falla.

—=>Clases de osteomielitis:

|.-Segln las vias por las que se contrae:
-Hematogena:
-Procedente de un foco de infeccion distante: garganta, diente, tracto urinario,
aparato digestivo, infeccion pulmonar.
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-Exogena:
-Contaminacion directa del hueso por el germen distante: traumatismos,
intervenciones quirurgicas, secundarias a focos infecciosos (quemadura,
absceso retroperitoneal, Ulcera por decubito, absceso retrofaringeo, herida
infectada adyacente a hueso,...).

-Clinica:
-La que va a dar cualquier infeccion importante:
-Fiebre.
-Malestar general.
-Anorexia.
-Astenia.
-Dolor importante donde esta la infeccion.

2.-Osteomielitis aguda:
-De forma repentina, si se trata se cura (por herida de bala, intervencion, etc).

3.-Osteomielitis croénica:

-Es mas debido de evaluar, por una antigua lesion.

-Consecuencia antigua como:
-Fracturas.
-Intervenciones.
-Evolucion larga de la recuperacion, meses/anos.
-Formacion de secuestros en zonas del hueso que debido a la inflamacion se
quedan aisladas, sin riego, donde no llegan los antibioticos.

-Esta inactiva o latente hasta las manifestaciones clinicas que presenta, como:
-Brotes inflamatorios.
-Dolor en el foco infeccioso por absceso intradseo.
-Una o varias fistulas de drenaje.
-Signos troficos de la piel.
-Alteracion del estado general: anorexia, pérdida de peso.

= Tratamiento:
|.-Aguda:
-Antibioterapia masiva.
-Inmovilizacion (yeso, férula). Reposo absoluto de la zona.
-Sistema de irrigacion/ aspiracion continua (se pone un suero hiperténico, y en
algunos casos se la anade un antibiético).
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2.-Cronica:
-Tratamiento quirdrgico para extirpar fragmentos necroticos.
-Irrigacion / aspiracion continua.
-Inmovilizacion de la extremidad. Proporcionar soporte en el hueso debilitado.
-A veces, injertos 6seos.

C) TUBERCULOSIS OSEA

Enfermedad de origen infeccioso: bacilo de Koch.

La via de acceso al hueso o a la articulacion es enddgena, por un foco tuberculoso activo en
otra zona (primero hay una infeccion pulmonar).

La diseminacion es por via hematogena.

= Epidemiologia:
-Niveles bajos de poblacion.
-Drogadicciones (alcohol, heroina).
-Emigrantes, ancianos solos, hacinamiento, promiscuidad, higiene.
-Tratamientos inmunosupresores.

= Manifestaciones clinicas:

-Fiebre.

-Dolor.

-Aumento de la temperatura local: reaccion inflamatoria.

-Contractura no incapacitante (dolor solo a presion y no a la movilizacion).
-Adenopatia regional: como reaccion habitual.

-Derrame articular: el liquido sinovial se derrama.

= Tratamiento:

-Farmacologico.

-Curacidn de la infeccion.

-Recuperacion funcional del hueso (yeso, traccion,...).
-Rehabilitacién precoz (evitar el efecto de inmovilizacion).

C)TUBERCULOSIS OSEA VERTEBRAL O MAL DE POTT

Afectacion de la columna vertebral por bacilos de Koch.
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=Manifestaciones clinicas:

-Dolor intenso al presionar la apofisis espinosa.

-Afectacion de las raices nerviosas: radiculalgias dorsales, lumbares.
-Inestabilidad a la marcha.

-Contractura rigida de la columna (signo precoz). Desaparece el sueno.
-Alteracion del estado general: anorexia, astenia.

= Tratamiento:

Si no se trata pude producir lo que se conoce como la triada de Pott:
|.-Formacion de un absceso.

2.-Deformidad de la columna (cifosis).

3.-Paraplejias por compresion medular o afectacion de la duramadre.

-ENFERMEDADES TRAUMATICAS

A)FRACTURAS

Se producen lesiones del tejido blando, ya que con solo un golpe se produce un traumatismo
que a su vez produce un hematoma. También se producen edemas por la extravasacion del
liquido linfatico.

También se producen contusiones en musculos y tejidos sin llegar a romper el hueso, esto se
produce por compresion y porque no llegue la sangre al tejido, a esto se le llama sindrome
de aplastamiento. Esta compresion produce escaras. En este sindrome se comprime el
sistema nervioso Y el arterial que produce una falta de oxigeno, y esto produce isquemia y
necrosis, que conlleva una amputacién. A demas la mioglobina se elimina a través del rindn
en grandes cumulos y si no se produce una buena diuresis aparece una insuficiencia renal.

—=Tibos de fracturas:

Son multiples, con toda clase de variantes en las que un hueso se puede romper. Loas mas
frecuentes son:
-Fractura simple: es una fractura limpia con desplazamiento de los segmentos del
hueso.
-Fractura compuesta: es abierta. Herida por la que la fractura comunica con el
exterior. Primero se limpia bien antes de manipularla.
-Fractura en sentido perpendicular al hueso (oblicua).
-Fractura en espiral: alrededor del hueso hace una espiral.
-Fractura patologica: se produce en la osteoporosis.
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-Fractura de cadera: cuando la persona se cae, el trocanter se mueve dentro de la
capsula y hay compresion y se mete dentro de la articulacion (fractura intracapsular).
-Fractura impactada: un cabo penetra dentro de otro.
-Fractura en birutas: el hueso se rompe por varias partes.
-Fractura en rama verde: se produce en gente joven. El hueso se rompe en astillas.
-Fractura de craneo: tiene varias gravedades. Se puede producir un hundimiento del
hueso llegando a la masa encefalica que dara lugar a alguna parilisis.
Dentro de todos los tipos de fracturas se pueden dividir dos grandes grupos:

-Abiertas:

-Se destruye la integridad de la piel.

-Mayor pérdida de sangre.

-Mayor riesgo de infeccion.

-Menor indice de curacion.
-Cerrada:

-La piel permanece intacta.

= Tratamiento:
Cuando se produce una fractura lo que hay que hacer es:
-Reducir la fractura: volver a intentar que tenga su posicion anatémica los fragmentos
oseos. Realinear y fijar por medio de la inmovilizacion.
-Fijacion:
-Fracturas cerradas: fijacion externa con vendajes, yesos, tracciones cutaneas,...
-Fracturas abiertas: fijacion quirdrgica interna con protesis, clavos, placas,
tracciones esqueléticas,...

=>Proceso de atencion de enfermeria:
|.-Valoracioén:

-General: si el traumatismo compromete la vida.
-Parte lesionada: dolor, pérdida de la funcion, posible deformidad (comparar con el
otro miembro).

2.-Objetivos:
-Mantener al individuo con vida.
-Reduccion del dolor.
-Buena cicatrizacion del hueso.
-Que no presente complicaciones: infeccion, neurovasculares, seudoartritis.
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3.-Ejecucion:
-Control de las situaciones de peligro: hemorragias, vias aéreas permeables,
respirador,...
-Colocacion de férulas. Fijacion antes de mover al paciente.
-Informar sobre el proceso: Rx, yesos, quiréfano, incomodidad en los primeros dias.
-Evitar la pérdida de movilizacion.
-Cuidados de la herida quirurgica para evitar una infeccion: asépsia, signos
inflamatorios (olor, color, fiebre,...)
-Valoracion de la regla de las “5 p”.
-Ejercicio para evitar la pérdida del tono muscular-.
-Cambios posturales para evitar herida en la piel.
-Estimular la cicatrizacion osea: dieta, hidratar, Ca.

=>Regla de las “5 p” (sintomas):

-Dolor (pain): no debe haber una vez colocado el yeso o la venda.
-Palidez.

-Paralisis.

-Parestesia.
-Pulso distal: sintoma tardio, no aparece hasta pasadas varias horas.
Para valorar si hay problemas neurovasculares:

-Facilitar la comunicacion.

-Estimulacion social, visual, auditiva.

-Informar a los familiares.

-Ver si tiene dolor.

=Combplicaciones mds importantes de las fracturas:

-Osteomielitis: complicacion mas severa que se produce en actuaciones que se realizan sobre
un hueso.

-Necrosis avascular: se produce cuando la sangre no riega bien el hueso. Se da en estructuras
impactadas, en donde el hueso entra dentro de la articulacion.

-Seudoartrosis: no se produce correctamente el callo, y aparece un cartilago sustituyéndolo.

-Sindrome compartimental: perdida de riego de un musculo por un aumento de la presion.
Puede ser de origen exterior (vendajes, yesos) o de origen interior (hemorragia muscular o
acumulo de liquido).
Los problemas que produce el sindrome compartimental son:

-Infeccion: se producen gérmenes por el tejido muerto.
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-Debilidad motora de los nervios que inervan esa musculatura (por aplastamiento o
compresion).

-Insuficiencia renal: cuando la presion se mantiene durante varias horas se produce
una liberacion de una proteina, la mioglobina, que pasa por el rifndn y obstruye los
glomérulos.

=Actividades de enfermeria:

-Valoracion continua de las 5 p. Durante las primeras horas valorarlas cada |5 6 20 minutos.
-Aflojar los vendajes y elevar si es el brazo o la pierna.

-Realizar una fasciotomia: quitar el yeso y realizar una incision en el musculo, a nivel de la
fascia, para liberar toda la presion interna a consecuencia del liquido/sangre acumulado.

B) LUXACION
Desplazamiento completo y resistente del hueso que va a afectar a las carillas articulares.
Rotura parcial o total de la capsula articular, ligamentos y muisculos acabando en una posicion

no anatomica que dara lugar a una deformacion importante a ese nivel.

—=>Manifestaciones clinicas:

-Dolor intenso: puede afectar de forma importante a otras estructuras como nervios,
sistema vascular o musculos.

Si afecta a un vaso y se produce una rotura aparece enartrosis y hematomas.

-Incapacidad para mover la extremidad, perdida de la estabilidad.

-Variacion en la longitud de ese miembro.

-Modificacion en el contorno de esa zona.

—=>Cuidados de enfermeria:

Se considera urgencia clinica por la posibilidad de complicaciones circulatorias:
| .Valoracion general del paciente: estado, constantes.

2.Objetivos: evitar el dolor hasta su reduccién e inmovilizacion.

3.Actividades: administrar analgésia, mantener la inmovilizacion.

= Tratamiento:
Se van a tratar dependiendo si hay o no rotura del hueso.
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Colocacion de hueso en la articulacion:
-De forma cerrada: es el método hipocratico. Con un movimiento rapido se coloca el
hueso en su sitio. Es el mas antiguo. Necesita anestésia.
-De forma abierta: en quiréfano, abriendo y haciendo una incision quirurgica. Necesita
anestésia.
Después de la intervencion se puede inmovilizar, segin la gravedad y la edad.
Se inmoviliza por traccion, que puede ser de dos tipos:
-Cutanea:
-Estan la traccion de Russell y la traccion de Buck (pone variantes a la de
Russell).
-No se introducen clavos en el hueso, sino mediante férulas y sistemas de
pesas.
-Esquelética:
-Clavos y tornillos dentro del hueso (perforando). Traccion halotibial.
-También se utilizan sistemas de pesas.

—=>Cuidados de la traccion:

| .Mantener la linea de traccion estabilizada:
-No golpear los pesos al pasar-.
-No dejar que oscilen.
-Deben colgar libremente, sin tocar la cama ni descansar sobre el suelo.

2.Bvitar la friccion de la cuerda de traccion:
-Se controlara el desgaste de la cuerda.
-No se haran nudos sobre la polea.

3.Mantener la contraccion:
-Como este viene del peso del cuerpo, se evitara que el pie del enfermo toque el pie
de la cama.

4.Mantener una traccion continua:
-Salvo que lo indique el médico. Al retirar hacerlo de forma suave.
-En la traccion intermitente hacerlo de la misma forma.

5.Mantener la alineacion del cuerpo:

-Centrado en la cama, sin angularse ni inclinarse a un lado. Si no es asi la linea de
traccion se modifica.
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C)ESGUINCE

No tiene la misma gravedad que una luxacion.

Es una luxacion de forma momentanea. Salida del hueso de su articulacion de forma
momentanea.

Tiene las mismas complicaciones.

=Tipos de esguinces:
-Grado I
-Solo hay un estiramiento del ligamento y una pequena rotura que dara lugar a un

hematoma.
-Sintomas: sensibilidad; inflamacion (edema) de tipo local.
-Grado Il o moderado:
-Rotura parcial de la capsula articular.
-Mayor estiramiento de las fibras tendinosas y un hematoma mayor.
-Al romper las fibras del ligamento minimamente también hay una zona edematosa
con un dolor moderado al movimiento.
-Grado llI: o grave:
-Rotura completa de la capsula articular y de los ligamentos (uno o varios).
-Hemartrosis (sangre dentro de la articulacion.
-Dolor mas importante.
-No puede flexionar ni cargar.
-Se diferencia muy poco de una luxacion.

= Tratamiento:
-Grado I
-Cura en 3 6 4 semanas.
-Sin pérdida significativa de la funcion. Puede seguir andando con una tobillera.
-Grado |l
-Cura en 36 4 semanas pero sin estructuras lesionadas no sometidas a carga o
estiramiento excesivo.

-Grado Il
-Tan grave como una luxacion completa.
-Diferencia que las superficies articulares vuelven espontaneamente a su posicion
normal.
.
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-Con frecuencia necesita reparacion quirdrgica.

—=>Cuidados de enfermeria:

-Valoracion del paciente.

-Desaparicion del dolor/edema: aplicando compresas frias las 36-72 primeras horas para
reducir la inflamacion y las estructuras vuelvan a su situacion.

-Elevar el miembro para que no haya edemas.

-Para el dolor la analgesia prescrita.

-Si esta indicado: yesos, férulas y vendajes funcionales.

LA AMPUTACION

Se pueden producir por dos causas:
-Por causa traumatolodgica (accidente). Son mas frecuentes en personas jovenes.
-Por causa de alguna enfermedad sistémica (vasculopatias en miembros inferiores).
Son mas frecuentes en personas mayores.

=Tipos de amputacion:

-Amputacion de Syme:

-Es la que se realiza a nivel del tobillo (Ej: puede darse en personas diabéticas).
-Amputacion por debajo de la rodilla:

-Se realiza cuando la gangrena producida en el pie diabético a avanzado mas.
-Desarticulacion de la rodilla.
-Arriba de la rodilla.
-Desarticulacion de la cadera:

-Es la mas traumatica.

= Efectos:

-Efecto psicolégico:
-Se produce una gran depresién y un gran trauma en las personas, sobretodo a
aquellas cuya causa es de origen traumatico. La amputacion va a cambiar la vida de
estas personas, sus relaciones (con la pareja), etc.
En los diabéticos no es tan traumatico, es mas, se sienten liberados de la carga del
miembro.
-Cuando el corte es limpio (no existen desgarros) se colocan prétesis o implantes.

= Manifestaciones clinicas:

| .Puede presentar sintomas de shock.
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2.A veces, hemorragias muy copiosas, otros veces escasas o nulas. En la intervencion es
necesario ligar todos los vasos para que no haya sangrado.

3.A veces habra una implantacion incompleta.

4.Puede haber restos extrafnos que causen infeccion.

5.Puede estar el mundn liso o presentar jirones de tejido lesionado (sobretodo en
accidentes).

=>Asistencia urgente:

-Controlar hemorragia: se controla mejor con presion directa que con un torniquete, que
puede contribuir a isquemia.

-Dar al paciente explicacion de todo lo sucedido y del plan médico quirurgico que va a seguir.
-Prepararlo para quirofano.

=Diagnosticos interdependientes:

|.Dolor relacionado con inflamaciones, espasmos musculares.
2.Deterioro de la movilidad relacionado con el dolor.
3.Elevado riesgo de infeccion.

4.Deterioro de la perfusion de tejidos (siempre se amputara mas arriba de la zona lesionada,
porque tiene una mejor perfusion).

5.Riesgo de afrontamiento individual inefectivo (la amputacion de una mano es la mas
traumatica).

—>Diagnésticos de enfermeria:

-Déficit de conocimientos.

-Déficit de autocuidados R/C alteracion de la movilidad fisica.

=0bjetivos interdependientes:
-Debera indicar que el dolor ha disminuido.

-No presentara signos de hipovolémia.
-No presentara signos de infeccion de la herido.
-Aceptara los cambios en su imagen.

=>0Objetivos enfermeros:

-Establecer un plan de ayuda para su déficit de autocuidados.
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-Que exponga preocupaciones: dar la informacion precisa y necesaria.

=Ejecucién:

-Cuidado del munon. Elevarlo para que no se inflame el lugar de incision.

-Buscar cualquier sintoma de hemorragia y estar preparados para comprobarla (vendajes
compresivos, torniquetes).

-Evitar la infeccion ,manteniendo la zona limpia y curando.

-Ocuparse de ejercicios pasivos y luego activos.

-Animarles a que hablen del impacto de la amputacion y sus repercusiones.

-Darle tiempo al enfermo para que participe en su autocuidado.

—=Ensefianza al paciente y a la familia:

-Inspeccioén de la incision: enrojecimiento, ampollas, lesiones,...

-Lavar a diario: jabon neutro, secado golpeando.

-Retirar vendaje una vez al dia y siempre que se humedezca o se afloje.
-Cubrir con un calcetin de algodon seco y limpio.

-Realizacion de ejercicios prescritos:

-Movimientos activos con miembros sanos.

-Si muletas desarrollar los miembros superiores.

-Si silla de ruedas ensenar a pasar de la cama a la silla.
-Dolor fantasma:

-Posibilidad de que se prolongue hasta 6 meses.

= Rehabilitacion:
Se centra en los resultados obtenidos.
Adaptacion al problema psicologico.
Si el enfermo se ve con animos y conocimientos para andar con muletas (fatigoso y dificil).
Recordar que en la amputacién hay dos problemas:
-El problema psicologico.
-La herida (munon).

=>Reimplantacién:

-Centros especiales equipados.

-A mas cantidad de musculo y tejido afectado es mas dificil.
-Otro factor fundamental es el tiempo de isquemia.
-Estado del munoén y cuidados (si limpio y estéril).

=>Protocolo de conservacion:
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-Envolver la zona amputada en un pano seco y limpio.

-Humedecer el pano con suero fisioldgico, con solucion de Riyer lactato.
-Ponerlo en una bolsa de plastico hermética.

-Poner la bolsa en hielo.

BIBLIOGRAFIA:
https://www.infermeravirtual.com/files/media/file/96/Sistema%20Locomotor.pdf? | 358605377

3.4. Cuidados de enfermeria a pacientes con procesos articulares, osteoporosis y
osteomielitis.
—>procesos articulares:

= Tratamiento:

-Reposo de la articulacion afectada.

-Limitar el peso corporal.

-Fisioterapia para corregir la atrofia muscular.
-Calor/frio/masajes: para relajar la musculatura si hay dolor.
-Antiinflamatorios y analgésicos.

= Cuidados enfermeros:

-Aliviar el dolor: con medicamentos y medidas fisicas (calor, frio, masajes).

-Ensenar el uso de aparatos de ayuda de marcha (evitar cargar las rodillas/caderas).
-Ensenar ejercicios isométricos (los isotdnicos son para conservar el tono muscular).
-Disminuir el peso (si hay obesidad) con dieta adecuada.

->osteoporosis:

—>Cuidados enfermeros:

-Alivio del dolor: administrar medicacion, panos calientes.

-Cambios en la dieta: lacteos, dieta equilibrada.

-Habitos higiénicos: sol.

-Ejercicio: con soporte de peso (es esencial), caminar, golf, natacion (excelente rehabilitacion
de la columna.

-Disminuir la posibilidad de traumatismos: zapatos blandos, plantillas acolchadas.
-Informacion: cercionarnos que hemos sido entendidos.
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= Cuidados enfermeros:

-Control de la aparicion, tipo y localizacion del dolor.
-Aplicar técnicas de termoterapia para aliviar el dolor y relajar la musculatura.
-Administrar los farmacos prescritos.
-Evaluar la respuesta al dolor tras la analgesia.
-Ejercicios activo/pasivos para conservar el tono muscular.
-Evitar sobrecarga en la articulacion afectada.
-Colocar férulas, reposo.
—>osteomelitis.
= Tratamiento:
|.-Aguda:
-Antibioterapia masiva.
-Inmovilizacion (yeso, férula). Reposo absoluto de la zona.

-Sistema de irrigacion/ aspiracion continua (se pone un suero hiperténico, y en
algunos casos se la anade un antibiético).

2.-Cronica:
-Tratamiento quirdrgico para extirpar fragmentos necroticos.
-Irrigacion / aspiracion continua.
-Inmovilizacion de la extremidad. Proporcionar soporte en el hueso debilitado.

-A veces, injertos 6seos.

BIBLIOGRAFIA.

https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/osteomyelitis/symptoms-causes/syc-
20375913
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3.9. Cuidados de enfermeria en la cirugia osteo articular
Principales intervenciones:
Osteotomia: Seccion quirdrgica de un hueso.

Alargamientos: Osificacion separando paulatinamente fragmentos. Reduccién abierta, con
fijlacion interna u osteosintesis. Secuestrectomia: Extirpacion de fragmentos o&seos
desvitalizados. Biopsias: Toma de muestras de tejido 6seo.

Injertos 6seos: Implantacién de tejido oseo.

Artrotomia: Abordaje de la articulacion abriendo la capsula. Artroscopia: Acceso al interior
de la articulacion con endoscopio. Capsulorrafia. Reparacion de la capsula articular.

Artrodesis: Fusion articular o inmovilizacion de la articulacién.

Artroplastia: Reconstruccion de una articulacion.

Reparacion, refuerzo y reconstruccion, reinsercion y reparacion de ligamentos.
Miotomia: reseccién, desinsercion o reinsercion de musculos.

Fasciectomias: corte, o seccion de fascias.

Fasciotomias: reseccion de fascias.

Amputacion: exéresis de un miembro o parte de él.

FASE PREOPERATORIA

Plan de cuidados:

D.E.: Ansiedad relacionada con el reciente traumatismo o enfermedad, la hospitalizacién, la
intervencion quirurgica y los efectos negativos que se percibe tendra sobre el estilo de vida.

Objetivo: No existe ansiedad o esta disminuida.
Actividades de Enfermeria:

Aclarar los efectos de la enfermedad, la necesidad de la intervencién y los efectos positivos
de ésta

Explicar la experiencia postoperatoria y la temporalidad de los déficit o limitaciones tras la
intervencion

Informar si tras la intervencion seran necesarias otras formas de caminar o realizar las
actividades de la vida diaria y adiestrarlo en ellas.

Conocer la informacion dada por los médicos al enfermo y sus familiares, PARA responder a
las cuestiones que planteen.

Favorecer el contacto familiar, mediante relajacion del horario de visitas y ayudas en el
cuidado del enfermo.

Actividades ludicas y recreativas
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Dx.: Temor, relacionado con la intervencion quirurgica, las caracteristicas de la patologia y las
consecuencias posteriores de ambas

Objetivo: El enfermo conoce las caracteristicas de su enfermedad e intervenciéon. Manifiesta
no tener temor

Actividades de Enfermeria:

Informarle sobre la intervencién quirdrgica y los efectos de ésta sobre la patologia, asi como
las posibilidades de curacion de la misma y mejoria de la situacion en el postoperatorio.

Conocer la informacion dada por los médicos al enfermo y sus familiares, PARA responder a
las cuestiones que planten.

D.E.: Dolor relacionado con lesion traumatica

Objetivo: No existira dolor o este estara disminuido.

Actividades de Enfermeria:

Mantener la inmovilizacién y procurar la maxima comodidad en la misma

Mantener la correcta alineacidon de las partes inmovilizadas y las articulaciones en posicion
neutra.

Procurar que los dispositivos de inmovilizacion no rocen ni produzcan presion sobre el
organismo.

Proporcionarle ambiente tranquilo y relajado, evitando los ruidos y luz excesiva.
Administracion y control de los analgésicos prescritos.

D.E: Riesgo de infeccion relacionado con  herida  traumatica. Objetivo: No
apareceran signos de infeccion.

Actividades de Enfermeria:

Curar la herida con la maxima asepsia posible y prestarle los cuidados indicados.
Observar aparicion de signos de infeccion.

FASE POSTOPERATORIA

Valoracion:

* Datos generales del paciente: Constantes vitales, estado de consciencia, actividad intestinal
(ruidos, ventosidades, estrenimiento), aportes y pérdidas, posicion de la cama.

» Zona quirurgica: Aposito (limpio, manchado progresivo o estable), drenaje, inflamacion,
dolor, estado neurovascular.

* Movilidad articular: Inmovilidad prescrita, movilidad de las zonas no intervenidas, posicion
de la zona operada y del cuerpo en general, necesidad de cambios posturales, etc.

* Existencia de dispositivos inmovilizadores, de fijacion o sujecion (yesos, tracciones fijadores
externos, férulas, etc.). Comprobar su buen estado y colocacion.
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Ademas de todos los problemas y cuidados propios de cualquier otro paciente quirurgico, SE
PUEDEN encontrar:

D.E.: Deterioro de la integridad tisular relacionado con la herida quirurgica, el drenaje de la
misma, suturas o de los dispositivos de fijacion e inmovilidad.

Objetivo: La herida no presentara signos de complicacion.
Actividades de Enfermeria:

Valorar:

* tamano Yy localizacion de la herida

* presencia y cantidad de secreciones

* drenaje midiendo cantidad y aspecto de las secreciones en el mismo:
- inicialmente: sanguinolentas (hasta 4-6 horas)

- luego: serosanguinolentas o serosas

- por ultimo: aspecto claro

* Si laminectomia, observar salida de |. C. R.:

- signo del halo

- aspecto mas acuoso del liquido

- glucemia elevada

* signos de cicatrizacion, hematoma, absceso o dehiscencia
anotar y comunicar signos desfavorables

Si dehiscencia, aproximar bordes con tiras adhesivas.
Cambiar los apositos cada 24-48 horas.

Mantener inmovilidad prescrita y realizar movimientos autorizados, evitando:
- rotura de la reparacién quirurgica

- Pérdida de alineacion de fracturas

- alteracion del callo

- pérda del injerto en fusion espinal.

Observar peridédicamente:

* correcta colocacion de férulas, almohada de abduccién y otros dispositivos correctores o
inmovilizadores

* zonas de presion o roce

* colocacion inadecuada y otros problemas:
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* prominencias oseas en busca de signos de presion, hipersensibilidad, excoriacion o eritema
D.E.: Dolor relacionado con lesion operatoria y con la inmovilidad.

Objetivo: No existira dolor o estara disminuido.

Actividades de Enfermeria:

- Valorar la presencia, duracion, caracteristicas, intensidad y localizacion del dolor.

- Mantener la inmovilizacion prescrita y cuidar que los aparatos y dispositivos de tracciéon o
inmovilizacion conserven la integridad y presion adecuada, que no rocen ni produzcan
lesiones.

- Ayudar al paciente a adoptar posiciones mas codmodas cada 2-4 horas, sujetando partes
dolorosas y ayudando a girarse en bloque si ha sido sometido a fusién espinal o
laminectomia.

- Proporcionarle ambiente tranquilo y relajado, alternando los periodos de actividad reposo.
- Administracion y control de los analgésicos prescritos.

D.E.: Riesgo de infeccion, relacionado con técnicas invasivas y herida quirdrgica. Objetivo: No
apareceran signos de infeccion.

Actividades de Enfermeria:

- Curar la herida con la maxima asépsia: Lavar y desinfectar cada dos o tres dias y cubrir con
un aposito estéril. A los ocho dias se retira la sutura.

- Comprobar la temperatura corporal dos veces al dia y si hubiese hipertermia, hacerlo con
mas frecuencia.

- Observar periédicamente la zona de la herida en busca de aumento o disminucion de la
inflamacion o aparicién de absceso. Observar las secreciones y sus caracteristicas.

- Inspeccionar periddicamente la piel para detectar signos de irritacion o inflamacion, en
particular en los puntos de entrada de clavos, alambres o tornillos y proporcional los
cuidados de esos elementos segun protocolos del hospital.

D.E.. Deterioro de la movilidad fisica, relacionado con la incision
quirurgica, procedimiento quirurgico o dispositivos de inmovilizacion (fijacion interna o
externa, yeso, vendaje, férulas, etc.).

Objetivo: El paciente conservara las facultades y habilidades que no estén proscritas por la
enfermedad.

Actividades de enfermeria:

- Ayudar al paciente realizar cambios posturales frecuentes (cada 4 horas) con movimientos y
posturas no contraindicados segun la intervencién (levantar la espalda, girarse hacia el lado
no operado, etc.).

- Ayudar al paciente a realizar movimientos de A.D.M. no contraindicados.
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- Ensenar al paciente a realizar ejercicios e instarle a que los haga cada 4 horas.

- Programa de rehabilitacion precoz y preventiva, si es necesario con consulta a
fisioterapeuta.

- Deambulacidon lo mas precoz posible, si es necesario con adiestramiento previo en la
utilizacion de baston, muletas o andador.

- Si ha sido sometido a fusion espinal o laminectomia, ayudar al paciente a girarse sobre si
mismo en bloque.

D.E. Riesgo de disfuncion neurovascular periférica relacionado con compresién debida a
lesiones o complicaciones quirurgicas o mecanica por dispositivos correctores o de
inmovilizacion (férulas, fijadores, yesos, vendajes).

Objetivos: Las partes distales de la zona intervenida mantendran una coloracién, temperatura
y sensibilidad normales y semejantes a las de las zonas simétricas no intervenidas.

Actividades de enfermeria:

- Realizar comprobaciones neurovasculares, como color y temperatura de los tejidos, prueba
del relleno capilar, edema, alteraciones sensoriales (anestesia, parestesias) o existencia de
dolor por lo menos cada hora durante las primeras |12 después de la intervencién, cada dos
horas durante las 12 a 24 horas siguientes y mas espaciadas los siguientes dia.

- Revisar dispositivos correctores o inmovilizadores para detectar excesiva presion, general o
en puntos concretos, preferentemente cercanos a trayectos de nervios y vasos importantes.

- Mantener en perfecto estado y posicion correcta los dispositivos correctores e
inmovilizadores.

- Comprobar la existencia de edemas: signo de la fovea.

- Elevacion de los miembros afectados a nivel del corazon y realizacion de movimientos de
zonas distales (dedos de pies y manos) para activar la circulacion de retorno y evitar
inflamacién y edemas.

- Administracion y control de medicacion antiinflamatoria prescrita.
- Programa de rehabilitacion precoz y preventiva.
- Deambulacion en cuanto sea posible.

- Si se ha aplicado ARIV, retirar manguito de isquemia previa descompresion gradual, con
paciente monitorizado y si aparecen signos de toxicidad, hincharlo de nuevo y volver a
desinflar lentamente, avisando al facultativo responsable.

D.E.: Riesgo de alteracién por inmovilizacion.

Es frecuente que los enfermos sometidos a cirugia ortopédica necesiten un periodo largo de
inmovilidad total o parcial y, en todo caso, reposo de las partes del organismo intervenidas.
En esos casos, el individuo corre el riesgo de sufrir un deterioro de los sistemas corporales a
consecuencia de la inactividad musculoesquelética.
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Objetivo: El enfermo no padecera ninguna complicacién debida a la inmovilidad prolongada.

Actividades de enfermeria:

* Con relacion al riesgo de enfermedad tromboembodlica:

Realizar ejercicios activos de todos los grupos musculares no inmovilizados y pasivos de los
restantes.

Administrar anticoagulantes prescritos.

Valorar la posibilidad de trombosis venosas profundas (prueba de Homan).

Deambulacion precoz.

* Con relacion al riesgo de complicaciones respiratorias:

Expectoracion asistida.

Abundantes liquidos.

Fisioterapia respiratoria (claping, vibrador, espirometro de incentivo).

Deambulacion precoz.

* Con relacion al riesgo de deterioro de la piel:

Inspeccionar la piel para detectar signos de enrojecimiento o irritacion.

Buena higiene y secado de la piel.

Proteccion de zonas prominentes.

Cambios posturales con la frecuencia prescrita.

* En relacion con el riesgo de alteraciones de la eliminacion:

Registrar ingestas y excretas y estimular el consumo de liquidos si no hay contraindicacion.
Dieta rica en fibras.

Administrar suavizantes de heces y laxantes segun prescripcion.

D.E.: Déficit del volumen de liquidos relacionado con pérdida activa de liquidos corporales.

Objetivos:: No se apreciara hemorragia. Habra disminucion de los signos y sintomas
respiratorios, la FC esta dentro de los valores normales y la T.A. y P.V.C. se estabilizan.

Actividades de Enfermeria:

- Valorar si presenta lesién o hemorragia evidente o signos de sospecha de hemorragia oculta
(signos de shock hipovolémico).

- Comunicar al médico cualquier sospecha de complicacion.

- Colocar las extremidades inferiores mas altas que el resto del cuerpo, si ello no esta
contraindicado por su patologia principal, técnicas quirurgicas o dispositivos inmovilizadores.
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- Colocar via periféricas cortas y gruesas (14-16 G). De no ser posible, se prepara la
instalacion de via central por el médico.

- Perfusion intravenosa o intradsea de solucion Ringer lactato o salina normal, u otros
liquidos segln prescripcion.

- Colocacion de sonda vesical con bolsa de recogida de orina y controlar diuresis.

D.E.: Riesgo de alteracién de la temperatura corporal relacionado con pérdidas sanguineas vy,
en periodos mas tardios, con infeccion de lesiones y en caso de laminectomia, con irritacion
de las meninges.

Objetivo: La temperatura corporal se mantendra dentro de los parametros de normalidad.
Actividades de enfermeria:

- Abrigar al enfermo con pérdidas sanguineas para evitar hipotermia.
- Vigilancia de temperatura corporal anotando las medidas en la grafica correspondiente.

- Colocar compresas frias o bolsas de hielo sobre los puntos del pulso en caso de
hipertermia.

- Banar al enfermo con esponja mojada en agua tibia.
- Administrar liquidos abundantes si no hay contraindicacion.
- Administracion de antipiréticos prescritos.

- Vigilar signos de deshidratacion como: incremento de la sed, disminucién de la turgencia
cutanea, sequedad de mucosas y signo del pliegue cutaneo.

D.E.: Déficit del autocuidado: bano/higiene y vestirse/arreglo personal, relacionado con la
inmovilidad por intervencion, necesidades de la patologia intervenida o dispositivos
inmovilizadores:

Objetivo: Mantener estado de higiene 6ptimo y la vestimenta adecuada para su estado y
situacion.

Actividades de enfermeria:

- Valorar la capacidad del autocuidado.

- Ayudar al enfermo a realizar su higiene, facilitindole los medios y la movilizacion adecuada.
- Realizarle el aseo completo en cama si es necesario.

- Ayudarle a levantarse de la cama y acompanarlo al cuarto de baho, en cuanto su estado y la
patologia principal lo permitan.

D.E.: Riesgo del mantenimiento de la salud debida a unos conocimientos insuficientes de los
cuidados de la herida, signos y sintomas de complicaciones, restricciones y autocuidados
posteriores.
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Objetivos: El paciente y sus familiares conoceran los cuidados de la zona intervenida.
Enumeran signos y sintomas que debe notificar al personal sanitario como sospecha de
complicacion.

Actividades de Enfermeria:
- Adiestrar al paciente y familiares los cuidados de la zona intervenida:
- Advertir al paciente y familiares de la deteccién de signos de complicacion.

- Adiestrar al paciente y familiares en las técnicas de aseo, alimentacidon, deambulacién y
movilizacion en el domicilio.

P.C. Sindrome compartimental

Se caracteriza por incremento en la presion dentro de uno o mas compartimentos de las
extermidades lo que provoca un defecto de la circulacion en el area (D.E. Perfusion tisular
periférica alterada). Se manifiesta por edema, dolor, palidez, pulsos disminuidos, hinchazon
muscular, parestesias y paresia. En cirugia puede producirse por hemorragia intensa o
recuperacion del flujo arterial tras un periodo de isquemia, ya que algunas intervenciones
quirurgicas de las extremidades se realizan con isquemia de la zona; también por disminucién
de continente como en suturas a tension de fascias, vendajes inextensibles, yesos muy
apretados, tracciones esqueléticas con exceso de peso o apoyo prolongado e inmovil del
miembro sobre superficie dura.

Cuando se afectan varios compartimentos, puede producirse un sindrome de aplastamiento,
que cursa con acidosis, hipercalemia, shock, mioglobinuria, insuficiencia renal y riesgo
de muerte.

Objetivos: Prevenir la instauracion de éste sindrome y si se ha instaurado, conseguir que la
presion en el interior del compartimento esté dentro de los limites de normalidad.

Actividades de Enfermeria:

- Realizar frecuentemente comprobaciones neurovasculares, como color y temperatura de
los tejidos, prueba del relleno capilar, edema, alteraciones sensoriales (anestesia, parestesias).

- Colocar el miembro hasta el nivel del corazén, pero no mas alto si se ha instaurado el
sindrome ya que la elevacion excesiva de un miembro lesionado impide el retorno venoso,
pudiendo aumentar la presiébn venosa, ya que para que la sangre venosa salga de una
extremidad, necesita el empuje de un flujo arterial suficiente y éste puede estar disminuido
por la presion intracompartimental. El pié y la mano deberan colocarse encima del nivel de
las rodillas y codo respectivamente.

- Valoraciéon del dolor, que en el sindrome compartimental suele aumentar al realizar
un movimiento pasivo.

- Avisar al personal facultativo ante el menor signo de sospecha de sindrome compartimental,
ya que se trata de una complicacion grave que puede requerir tratamiento quirdrgico
(fasciotomia).
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- Si se ha aplicado ARIV, retirar manguito de isquemia previa descompresion gradual, con
paciente monitorizado y si aparecen signos de toxicidad, hincharlo de nuevo y volver a
desinflar lentamente, avisando al facultativo responsable.

P.C.: Shock hipovolémico:

Objetivos: El enfermo mantendria constantes vitales dentro de los parametros de
normalidad.

Actividades de enfermeria:

- Valorar la existencia de hemorragia a través de la herida quirdrgica o signos de sospecha de
hemorragia oculta.

- Cubrir las heridas con aposito estéril que realice compresion.

- Colocar las extremidades inferiores mas altas que el resto del cuerpo, si ello no esta
contraindicado por su patologia principal, técnicas quirdrgicas o dispositivos inmovilizadores.

- Colocar via periféricas cortas y gruesas (14-16 G). De no ser posible, se prepara la
instalacion de via central por el médico.

- Perfusion intravenosa o intradsea de solucion Ringer lactato o salina normal, u otros
liquidos segln prescripcion.

- Colocacion de sonda vesical con bolsa de recogida de orina y controlar diuresis.
- Administracion de oxigeno.

- Control de constantes vitales con la periodicidad que se determine.

P.C. Embolia grasa

Objetivos: El paciente no presentara signos ni sintomas de embolia grasa. Actividades de
enfermeria:

- Conocer los factores de riesgo que aumentan las posibilidades de aparicion de este
sindrome:

- Pacientes con elevadas concentraciones en sangre de glucosa y colesterol.
- Personas obesas de edad avanzada y/o habitos sedentarios.

- Fragilidad capilar o sujetos a medicacion coagulante (anticonceptivos orales, etc.)

- Tabaquismo
- Embarazo

- Conocer y observar signos de aparicion del sindrome: dolor toracico intenso, sufrimiento
respiratorio, tos con expulsion abundante, taquicardiahipertensién, taquipnea, fiebre,
petequias, signos de shock si embolia pulmonar masiva.

- Medidas preventivas como:

- Piernas horizontales o elevadas hasta el nivel del corazén, brazos intervenidos elevados.
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- Movimientos periédicos de los miembros.
- Alimentacion pobre en grasas y con abundantes liquidos.
- Deambulacion precoz, pero gradual
- Administracion de medicacion anticoagulante prescrita.

- Si aparecen signos: Reposo en cama, oxigeno Yy ventilacion mecanica. Administrar
medicacion prescrita.

- Notificar inmediatamente al personal facultativo responsable cualquier signo de sospecha.

BIBLIOGRAFIA:

https://www.monografias.com/trabajos-pdf5/cirugia-ortopedica/cirugia-ortopedica.shtml
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Unidad IV
Cuidados a pacientes con problemas en los 6rganos de los

sentidos

4.1. Fisiopatologia de los 6rganos de la vision.

4.1.- . Estructura del ojo. El ojo es un organo casi esférico con varias capas concéntricas. De
fuera a dentro se distinguen: * Cornea: Capa transparente. * Esclerdtica: Tejido conjuntivo
blanco. * Coroides: Pigmentada y fuertemente vascularizada. En su parte anterior contiene el
iris (musculo circular que forma la pupila). * Cristalino. Es la lente del ojo. Mantiene su
posicion por las fibras de la zénula o ligamentos suspensorios y el musculo ciliar. * Retina.
Contiene a los fotorreceptores y cuatro tipos neuronales: - Neuronas bipolares. - Neuronas
ganglionares. - Neuronas horizontales. - Neuronas amacrinas. El espacio entre la cornea y el
iris se denomina camara anterior y estd ocupada por el humor acuoso. El espacio entre la
parte posterior del cristalino y la retina esta ocupado por el humor vitreo. 2. Retina.
Fisiologicamente se divide en: * Epitelio pigmentado. * Capa de fotorreceptores. * Red
neuronal. * Células ganglionares. 2.1. Epitelio pigmentado. Formado por células con alto
contenido en: * Melanina: material opaco que evita la dispersion de la luz. * Vitamina A:
Precursor de los pigmentos fotosensibles.

2.2. Capa de fotorreceptores. Se distinguen dos tipos de fotorreceptores: * Bastones: son
los responsables de la vision nocturna o escotopica. Alargados y cilindricos. Su densidad es
de 125 millones/ojo. * Conos: Son los responsables de la vision diurna o fotopica. Pequeiios
y ligeramente conicos. Su densidad es de 5.5 millones/ojo.

2.2.1. Bastones. En su morfologia se distinguen: * Segmento externo formado por numerosas
laminas apiladas en cuyas membranas se localiza el pigmento fotosensible RODOPSINA. *
Cilio modificado. * Segmento interno en el que se localizan los organulos celulares asi como
vesiculas de neurotransmisor. Hace sinapsis con las células bipolares y éstas a su vez con las

células ganglionares (nervio optico).
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2.2.2. Conos. En su morfologia se distinguen: * Segmento externo formado por numerosas
laminas apiladas en cuyas membranas se localizan tres pigmentos fotosensibles a diferentes 8.
* Cilio modificado. * Segmento interno en el que se localizan los organulos celulares asi
como vesiculas de neurotransmisor. Hace sinapsis con las células bipolares y estas a su vez
con las células ganglionares (nervio optico).

2.3. Otras estructuras de la retina. * Macula latea: Especializada en la vision del color. *
Disco o papila 6ptica: Carece de fotorreceptores. Constituye el punto ciego.

3. Mecanismo de formacidn de las imagenes. Los rayos luminosos son refractados cuando
atraviesan medios de diferente densidad. En la refraccion de la luz se distinguen: * Foco
principal: Punto donde convergen los rayos refractados. * Eje principal: Linea que pasa por
los centros de curvatura de la lente. En ella se localiza el foco principal. * Distancia focal
principal: Es la distancia entre la lente y el foco principal. Los rayos procedentes de objetos
situados a mas de 6 metros se denominan rayos paralelos y los procedentes de objetos
situados a menos de 6 metros se denominan rayos divergentes y son enfocados a una mayor
distancia focal. La distancia focal también depende del grado de curvatura de la lente.

4. Acomodacion del cristalino. El cristalino presenta una estructura maleable y ademas es
elastico. La posicion del cristalino se mantiene por el sistema de los ligamentos
suspensorios/muUsculo ciliar: * Cuando el musculo ciliar se relaja, el cristalino adopta una
forma aplanada: * Los rayos paralelos (+de 6 metros) se enfocan correctamente. * Los rayos
divergentes (-de 6 metros) no se enfocan. * Cuando el musculo ciliar se contrae, los
ligamentos suspensorios se relajan, el cristalino adopta una forma mas convexa: * Los rayos
divergentes se enfocan correctamente. ESTE PROCESO SE DENOMINA
ACOMODACION. Punto cercano de vision: Es el punto mas préximo al ojo desde el cual
puede enfocarse nitidamente un objeto mediante el proceso de la acomodacion. Retrocede
con la edad debido al endurecimiento del cristalino.

5. Fisiologia de la vision. Cuando un fotén de luz incide sobre los pigmentos fotosensibles se
produce un cambio en su estructura que provoca la activacion de diferentes sistemas
enzimaticos que provocan la transmision de la sefal por medio de los nervios opticos. * En
oscuridad: * Existe una corriente cationica inespecifica (Na+ , Ca2+, Mg2+) en el segmento

externo que mantiene a la célula parcialmente despolarizada (-40 mV). * En el segmento
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interno abundan los canales no activables de K+ (salida de K+ ) y también actta la ATPasa
Na+ /K+ . * Con luz: * Los canales del segmento externo se cierran * La corriente de salida
hiperpolariza a la célula (-70 mV) * Liberacion de neurotransmisor * Potenciales de accion
en las células ganglionares (nervio optico) 6. Proyecciones centrales de la retina. * Los
nervios opticos abandonan el ojo por la parte posterior de la érbita. * Formacion del
quiasma optico donde la mitad de las fibras de cada lado cruzan al lado opuesto formando
los tractos opticos. * Cuerpos geniculados laterales del tilamo (procesamiento de la
informacion). * A través del tracto geniculo-calcarino hasta la corteza visual (I6bulo occipital)
Otros nucleos: *Nucleo supraquiasmatico del hipotalamo: Ritmos circadianos. * Nucleo
pretectal: Fijacion visual y reflejos pupilares. * Tubérculos cuadrigéminos: Coordinacion de

los movimientos oculares.

BIBLIOGRAFIA:
http://www.ujaen.es/investiga/cvi296/BFH/BFHTemal 9.pdf

4.2. Valoracion y problemas generales a pacientes con alteraciones

oftalmologicas.

El ojo puede ser examinado con equipo de rutina, que incluye un oftalmoscopio estandar; un
examen minucioso requiere un equipo especial y una evaluacion por parte de un oftalmoélogo.
Anamnesis

La anamnesis incluye la localizacion, velocidad de inicio y duracion de los sintomas actuales y
los antecedentes de sintomas oculares previos; la presencia y la naturaleza del dolor,
secrecién o enrojecimiento y cambios en la agudeza visual. Los sintomas preocupantes fuera
de la pérdida visual y del dolor ocular incluyen luces destelleantes, duchas de moscas volantes
(ambos son sintomas de desprendimiento de retina), diplopia y pérdida de la vision periférica.
Examen fisico

Agudeza visual

El primer paso es registrar la agudeza visual. Muchos pacientes no realizan todo el esfuerzo
posible. Ofrecer el tiempo suficiente y el estimulo necesario tiende a arrojar resultados mas
precisos. La agudeza visual se mide con los propios lentes del paciente y sin ellos. Si los
pacientes no tienen sus gafas, se utiliza un refractor estenopeico. Cuando no se dispone de
un refractor estenopeico, puede fabricarse uno junto a la cama del paciente perforando
agujeros en un trozo de carton utilizando una aguja de didametro 18 y variando ligeramente el
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diametro de cada agujero. Los pacientes eligen el orificio que corrige mejor la visién. Si la
agudeza se corrige con refraccion con la tarjeta agujereada del dispositivo estenopeico, el
problema es un error de refraccion. La refracion estenopeica es una forma rapida y eficiente
de diagnosticar errores de refraccion, que representan la causa mas frecuente de vision
borrosa. Sin embargo, con la refraccion estenopeica, la mejor correccion suele ser solo hasta
unos 20/30, no 20/20.

La agudeza visual se mide en cada ojo mientras se tapa el otro con un objeto sélido (no con
los dedos del paciente, que pueden separarse durante el examen). El paciente mira una escala
de optotipos situada a 6 m. Cuando no puede realizarse esta prueba, es posible medir la
agudeza con una tarjeta mantenida a unos 36 cm del ojo. La visibn normal o anormal se
cuantifica mediante la notacion de Snellen. Una notacion de Snellen de 20/40 (6/12) indica
que la letra mas pequeha que puede leer una persona con vision normal a 12 m debe
acercarse hasta 6 m para ser identificada por el paciente La visidon se registra como la linea
mas pequena en la que el paciente puede leer la mitad de las letras, incluso aunque el
paciente considere que las letras estan borrosas o que tiene que adivinar... Si el paciente no
puede leer la parte superior de la escala de Snellen a 6 m, se evalla la agudeza a 3 m. i no
puede leer una lamina incluso a distancias mas proximas, el examinador muestra distintos
numeros de dedos para ver si el paciente puede contarlos con exactitud. En caso contrario,
el examinador evalla si el paciente puede percibir el movimiento de la mano. Si no puede
realizarlo, hace brillar una luz en el ojo para ver si percibe la luz.

La vision cercana se explora pidiendo al paciente que lea una escala de cerca estandar o letra
de periddico a 36 cm; los pacientes > 40 anos que requieren lentes correctoras (gafas de
lecturas) deben llevarlas puestas para la exploracion de la vision cercana.

El defecto de refraccion puede estimarse de forma aproximada con un oftalmoscopio manual,
fiandose en la lente necesaria para enfocar la retina; este procedimiento exige que los
examinadores utilicen sus propias lentes de correccion y nunca puede sustituir el estudio
completo de la refraccion. Lo mas habitual es medir el defecto refractivo mediante un
foroptero estandar o un autorrefractdmetro (aparato que mide los cambios de la luz
proyectada y reflejada por el ojo del paciente). Estos dispositivos también miden el
astigmatismo (ver Generalidades de los defectos de la refraccion).

Exploracion de los parpados y las conjuntivas

Los bordes palpebrales y los tejidos cutaneos perioculares se exploran con iluminacion focal
y magnificacion (p. ej., provista por una lupa, una lampara de hendidura o un oftalmoscopio).
En casos en que se sospecha dacriocistitis o canaliculitis, se palpan los sacos lagrimales y se
intenta drenar su contenido a través de los canaliculos y puntos lagrimales. Tras la eversion
parpebral, pueden inspeccionarse la conjuntiva bulbar y palpebral con los fondos de saco en
busca de cuerpos extranos, signos de inflamacion (p. ej., hipertrofia folicular, exudados,
hiperemia, edema) u otras anomalias.

Exploracion corneana

La presencia de un reflejo luminoso corneano (al proyectar una luz sobre la cornea) mal
definido o de bordes borrosos sugiere que la superficie corneana no esta intacta, como
sucede en casos de abrasion corneana o queratitis. La tincién con fluoresceina revela
abrasiones o Ulceras. Antes de instilar el colorante, puede anadirse una gota de anestésico
topico (p. ej., proparacaina al 0,5%, tetracaina al 0,5%) para facilitar la exploracion si el
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paciente tiene dolor o si va a ser necesario tocar la cérnea o la conjuntiva (p. ej., para retirar
un cuerpo extraho o medir la presion intraocular). Se humedece una tira de fluoresceina
estéril envasada individualmente con una gota de suero salino estéril o anestésico topico Y,
tras pedir al paciente que mire hacia arriba, se toca por un instante con ella por dentro del
parpado inferior. El paciente debe parpadear varias veces para extender el colorante por la
pelicula lagrimal, y entonces se examina el ojo con ampliacion y una iluminacion azul cobalto.
Las areas con ausencia de epitelio corneano o conjuntival (por abrasién o Ulcera) mostraran
una fluoresceina verde.
Exploracion pupilar
Se anota el tamano y la forma de las pupilas y se examina la reaccion pupilar a la luz
moviendo rapidamente una linterna de uno a otro ojo, mientras el paciente mira a lo lejos.
Entonces, se realiza la prueba de la luz oscilante con una linterna para comparar la respuesta
pupilar directa y consensual. Existen 3 pasos:

I. Una pupila se contrae en forma maxima al ser expuesta a la luz de la linterna durante

| a 3 segundos.

2. La linterna se mueve rapidamente al otro ojo durante | a 3 segundos.

3. La luz se mueve nuevamente hacia el primer ojo.
Normalmente, una pupila se contrae en forma similar cuando se hace brillar la luz en ella
(respuesta directa) y en el otro ojo (respuesta consensual). Sin embargo, si un ojo tiene
menos percepcion de luz que el otro, como el producido por la disfuncion de la rama
aferente (desde el nervio optico hasta el quiasma optico) o enfermedad retiniana extensa,
entonces la respuesta consensual en el ojo afectado es mas fuerte que la respuesta directa. Por
lo tanto, en el paso 3 de la prueba de la luz oscilante, cuando la luz se hace brillar de nuevo
en el ojo afectado, paraddjicamente parece dilatarse. Este hallazgo indica un defecto pupilar
aferente relativo (DPAR o pupila de Marcus Gunn).
Musculos extraoculares
El examinador hace que el paciente mire en 8 direcciones (arriba, arriba y a la derecha, a la
derecha, abajo y a la derecha, abajo, abajo a la izquierda, a la izquierda, arriba a la izquierda)
moviendo un dedo, al tiempo que observa si hay desviacion de la mirada, limitacion del
movimiento, movimientos desconjugados de la mirada o una combinacién compatible con
paralisis de pares craneanos, enfermedad orbitaria u otras anomalias que restrinjan el
movimiento.
Oftalmoscopia
La oftalmoscopia (examen del segmento posterior del ojo) se puede hacer de manera directa
mediante el uso de un oftalmoscopio portatil o con una lente de mano junto con el
biomicroscopio con lampara de hendidura. La oftalmoscopia indirecta puede realizarse con
un oftalmoscopio de sujecion cefilica y una lente manual. En la oftalmoscopia directa, el
examinador ajusta el oftalmoscopio a cero dioptrias, para aumentar o disminuir luego la
potencia hasta que consiga enfocar el fondo de ojo. Con la oftalmoscopia directa, la vision de
la retina esta disminuida, mientras que la oftalmoscopia indirecta consigue una vision
tridimensional y es mejor para visualizar la retina periférica, donde suelen suceder los
desprendimientos de retina.
La vision del fondo de ojo puede facilitarse si se dilata la pupila. Antes de dilatar la pupila,
debe valorarse la profundidad de la camara anterior, ya que la midriasis puede precipitar un
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ataque de glaucoma agudo por cierre angular si la camara anterior es poco profunda. La
profundidad puede estimarse con una lampara de hendidura o, con menor precision, con una
linterna sostenida en el limbo temporal paralela al plano del iris y sehfalando hacia la nariz. Si
el iris medial estd en sombra, la camara anterior es poco profunda y debe evitarse la
dilatacion. Otras contraindicaciones para dilatar la pupila son los traumatismos
craneoencefalicos, la sospecha de rotura del globo o el glaucoma de angulo estrecho y
cerrado.
Las pupilas pueden dilatarse utilizando una gota de tropicamida al 1%, fenilefrina al 2,5% o
ambas (repitiendo a los 5 a 10 minutos si es necesario); si se requiere una accion mas
duradera, una pupila mas dilatada o ambas, el ciclopentolato al 1% puede reemplazar la
tropicamida.
La oftalmoscopia puede detectar opacidades del cristalino o el vitreo, permite valorar el
cociente excavacion-papila e identifica alteraciones retinianas o vasculares. La excavacion
optica es la depresion central, y la papila optica es toda el area de la cabeza del nervio optico.
El cociente normal entre los didametros de la papila optica y el nervio 6ptico es de 0 a 0,4. Un
cociente 2 0,5 puede significar pérdida de células ganglionares y ser un signo de glaucoma.
Incluye cambios en la retina
e Hemorragia, que se manifiesta como areas pequenas o grandes de acumulacion de
sangre
e Drusas (pequehas manchas amarillo-blancuzcas subretinianas que pueden indicar
degeneracion maculosa seca relacionada con la edad).
Los cambios vasculares incluyen
e Mellado arteriovenoso, un signo de hipertension crénica en la cual las venas retinianas
son comprimidas por las arterias donde las dos se cruzan
e Los alambres de cobre, un signo de la arteriosclerosis en la que las paredes
arteriolares engrosadas aumentan el espesor del reflejo luminoso
e Alambres de plata, un signo de hipertension en el que paredes arteriolares fibroéticas
finas disminuyen el grosor del reflejo luminoso
e Pérdida de las pulsaciones venosas, un signo de aumento de la presion intracraneal en
pacientes que se sabe que han tenido pulsaciones
Examen con lampara de hendidura
La lampara de hendidura proyecta un haz de luz de altura y anchura regulables para permitir
una vision estereoscopica precisa de los parpados, la conjuntiva, la cérnea, la camara
anterior, el iris, el cristalino y el vitreo anterior. Con una lente condensadora manual,
también se puede utilizar para un examen detallado de la retina y la macula. Es especialmente
atil para:
o ldentificar cuerpos extranos y abrasiones corneanas
e Medir la profundidad de la camara anterior
e Detectar células (globulos rojos o leucocitos) e inflamacion (evidencia de proteinas)
en la camara anterior
e Identificar edema escleral, que se observa como un abombamiento del haz de
hendidura que se enfoca por detras de la conjuntiva y habitualmente es un signo de
escleritis
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e Identificacion de enfermedades como la degeneracién maculosa, la retinopatia
diabética, las membranas prerretinianas, el edema maculoso y los desgarros retinianos
(cuando se utiliza una lente condensadora)

Puede realizarse tonometria y gonioscopia, que cuantifica el angulo iridocorneano y requiere
el uso de una lente especial.

Exploracion del campo visual

Los campos visuales pueden alterarse por lesiones en cualquier punto de las vias nerviosas
opticas desde los nervios opticos hasta los I6bulos occipitales (véase Tipos de defectos
campimétricos y ver figura Tracto visual superior —sitios de lesion y defectos campimétricos
correspondientes—.). El glaucoma causa pérdida de visién periférica. Los campos pueden
valorarse mediante una prueba de confrontacion directa con métodos mas formales.

En la confrontacion directa, el paciente mantiene la mirada fija en el ojo o la nariz del
examinador, mientras éste mueve un pequeno objeto (p. €j., una cerilla o un dedo) desde la
periferia visual del paciente en cada uno de los 4 cuadrantes, y le pide que diga cuiando
empieza a verlo. La basculacién lenta del pequeino objeto ayuda al paciente a separarlo y
definirlo. Otro método de examen de campo visual por confrontacion directa es mantener
algunos dedos en cada cuadrante y preguntar al paciente cuantos ve. Para ambos métodos,
cada ojo se evalUa por separado. Si se observan anomalias en la deteccion del objeto, debe
realizarse a un examen detallado con instrumentos mas precisos.

Los métodos mas detallados incluyen el uso de una pantalla tangente, el campimetro de
Goldmann o la campimetria computarizada automatica (en la que se explora rapidamente el
campo visual mediante el estudio computarizado de las respuestas del paciente a unas luces
que se encienden). La rejilla de Amsler se usa para explorar la vision central. El hallazgo de
distorsion de la rejilla (metamorfopsia) o de un area faltante (escotoma central) puede indicar
enfermedad de la macula (p. ej, neovascularizacion coroidea), como ocurre en la
degeneracién macular relacionada con la edad.

Estudio de la vision cromatica

Suelen emplearse de 12 a 24 laminas coloreadas de Ishihara, que tienen nimeros o simbolos
ocultos en un campo de puntos coloreados para valorar la vision en color. Los pacientes con
ceguera para el color o con defectos adquiridos de la visidn cromatica (p. ej., enfermedades
del nervio 6ptico) no pueden ver parte o la totalidad de los nimeros ocultos. La mayoria de
las discromatopsias congénitas son para el rojo y el verde, mientras que los trastornos
adquiridos de la vision cromatica (p. ej., causados por glaucoma o enfermedad del nervio
optico) afectan mas el eje azul-amarillo.

Estudios complementarios

Tonometria

La tonometria mide la presion intraocular determinando la fuerza necesaria para indentar la
cornea. Para exploraciones sistematicas, pueden emplearse tonometros manuales en forma
de lapiz. Esta prueba requiere anestesia topica (p. ej., proparacaina al 0,5%). Se puede usar
otro tonometro manual, el tondmetro de icare, sin anestesia topica. El tondmetro Icare es
uatil en ninos y es ampliamente utilizado en los servicios de urgencias por no oftalmologos.
También puede usarse un tonémetro de soplo de aire sin contacto, que no requiere mucha
practica porque no contacta directamente con la cérnea.El método mas preciso es la
tonometria de aplanamiento de Goldmann, aunque requiere mas experiencia y solo suelen
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usarla los oftalmélogos. La medida de la presion intraocular no sirve para la deteccion
sistematica del glaucoma; también debe examinarse el nervio optico.

Angiografia

La angiografia con fluoresceina se usa para investigar la hipoperfusion y la neovascularizacion
en enfermedades como la diabetes, la degeneracion macular asociada a la edad, la oclusion
vascular retiniana y la inflamacion ocular. También sirve para el estudio preoperatorio de los
procedimientos con laser sobre la retina. Tras la inyeccion IV de una solucion de
fluoresceina, se fotografia la circulacion retiniana, coroidea, del nervio 6ptico y del iris en una
secuencia rapida.

Se utiliza la angiografia con verde de indocianina para obtener imagenes de la vasculatura de
la retina y la coroides y, a veces puede proporcionar mas detalles sobre la vasculatura
coroidea que la angiografia con fluoresceina. Se utiliza para obtener imagenes de la
degeneraciéon macular relacionada con la edad y puede ser particularmente util en la
deteccion de la neovascularizacion.

Tomografia de coherencia optica

La tomografia de coherencia &ptica proporciona imagenes de alta resolucion de las
estructuras oculares posteriores, como la retina (incluido el epitelio pigmentario de la
retina), la coroides y el vitreo posterior. Se puede identificar edema de retina. La tomografia
de coherencia 6ptica (TCO) funciona de una manera similar a la ecografia, pero utiliza luz en
lugar de sonido; este método no implica el uso de contraste o radiacion ionizante y no es
invasivo. La TCO es util en la evaluacion de los trastornos de la retina que causan edema
macular o la proliferacion fibrosa por encima o por debajo de la macula, incluyendo la
degeneracién macular relacionada con la edad, el edema diabético, los agujeros maculares y la
membrana epirretiniana. También es util para el seguimiento de la progresion de glaucoma.
Electrorretinografia

Se colocan electrodos sobre cada cérnea y la piel circundante y se registra la actividad
eléctrica de la retina. Esta técnica evalla la funcion retiniana en pacientes con degeneracion
de la retina. No sirve para valorar la vision.

Ecografia

La ecografia en modo B porporciona una informacién estructural de 2 dimensiones incluso
en presencia de opacidades de la cornea o del cristalino. Por ejemplo, pueden emplearse en
el estudio de tumores o desprendimiento de retina y hemorragias vitreas; en la localizacion
de cuerpos extranos intraoculares; en la deteccion de un edema escleral posterior tipico de
la escleritis posterior y en la distincion entre el melanoma coroideo y el carcinoma
metastasico y la hemorragia subretiniana.

La ecografia en modo A es una técnica unidimensional que se usa para determinar la longitud
axial del ojo, medida necesaria para calcular la potencia de la lente intraocular que se
implanta para la extraccion de la catarata.

La paquimetria ultrasonica es el uso del ultrasonido para medir el espesor de la cornea antes
de realizarse cirugia refractiva (p. €j., queratomileusis con laser in situ) y en pacientes con
distrofias corneanas.

TCyRM
Estas técnicas de imagenes suelen usarse para evaluar el traumatismo ocular, sobre todo si se
sospecha un cuerpo extrano intraocular, asi como en el estudio de tumores 6pticos, neuritis
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optica y tumores del nervio optico. Debe realizarse una RM si se sospecha la existencia de un
cuerpo extrano intraocular metalico.

BIBLIOGRAFIA:
https://www.msdmanuals.com/es-mx/professional/trastornos-oft%C3%Allmicos/abordaje-
del-paciente-oftalmol%C3%B3gico/evaluaci%C3%B3n-del-paciente-oftalmol%C3%B3gico

4.3. Procesos inflamatorios e infecciones oftalmologicas.

—> Conjuntivitis Descripcion Inflamacion de la conjuntiva: — puede ser infecciosa, causada por
bacterias o virus, o de otras causas como alergia, cuerpo extrano, irritacion (quimica) —
considerar cuerpo extrano o glaucoma si la conjuntivitis aparece en un solo ojo

—> Conijuntivitis, alérgica H10.1 Descripcion Cuadro inflamatorio de la conjuntiva causado
por alergia al polen, hierbas, animales etc. — normalmente hay antecedentes de alergia,
incluyendo fiebre del heno — ojos con picazén y lagrimeo — recurrente y estacional Objetivos
del manejo — aliviar los sintomas Tratamiento no farmacolégico — eliminar el alergeno
Tratamiento medicamentoso — gotas oftalmicas de oximetazolina al 0.025%, | gota en cada
ojo cada 6 horas durante 7 dias — clorfenamina por via oral para los casos graves ¢ nifos 6
meses — | ano: | mg 2 veces al dia * ninos | — 5 anos: | —2 mg 3 veces al dia * nifios 5 — 12
anos: 2 —4 mg 3 — 4 veces al dia * ninos mayores de |2 anos y adultos: 4 mg 3 — 4 veces al
dia Criterios de valoracion especializada o evacuacion — personas que usan lentes de
contacto — sin respuesta al tratamiento 78 Enfermedades oftalmoldgicas

—> Conijuntivitis, bacteriana: Descripcion Inflamacion purulenta de la conjuntiva causada por
bacterias. Objetivos del manejo — aliviar los sintomas — tratar la infeccion — identificar los
criterios de referencia Tratamiento no medicamentoso — la higiene personal es importante
para la prevencion y el tratamiento — recomendar al paciente * usar solamente sus propias
toallas y lavarse frecuentemente cara y los ojos ¢ lavarse bien las manos antes de aplicar las
gotas oftalmicas — tratar la conjuntivitis en solo un ojo con precaucién extra para no infectar
al otro — ensenar al paciente o a la persona que lo cuida como aplicar la crema Tratamiento
medicamentoso — gotas oftalmicas gentamicina 0,3% aplicar | gota cada 3 horas durante 7

dias Criterios de valoracion especializada o evacuacién — poca o ninguna mejoria en 7 dias
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—> Conijuntivitis, viral y viral epidémica B30.9 Descripcion Cuadro inflamatorio causado por

virus. Muchas de las infecciones virales del tracto respiratorio superior se acompanan de

conjuntivitis. Estos cuadros son altamente infecciosos y muchas veces se propagan por toda

la comunidad. Ambos ojos estan afectados. Objetivos del manejo — aliviar los sintomas —

tratar la infeccion — identificar los criterios de referencia Conjuntivitis Tratamiento no

medicamentoso — higiene personal — recomendar al paciente * usar sus propias toallas °

lavarse cara y ojos frecuentemente — desaconsejar al paciente utilizar remedios caseros

como leche, orina, saliva etc. que pueden causar infeccion secundaria. — evitar la propagacion

de la infeccién al otro ojo o a otras personas. — ensenar al paciente o a la persona que lo

cuida la forma de aplicar la medicacion (gotas/crema). Tratamiento medicamentoso — gotas

oftalmicas de oximetazolina al 0,025%, instilando en los ojos | gota cada 6 horas durante 7

dias Nota Los pacientes no se deben intercambiar las gotas.

—>Glaucoma Descripcion Presion intraocular aumentada, normalmente en un solo ojo. —

clinica: * dolor ocular fuerte (agudo) ¢ a veces pérdida aguda de la vision ¢ enrojecimiento *

el globo ocular afecto puede sentirse duro ¢ halos o anillos luminosos brillantes * una pupila

dilatada * cefalea unilateral, temporal * en casos severos, nauseas y vomitos.

BIBLIOGRAFIA:

http://www.infodoctor.org/salek/bcapé.pdf

4.4. Alteraciones oftalmolégicas que requieran cirugia.

El ojo humano funciona de manera similar a una camara de fotos. Asi, mediante un sistema
de lentes (la cornea y el cristalino), enfoca la luz procedente de los objetos en la retina (que
equivaldria a la pelicula fotografica). Se llama defecto refractivo (o ametropia) a la alteracion
ocular que produce que la imagen no se enfoque exactamente en la retina, produciendo
vision borrosa que habitualmente puede corregirse interponiendo una lente en la trayectoria
de la luz. Los defectos de refraccion pueden estar causados por variaciones en la longitud del
ojo, la forma de la cornea, o la transparencia del cristalino. Tipos de defectos refractivos

Dependiendo de donde queda enfocada la luz dentro del ojo, hablamos de:
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& Miopia: cuando la luz se enfoca antes de llegar a la retina (por ser el ojo demasiado largo,
o la cornea o el cristalino demasiado potentes). Los objetos lejanos se ven borrosos, aunque
se suele ver bien de cerca.

& Hipermetropia: la imagen se enfoca detras de la retina. Suele manifestarse por mala vision
de cerca, aunque en hipermetropias altas la vision puede ser borrosa tanto de lejos como de
cerca. En personas jovenes puede mantenerse una visidon buena pero presentarse como
dolores de cabeza o cansancio visual.

& Astigmatismo: en este caso se forma mas de un punto focal, dificultando la vision en
todas las distancias. Son muy frecuentes pequenos grados de astigmatismo asociados a
miopia o hipermetropia. En casos de astigmatismo elevado las imagenes pueden verse
alargadas o inclinadas al corregirlo con gafas y ser necesario el uso de lentes de contacto. La
presbicia o vista cansada es una condicion natural que se manifiesta a partir de los 40 anos
debido a la pérdida de elasticidad de cristalino y dificulta el enfoque de los objetos cercanos.
Correccion de los defectos refractivos Se basa en interponer una lente que permita llevar el
foco de luz a la retina. Esto puede conseguirse mediante gafas, lentes de contacto (blandas o
semirrigidas) o cirugia refractiva.

BIBLIOGRAFIA:

file:///C:/Users/Professional/Downloads/Defectos%20refractivos.pdf

4.5. Cuidados de enfermeria en los problemas y cirugia oftalmologica.

Recepcion del paciente en la sala de recuperacion
Para el traslado a la sala de recuperacion postanestésica, el paciente debe ir acompahado por
personal de anestesia y por la enfermera (o) circulante, la enfermera (o) del servicio recibe al
paciente del cual se entrega informacion de los aspectos mas importantes como serian:

Estado pre-operatorio del paciente, antecedentes que pudiesen ocasionar una complicacion
post-operatoria como: Diabetes, insuficiencia renal, cardiopatia, alergia a medicamentos, etc.

Valoracion de las condiciones del paciente, nivel de conciencia, datos sobre la funcion
respiratoria y hemodinamicos, coloracion de la piel, temperatura, etc. Observar si existe
reflejo nauseoso.
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Verificar la identificacion del paciente, el procedimiento quirurgico y el cirujano que practico
la cirugia.

Informacion sobre el periodo trans-operatorio, hallazgos operatorios, si existieron
complicaciones o acontecimientos no habituales.

Técnica anestésica utilizada y duracion de la misma.

Farmacos administrados en el quiréfano (incluyendo los anestésicos).
Liquidos y sangre perdidos y administrados durante la cirugia.
Localizacion de catéteres, drenajes y apositos.

Aplicacion de vendaje como proteccion de la herida quirurgica.
Revision del expediente clinico.

Atencion al paciente en la sala de recuperacion

En esta etapa los cuidados de enfermeria tienen como proposito identificar la importancia de
los signos que manifiesta el paciente, anticiparse y prevenir complicaciones post-operatorias.
Ademas de cubrir sus necesidades y/o problemas hasta lograr su recuperacion por completo
de la anestesia.

Objetivos

Asegurar la conservacion de la funcion respiratoria adecuada.
Vigilar y prevenir la depresion respiratoria.

Mantener el estado hemodinamico del paciente.

Vigilar el estado de conciencia y condiciones generales del paciente.
Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.
Material y equipo

Equipo para aspiracion de secreciones.

Equipo para administracion de oxigeno.

Monitor de signos vitales.

Esfignomanometro, estetoscopio y termdémetro.

Rifdn y panuelos desechables.

Sondas de aspiracion.

Canulas de guedel.
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Jeringas.
Gasas y guantes desechables.

Procedimiento
Una vez realizada la identificacion del paciente y la recepcion del mismo de la sala de cirugia,
se procede a su instalacion de la siguiente manera:

Examinar la permeabilidad de las vias respiratorias. Dejar conectada la canula de guedel, hasta
que el paciente recupere el estado de conciencia o manifieste reflejo nauseoso; dejarla por
mas tiempo provoca nauseas y vomito.
Fundamento: Con esta medida se favorece a la funcion respiratoria y se evita que la lengua
caiga hacia atras, ocluyendo las vias respiratorias.

Aspirar el exceso de secreciones, al ser audibles en orofaringe o nasofaringe.

Conectar al paciente al sistema para administracion de oxigeno e iniciar la administracién de
oxigeno humedo nasal o por mascarilla, a 6 I/min. o segin esté indicado.
Fundamento: Al administrar el oxigeno hiimedo se favorece la fluidificacién de secreciones y
facilita su aspiracion

Conectar al paciente al monitor de signos vitales. Mantener la observacion de los mismos.

Colocar al paciente en decubito lateral con extension del cuello, si no esta contraindicado.
Fundamento: Con esta posicion se favorece a una adecuada ventilacion pulmonar-.

Vigilar los signos vitales cada 5 a |5 minutos segln lo requiera el estado del paciente.
Valoracion de las cifras y sus caracteristicas (hipertension, hipotension, arritmias cardiacas,
taquicardia o bradicardia, taquipnea o bradipnea, hipertermia o hipotermia).
a) Los datos nos daran la pauta para el tratamiento.
b) Recordar que las salas de operaciones son frias y favorecen a la vasoconstriccion, para lo
cual se debe colocar un cobertor al paciente o regular la temperatura ambiental, si es que
existe el sistema de clima artiflcial.

Llevar el control de liquidos (ingresos de liquidos parenterales, excrecion de orina, drenes,
sondas, etc.)

Mantener en ayuno al paciente.

Vigilar la administracion de liquidos parenterales: Cantidad, velocidad del flujo ya sea a través
de bomba de infusion o controlador manual. Observar el sitio de la flebopuncion para
detectar datos de infiltracion o flebitis.

Vigilar la diuresis horaria.

Llevar el registro de farmacos administrados y las observaciones de sus efectos.
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Vigilar la infusién de sangre y derivados (si se esta administrando al paciente) verificar la
identificacion correcta del paquete y corroborar con los datos del paciente, asimismo la
tipificacion, examenes clinicos reglamentarios para su administracion (si existe duda se debe
revisar el banco de sangre), prescripcion, hora de inicio y terminacion de la infusion. Estar
alerta ante la aparicion de signos adversos a la transfusion sanguinea.

Observar posibles signos adversos de la anestesia general o raquidea: Hipertermia maligna,
vigilar estado de conciencia, movilidad de las extremidades inferiores y su sensibilidad.

Vigilar signos y sintomas tempranos de hemorragia y choque como son: Extremidades frias,
oliguria (menos de 30 ml/hora) retraso en el llenado capilar (mas de 3 segundos),
hipotension, taquicardia, pulso débil, diaforesis fria.

Infformar al médico para iniciar tratamiento o tomar medidas inmediatas como:

a) Iniciar la  oxigenoterapia o aumentar la  concentracion de  oxigeno.
b) Colocar al paciente en posicion Trendelenburg si es que no existe contraindicacion.
c) Aumentar el flujo de liquidos parenterales si no existe contraindicacion o buscar
alternativas.

Observar los apositos y drenes quirdrgicos cada media hora o cada hora segin las

condiciones del paciente.
a) Realizar anotaciones sobre la cantidad, color del material que esta drenando en apésitos,
sondas y drenes.
b) Comunicar al médico si existe una cantidad excesiva.

c) Verificar que los apésitos estén bien colocados y seguros.

Conservar la seguridad del paciente y promover su comodidad.
a) Colocar los barandales laterales de la camilla.
b) Proteger las extremidades de la flebopuncion de manera que el catéter no se desconecte
accidentalmente.

c) Practicar cambios de posicion del paciente y conservar la alineacion correcta de su cuerpo.
d) Colocar almohadas en las zonas de presion para prevenir el dano a los nervios y
articulaciones musculares.

Valorar la presencia de dolor.
a) Observar manifestaciones fisiologicas y de conducta.
b) Administrar analgésico segun indicaciones médicas y observar la respuesta del paciente.

Vigilar el vendaje de proteccion de la herida quirdrgica (si esta bien colocado) que no
presente demasiada presion o poca que no cumpla su efectividad.

Orientar al paciente una vez que recupere el estado de conciencia con respecto a su
entorno.
a) Ubicar al paciente, informarle repetidamente que la cirugia terminé y que se encuentra en

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 197



SUDS |

Mi Universidad

la sala de recuperacion, esto puede disminuir su ansiedad.
b) Disipar dudas con respecto a sus condiciones y tratamiento para disminuir su ansiedad o
temor.

Evitar comentarios en presencia del paciente, pretendiendo pensar que el paciente se
encuentra dormido, dichos comentarios pueden ser comprometedores para el hospital o
bien pueden faltar a la ética profesional o crear una imagen negativa de la institucion o de la
profesion de enfermeria

Preparar el alta del paciente.
En resumen, para ser dado de alta el paciente de la sala de
recuperacion post anestésica, se deben considerar los siguientes
criterios:

a) Que respire con facilidad y que en la auscultacién los ruidos
pulmonares sean claros, ademas de que las vias respiratorias se
mantengan sin medios artificiales, a menos que el paciente, asi lo
amerite.

b) Que alcance la estabilidad de los signos vitales.
¢) Que alcance el nivel de consciencia satisfactorio, que se mantenga
despierto y alerta.
d) Que el dolor haya sido controlado de manera adecuada.
e) Que conserve los niveles adecuados de diuresis horaria.
f) Que el vomito haya sido controlado o exista ausencia del mismo.
g) Que alcance la sensacion de las extremidades en caso de que se
le hubiese administrado anestesia regional.

En algunas instituciones uno de los requisitos para aprobar el alta de
la sala de recuperacion es:

Determinar la valoracion de los parametros para su alta de la sala de
recuperacion. Uno de los sistemas de valoracion post-anestésica
mas utilizada, es la establecida por Aldrete, donde se valora la
actividad de movimiento de las extremidades, la respiracion, la
circulacion, el nivel de conciencia y la coloracion de la piel.

Tramitar el traslado del paciente, solicitar personal de camilleria.

Egreso del paciente de la sala de recuperacion
Una vez aprobada el alta del paciente de la sala de recuperacion, la enfermera (o) que estuvo
encargada (o) de su vigilancia, debe comunicar al area de hospitalizacion a donde va a ser
trasladado el paciente y sobre el equipo especial que va a necesitar el mismo.
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Ademas, debera acompanar al paciente durante su traslado, presentarlo a la unidad donde va
a ser hospitalizado y relatar y presentar el expediente clinico en el que se hara referencia a:

Tipo de intervencion quirurgica realizada.
Estado general del paciente.
Medicamentos y analgésicos administrados, soluciones parenterales, sangre y derivados.

Evolucion post-opertoria, si existieron complicaciones o tratamientos administrados en la
sala de recuperacion post-anestésica.

Existencia y situacion de apositos, drenajes y catéteres.
Registro de las ultimas cifras de signos vitales.
Molestias post-operatorias

Las molestias post-operatorias experimentadas por el paciente mas frecuentemente, estan
relacionadas con la administracion de la anestesia general y el procedimiento quirdrgico,
entre las que podemos mencionar: Nauseas, vomitos, inquietud, sed, estrefimiento,
flatulencia y dolor.

Nauseas y vomito
Estan relacionados con:

a) La administracion de anestésicos inhalados, los cuales pueden irritar el
recubrimiento del estobmago y estimular el centro del vomito en el cerebro.

b) Debido a la distension abdominal consecutiva a la manipulacion de 6rganos
en el abdomen.

c) Puede ser un efecto secundario a la administracién de narcoticos.

d) Puede presentarse por la acumulacion de liquidos o alimentos en el
estomago antes de que se reanude el peristaltismo.

e) Debido a una induccion psicolégica del paciente (el pensar que vomitara).
Medidas preventivas
a) Investigar si el paciente es sensible a alglin narcotico.

b) Aplicar una sonda nasogastrica para evitar la distension abdominal.
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c) Detectar si existe tendencia a la induccion psicologica al vomito por parte del paciente y
asi revisar la posibilidad de que se le administre un antiemético.

Intervenciones de enfermeria

a) Estimular al paciente a que respire profundamente para facilitar la eliminacion
del anestésico.
b) Proteger la herida durante la emision de vomito.

c) Mantener la cabeza del paciente en forma lateral para evitar la
broncoaspiracion.

d) Desechar el vémito, ayudar al paciente a enjuagarse la boca; si es necesario
cambiar las sabanas, etc. Registrar cantidad y caracteristicas.

e) Administrar antieméticos por prescripcion médica.
Estrefimiento y flatulencia

Estan relacionados con:

a) Traumatismo y manipulacion del intestino durante la intervencién quirdrgica
o método invasivo.

b) La administracion de narcoticos retrasa el peristaltismo.
¢) Inflamacién local, peritonitis o absceso.
d) Problema intestinal prolongado puede causar impactacion fecal.

Intervenciones de enfermeria y medidas preventivas
a) Propiciar a la deambulacion temprana.

b) Proporcionar la ingestion de liquidos para favorecer la hidratacion y
reblandecimiento de las heces fecales.

c) Proporcionar dieta adecuada para estimular el peristaltismo.

d) Fomentar el uso temprano de analgésicos no narcéticos, los narcéticos
aumentan las posibilidades de estrefimiento.

e) Valorar los ruidos intestinales con frecuencia.

____________________________________________________________________________________________________________|
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f) Realizar tacto rectal para tratar de desimpactar al paciente manualmente.

g) Administrar un enema que actiue en el extremo inferior del intestino
grueso, sin causar trastornos del tracto intestinal, como espasmos o diarrea,
ademas que no cause molestias al paciente al insertarlo. El enema se reconoce
por cumplir los requisitos mencionados, ademas de ser facil de administrar y
su efecto es rapido y eficaz, en un término de 2 a 5 minutos se obtienen
resultados.

Hipo

El hipo es un espasmo intermitente del diafragma, que debido a la vibracion de las cuerdas
vocales cerradas produce el “hic”. Se produce por la irritacion del nervio frénico entre la
médula espinal y las ramificaciones terminales por debajo de la superficie del diafragma. En
forma directa es causado por la distension abdominal, pleuresia, tumores que presionan los
nervios o la cirugia cerca del diafragma. En forma indirecta por obstruccion intestinal,
toxemia, uremia, exposicion al frio, ingestion de liquidos muy calientes o demasiado frios.

Tratamiento
Eliminar la causa si es posible.

Intentar otros medios como:

a) Hacer que el paciente degluta un vaso con agua.

b) Colocar una cucharada de azicar granulada sobre la parte posterior de la lengua para que
el paciente degluta.

c) Hacer que el paciente degluta unas gotas de jugo de limon.

Dolor

El dolor post-operatorio es un sintoma subjetivo, una sensacion de sufrimiento causada por
lesion de los tejidos, en el que existe traumatismo o estimulacién de algunas terminaciones
nerviosas como resultado de la intervencion quirurgica. Es uno de los temores mas
frecuentes que el paciente manifiesta al recuperar el estado de conciencia. El dolor post-
operatorio maximo se presenta durante las primeras |12 a 32 horas posteriores a la cirugia, y
suele disminuir después de 48 horas.

Las manifestaciones clinicas

Aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, elevacion de la tension arterial, aumento de
la transpiracion, irritabilidad, aprension, ansiedad, el paciente se queja de dolor-.
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Tratamiento y acciones de enfermeria

a) Administrar analgésico por prescripcion médica. Entre los analgésicos que
comlnmente se utilizan estan los del grupo de las pirazolonas, la dipirona
(metamizol ) el cual es efectivo como analgésico, antipirético, ademas de tener
efecto relajante sobre la fibra muscular.

b) Cuando el dolor post-operatorio es valorado de mayor intensidad, el
médico suele prescribir la administracion de morfina, es necesario valorar la
funcion respiratoria, ya que puede ocasionar depresion pulmonar. Si el dolor
aln no es controlado suele indicarse la administracion de nalbufina.

c) Cuando el dolor se mantiene en forma constante, se valora la situacion de
prescribir el analgésico por horario y no por “ciclo de demanda”, que suele a
la larga crear dependencia, por situaciones psicolégicas del paciente para
manejar el dolor.

d) Mantener la vigilancia ante la presencia de posibles efectos secundarios
como: Depresion respiratoria, hipotensidén, nauseas, exantema cutaneo y
otros.

e) Proporcionar al paciente apoyo emocional, quien debido al dolor, puede
sentirse ansioso Yy frustrado. Tales sentimientos agravan la sensacion de dolor.

e) Promover el bienestar del paciente, practicar los cambios de posicion para
reducir los espasmos y tensiones musculares.

f) Ayudar al paciente a complementar los efectos de los analgésicos, mediante
el empleo de la distraccion, ejercicios de respiracion profunda (terapia
cognoscitiva).

g) Ofrecerle diversidon como: El escuchar musica ver su programa de television
favorito, leer, etc.

h) Ayudarlo a practicar las técnicas de relajacion, etc.

Consideraciones farmacoldgicas

a) Por lo general se indica al paciente la administracion .
de un analgésico por via parenteral los primeros 2 a 4
dias posteriores a la cirugia, o bien hasta que
disminuye el dolor de la herida quirirgica en
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pacientes a los que se les ha extirpado alguna
tumoracion, y posteriormente por via oral.

b) En algunos casos se prescribe la analgesia
controlada por el paciente (PCA), la cual se
administra por via intravenosa a través de un
dispositivo portatil, con control de dosis y de tiempo
que se activa por medio de un boton. Esta
contraindicado su uso en pacientes pediatricos y con
alteraciones  cognoscitivas, = hemodinamicas o
respiratorias.

c) En algunos casos que se requiere de una analgesia
por periodos mas prolongados, se deja instalado el
catéter epidural, el cual requiere de una asepsia
estricta y generalmente es manejado por el
anestesiologo. Es necesario que el personal de
enfermeria esté documentado sobre la técnica de
aplicaciéon correcta, en caso de que la enfermera (o)
realice la aplicacion, debera estar registrada como
indicacion por escrito en el expediente clinico. El
personal de enfermeria debe estar alerta ante los
efectos secundarios de la administracion analgésica
por catéter epidural como son: Prurito generalizado,
nauseas, retencion urinaria, depresion respiratoria,
hipotension, bloqueo motor, bloqueo
sensitivo/simpatico. Estos efectos estan relacionados
con el uso de narcéticos y la posicion del catéter.

d) El médico es responsable de prescribir la analgesia
adecuada al paciente. La enfermera (o) se debe
asegurar de que el fairmaco se administre con
seguridad en forma oportuna y con eficiencia, ademas
de valorar su eficacia.

Principales complicaciones post-operatorias

Ante las complicaciones post-operatorias, el personal de enfermeria debe tener la capacidad
de identificar las posibles complicaciones para otorgar un tratamiento oportuno, por lo que a
continuacion mencionaremos algunas de estas complicaciones:
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Choque

El choque es una respuesta del organismo a una disminucion del
volumen circulante de sangre; se deteriora el riesgo tisular y termina
finalmente en hipoxia celular y muerte, el cual puede ser de origen
hipovolémico, séptico, cardiogénico, neurogénico y anafilactico.

Acciones preventivas
Vigilar signos y sintomas tempranos de choque (ya mencionados).
Vigilar estado hidroelectrolitico.

Tener sangre disponible, por si existiera la indicacién de que pudiese
ser necesaria.

Medir con precision la hemorragia.

Vigilar con frecuencia los signos vitales y valorar sus desviaciones. La
hipertension ortostatica es un indicador de que existe choque
hipovolémico.

Realizar acciones de prevencion de infecciones (cuidado de
catéteres intravenosos, sondas a permanencia, cuidado de heridas)
para minimizar el choque séptico.

Tratamiento

Conservar la via aérea permeable, asi como la administracion de
oxigeno por catéter o mascarilla.

Controlar la hemorragia.

Colocar al paciente en la posicion fisioloégica mas aconsejable para
evitar el choque (Trendelenburg).

Asegurar el retorno venoso adecuado, colocar catéter central,
administracion de liquidos expansores del plasma y sangre, medicion
de la PVC.

Vigilar la cuantificacion de gases arteriales, mantener el equilibrio
acido base y control del hematocrito.

Colocar sonda foley (si el paciente no la tiene colocada) y vigilar la
diuresis horaria.

Administracion de antibioticoterapia para contrarrestar la infeccion.
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La hemorragia es el escape copioso de sangre de un vaso sanguineo, la cual se puede
presentar durante la cirugia o en las primeras horas posteriores a ésta, y primeros dias
después de la misma.

En cuanto a las caracteristicas de su origen:

a) Capilar: Su flujo es lento, se manifiesta como exudacion capilar.
b) Venosa: Su flujo es a borbollones de color rojo oscuro.

c) Arterial: Su flujo es a chorro y de color rojo brillante.

En relacion a su localizacion:

a) Evidente o externa hemorragia visible en forma superficial.

b) Interna (oculta) hemorragia no observable.

Manifestaciones clinicas
Aprension, inquietud, sed, piel fria, htmeda, palida y palidez peribucal.
Aumento de la frecuencia cardiaca y respiratoria, hipotension e hipotermia.

Conforme aumenta la progresion de la hemorragia,se disminuira el gasto cardiaco y la
presion del pulso, disminucion de hemoglobina, hematocrito y de no corregirse a tiempo,
puede llegar a causar la muerte.

Tratamiento

El tratamiento es el mismo protocolo utilizado en el choque (ya mencionado con
anterioridad).

Inspeccionar la herida como posible sitio de hemorragia y aplicar vendaje compresivo sobre
el sitio de la hemorragia externa, como medida inicial. Si se sospecha de una hemorragia
interna, se realizaran examenes radiologicos pertinentes y tratamiento quirurgico.

Aumentar el flujo de los liquidos intravenosos y administracion de sangre tan pronto como
sea posible.

Las transfusiones sanguineas numerosas y rapidas pueden conducir a una coagulopatia y
prolongar el tiempo de sangrado. Por lo que el paciente debe estar bajo vigilancia estrecha
ante la presencia de signos de tendencia hemorragicos aumentados, posteriores a la
transfusion.
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Tromboflebitis profunda

La tromboflebitis se presenta en las venas pélvicas o profundas de las extremidades inferiores
en los pacientes post-operatorios, con mayor frecuencia en cirugias de cadera, seguida por
prostatectomia retropubica y cirugia toracica y abdominal, la cual depende de la complejidad
de la cirugia y la gravedad fundamental de la enfermedad. Se considera que los trombos
venosos localizados por arriba de la rodilla, son la principal fuente de tromboembolia
pulmonar.

Causas

a) Lesion de la capa interior de la pared venosa.

b) Estasis venosa.

c) Hipercoagulopatia, policitemia.

d) Entre los factores de riesgo se encuentran la obesidad, inmovilidad prolongada, cancer,
tabaquismo, edad avanzada, venas varicosas, deshidratacion, esplenectomia y procedimientos
ortopédicos

Manifestaciones clinicas
La gran mayoria de las trombosis venosas profundas son asintomaticas.

Dolor o calambre en la pantorrilla o en el muslo, que evoluciona hasta presentar una
tumefaccion dolorosa en toda la pierna.

Fiebre ligera, escalofrio y transpiracion.
Hipersensibilidad notable sobre la cara anteromedial del muslo.

La flebotrombosis puede presentar coagulacion intravascular, sin datos de inflamacién
notable.

En la trombosis venosa profunda la circulacion distal puede estar alterada si existe
inflamacion importante.

No se debe pasar por alto una molestia o dolor ligero en la pantorrilla. El peligro inherente
en la trombosis femoral es que puede desprenderse un coagulo y producir un émbolo
pulmonar.

Acciones de enfermeria

Mantener la hidratacion adecuada del paciente en la etapa post-
operatoria, evitando asi la hemoconcentracion.

Colocar medias antiembolicas, en el periodo pre-operatorio
(preferentemente) o vendaje de miembros inferiores.

Propiciar la deambulacion temprana, de no ser posible, realizar
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ejercicios pasivos de las piernas.

Evitar cualquier dispositivo, como correas oropa ajustadas que
pudiesen limitar la circulacion.

Evitar la friccion o masaje de pantorrillas o muslos. Asimismo, la
colocaciéon de cojines o rollos para la pantorrilla en los pacientes
con riesgo por el peligro de hacer presion en los vasos que se
localizan bajo la rodilla.

Evitar la colocacion de catéteres intravenosos en las extremidades
inferiores.

Instruir al paciente para que evite estar de pie o sentado o cruzar
las piernas durante periodos prolongados.

Valorar los pulsos periféricos, el llenado capilar y la sensacion en las
extremidades inferiores.

Verificar la presencia de signo de Homan: Dolor en la pantorrilla al
realizar la dorsiflexion del pie. El 30% de los pacientes con
trombosis venosa profunda presentan este signo.

Aplicar pantalon neumatico durante la etapa trans-operatoria y en el
post operatorio, a los pacientes con mayor riesgo (con él se aplican
presiones de 20 a 35 mmHg desde el tobillo hasta el muslo, con el
cual se aumenta el riego sanguineo y se mejora la circulacién.

Iniciar tratamiento con anticoagulantes por prescripcion médica.

Complicaciones pulmonares
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Los antecedentes que predisponen a una complicacion pulmonar pueden ser: Infeccion de

vias respiratorias superiores, regurgitacion o aspiracion de vomito, antecedentes de
tabaquismo intenso, enfermedades respiratorias crénicas y obesidad, entre otras.

Atelectasia
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La atelectasia ocurre las primeras 48 horas posteriores a la cirugia, en la que existe una
expansion incompleta del pulmén o una parte del mismo, se atribuye a la falta de
respiraciones profundas periddicas. Este puede ocurrir cuando un tapén de moco cierra un
bronquiolo, lo que provoca que se colapsen los alveolos que se encuentran distales a dicho
tapén, dando como resultado la disfuncion respiratoria. Los signos que se pueden manifestar
son: Taquipnea leve a intensa, taquicardia, tos, fiebre, hipotensién, disminucion de los ruidos

respiratorios y de la expansion toracica del lado afectado.
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Bronco aspiracion

Es causada por aspiracion de alimentos, contenido gastrico, agua o sangre en el sistema
traqueobronquial. Se debe considerar que los anestésicos y los narcoticos deprimen el
sistema nervioso central, originando la inhibicion del reflejo nauseoso y tusigeo. Una
broncoaspiracion abundante tiene una mortalidad del 50%. Los sintomas dependen de la
gravedad de la broncoaspiracion, por lo general aparecen datos de atelectasia inmediata a la
broncoaspiracion, taquipnea, disnea, tos, broncospasmo, silbilancias, ronquidos, estertores,
hipoxia y esputo espumoso.

Neumonia

La neumonia es una respuesta inflamatoria en la cual el gas alveolar queda reemplazado por
material celular. En los pacientes post-operatorios por lo general el agente etioldgico son por
gramnegativos debido a la alteracién de los mecanismos de defensa bucofaringeos. Los
factores predisponentes incluyen: Atelectasia, infeccion de vias respiratorias superiores,
secreciones abundantes, broncoaspiracion, intubacion o traqueostomia prolongada,
tabaquismo, deterioro de las defensas normales del huésped (reflejo tusigeo, sistema
mucociliar, actividad de macrofagos alveolares).
Los sintomas que se advierten son: Disnea, taquicardia, dolor toracico pleuritico, fiebre,
escalofrios, hemoptisis, tos, secreciones espesas verdosas o purulentas y disminucion de los
ruidos respiratorios en el area afectada.

Acciones de enfermeria

Vigilar cuidadosamente la aparicion de signos y sintomas en el
paciente como:

Presencia de febricula o fiebre, elevacion de la frecuencia cardiaca y
respiratoria, dolor toracico, signos de disnea y tos. También es
importante valorar el nivel del estado de conciencia, manifestacion
de aprensiodn e inquietud.

Facilitar la funcion respiratoria por medio de:

a) Fisioterapia toracica y cambios posturales frecuentes.

b) Ejercicios respiratorios por medio de un espirébmetro, o
cualquier dispositivo que propicie la expansion y ventilacion
pulmonar con mas eficacia. También se puede pedir al paciente que
realice 10 respiraciones profundas y luego la sostenga, contar hasta
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cinco y exhalar.

c) Estimular al paciente a que tosa para eliminar las secreciones. No
olvidar que el paciente debe tener protegida la herida quirirgica
ante este esfuerzo.

d) Deambulacion temprana, que sea prescrita por el médico.

Iniciar el tratamiento especifico:

a) Administrar nebulizaciones por prescripcion médica para
fluidificar las secreciones.

b) Colocar al paciente en posicion fowler, semifowler o rossier para
facilitar la funcion respiratoria.

c) Administracion de oxigeno por prescripcion médica.

d) Estimular la ingestion de liquidos orales, ayuda a fluidificar las

secreciones y facilita su expectoracion.
e) Administrar antibioticoterapia por prescripcion médica.

Embolia pulmonar

La embolia pulmonar se presenta por la obstrucion de una o mas arteriolas pulmonares, que
puede deberse a la presencia de un émbolo que se origina en algun sitio del sistema venoso o
en el hemicardio derecho. Cuando se presenta en la etapa post-operatoria, en la mayoria de
los casos los émbolos se forman en las venas pélvicas o ileofemorales, se desprenden y viajan
hacia los pulmones.

Manifestaciones clinicas

Dolor agudo penetrante en el torax.

Ansiedad.

Disnea, taquipnea e hipoxemia.

Cianosis.

Diaforesis profusa.

Dilatacion pupilar.

Pulso rapido e irregular, que se vuelve imperceptible.
Acciones de enfermeria

Administracion de oxigeno por catéter nasal o mascarilla.
Colocar al paciente en posicién fowler si no existe contraindicacion.

Vigilar constantemente los signos vitales
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Control de E.C.G.

Establecer el protocolo de tratamiento para choque e insuficiencia cardiaca seglin las
condiciones del paciente.

Administrar analgésico por prescripcion médica para controlar el dolor.
Preparar al paciente para tratamiento trombolitico.

Retencidn urinaria
Se ocasiona por espasmos del esfinter vesical, se presenta con mayor frecuencia después de
la cirugia de ano, vagina o parte inferior del abdomen.

Acciones de enfermeria

Ayudar al paciente a ponerse de pie o llevarlo que miccione en el sanitario (si esta permitido
que deambule) ya que algunos pacientes no pueden miccionar estando en la cama.

Proporcionar privacia al paciente.

Utilizar la ayuda psicologica, dejar correr el agua de la llave del lavabo, esta medida suele
relajar el esfinter vesical.

Utilizar calor local (compresas humedas calientes, sediluvio).
Colocar sonda para vaciamiento, cuando han fracasado todas las medidas.

Administrar por prescripcion médica cloruro de betanecol por via intramuscular.

Cuando el paciente presenta micciones de 30 a 60 ml cada |15 a 30 minutos puede ser un
signo de sobredistension vesical con “rebosamiento de orina”.

Obstruccion intestinal
La obstruccion intestinal es la interrupcion parcial o total del transito continuo del contenido
a lo largo del intestino. La mayoria de las obstrucciones intestinales ocurren en el intestino
delgado, en la region mas estrecha, al ileon.

Causas

Mecanicas

Adherencias (es una de las causas mas frecuentes, ocurre mucho después de la cicatrizacion
quirargica). Vélvulo, invaginacion, enfermedad maligna, hernia.

Neurogénicas
lleo paralitico (debido a la manipulacion intestinal intraoperatoria, anestésicos, desequilibrio
hidroelectrolitico, peritonitis, dehiscencia de herida, entre otras.

Vasculares
Oclusion arterial mesentérica. Choque.
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Manifestaciones clinicas

Ocurre con mayor frecuencia entre el tercero y quinto dias
posteriores a la cirugia. Sin embargo, las causadas por adherencias,
pueden ocurrir meses a afnos después de la cirugia.

Dolor abdominal agudo tipo colico, con periodos libres de dolor,
que al principio es localizado y puede dar la pauta en la localizacion
del problema. La ingestion de alimentos suele aumentar la intensidad
del dolor.

Ausencia o disminucion de ruidos abdominales, ante la presencia de
ileo paralitico. La obstruccion causa ruidos intestinales altos tipo
“tintineo metalico” por arriba del nivel afectado.

Distension abdominal, la peritonitis provoca que el abdomen se
torne hipersensible y rigido.

Cuando la obstruccion es completa, el contenido intestinal regresa
al estbmago y produce vomito.

Cuando la obstruccion es parcial e incompleta puede presentarse de
diarrea.

Si la obstruccion no tiene resolucidon, continlan los vomitos, la
distension se vuelve mas intensa, el paciente presenta choque
hipovolémico y sobreviene la muerte.

Tratamiento

Tratar la causa.

Aliviar la distension abdominal por medio de la colocacion de una sonda nasogastrica.

Restitucion de liquidos y electrolitos.
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Vigilar el estado hidroelectrolitico, en especial de sodio y potasio, asi como el equilibrio acido

base.
Tratamiento quirurgico si no se resuelve la obstruccion.
Acciones de enfermeria

Vigilancia estrecha ante la presencia de signos de choque.

Valorar la distension abdominal, midiendo el perimetro abdominal y llevar el registro en el

expediente clinico

Vigilar y documentar las caracteristicas del vomito y del drenaje nasograstrico.
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Administrar analgésicos por prescripcion médica (los opiaceos alteran el peristaltismo).

Brindar apoyo y confianza al paciente, favorecer su comodidad.

Infeccion de herida

Se define como infeccion de herida quirdrgica e incisiones, aquella que ocurre en el sitio
quirurgico dentro de los primeros 30 dias posteriores a la cirugia; involucra piel, tejido
subcutaneo o musculos localizados por debajo de la aponeurosis implicada. La infeccion
quirurgica profunda, es la que se presenta en el area quirurgica especifica dentro de los
primeros 30 dias posteriores a la cirugia, si no se colocé implante, o en el término de un afo
si éste fue realizado.

El 50% de las infecciones de herida quirdrgica se presentan durante la primera semana del
post-operatorio y el 90% se diagnostica a los quince dias. La infeccion de herida quirurgica
continua siendo una de las complicaciones postoperatorias mas frecuentes; aumenta el riesgo
del paciente y en ocasiones nulifica el objetivo de la cirugia, aumenta la estancia hospitalaria,
la utilizacion de antibidticos y material de curacidon en grandes cantidades, asi como el costo
de tiempo médico y enfermeras (os) a su cuidado, ademas del riesgo que corre el paciente de
adquirir otras infecciones intrahospitalarias. Sin olvidar los gastos propios del paciente, las
consecuencias psicologicas de un padecimiento prolongado y doloroso se hacen mas
presentes. Por esto se debe mantener una vigilancia epidemiolégica adecuada de las
infecciones de herida quirurgica, con fines de control y prevencion de las mismas.

Clasificacion
La clasificacion de las heridas se hace de acuerdo al grado de contaminacion bacteriana segun
Altemeier y colaboradores:

Limpia Tipo |

Cirugia electiva no traumatica.

Cierre primario de herida sin drenajes.

Sin evidencia de inflamacion o de infeccion.

Limpia

Cirugia electiva o de urgencia.

Contaminada Tipo Il

Cambios macroscépicos de inflamacion. Sin evidencia de infeccion.

Incision controlada de vias digestivas, genitourinarias, respiratorias u orofaringeas.

Puede haber “ruptura menor” de las técnicas asépticas.
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Colocacion de drenajes y llevar a cabo ostomias.

Contaminada Tipo lll

Cirugia de urgencia (traumatismo, enfermedad inflamatoria aguda).

Salida de contenido gastrointestinal.

Incision de vias biliares, genitourinaria, respiratoria u orofaringe con infeccion presente.
“Ruptura mayor” de la técnica aséptica.

Incision con presencia de inflamacién no purulenta.

Sucia con tejido Tipo IV

Cirugia de urgencia (traumatismo, enfermedad inflamatoria aguda) desvitalizado, cuerpos
extranos retenidos, contaminacién fecal, bacteriana o ambas por perforacion de viscera
hueca.

Inflamacién e infeccion aguda, con presencia de pus detectada durante la intervencion
quirdrgica.

Causas

Exposicion prolongada de los tejidos durante la cirugia, obesidad morbida, la edad avanzada,
anemia y desnutricion, tienen relacion directa con la infeccion.

El agente infeccioso que mas comUnmente se ha aislado es el Staphylococcus aureus, seguido
por S. epidermidis, E. coli, P. aeruginosa, Enterobacter, Klebsiella y Proteus.

Los factores que afectan la extension de una infeccion incluyen:

a) Localizacion, naturaleza y condiciones de la herida.

b) Respuesta inmunologica del paciente.

c) Presencia de aporte sanguineo adecuado a la herida, grado de espacio muerto o
hematoma.

d) Presencia de cuerpo extrano o tejido desvitalizado.

e) Estado prequirurgico del paciente como edad avanzada, presencia de infeccion, diabetes no
controlada, insuficiencia renal, obesidad, terapia con corticosteroides, inmunosupresores,
antibioticoterapia prolongada, anemia, deficiencias nutricionales, desequilibrio
hidroeletrolitico.

Manifestaciones clinicas
Enrojecimiento, tumefaccion, excesiva hipersensibilidad en el area de la herida (dolor).
Estrias rojas en la piel cercana a la herida y olor fétido.

Secrecion purulenta de la incision o de algin drenaje colocado en el tejido subcutaneo o de
aponeurosis si se trata de infeccion de la herida quirdrgica profunda.
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Ganglios linfaticos dolorosos e inflamado en la region axilar o inguinal o cercanos a la herida.
Fiebre de 38°C que va en aumento, igual que la intensidad del dolor-.

Presencia de absceso o evidencia de infeccion observada durante los procedimientos
diagnésticos.

La presencia de febricula transitoria se debe a necrosis histica, hematoma o cauterizacion. La
fiebre e hipertermia sostenida pueden ser el indicio de cuatro complicaciones post-
operatorias frecuentes como: atelectasia (en el transcurso de las 48 horas post-operatorias),
infecciones de heridas (entre 5 a 30 dias posteriores); la infeccion de vias urinarias ( 5 a 8
dias posteriores) y tromboflebitis (entre 7 y 14 dias posteriores).

Acciones de enfermeria

Respetar las reglas establecidas para realizar la intervencion quirdrgica (tema contenido en
este manual).

Recordar que cuando la herida tenga exudado, fibrina, grasa o tejido muerto, sus bordes no
deben suturarse por cierre primario, sino que se debe esperar a suturar para un cierre
secundario.

Llevar a cabo las técnicas de asepsia estricta cuando se realice la curacion de la herida
quirdrgica.

Vigilar y documentar el volumen, caracteristicas y localizacion del drenaje de la herida.
Asegurarse que los drenes estan funcionando adecuadamente.

Atencion de herida quirurgica infectada

El cirujano retira uno o mas puntos de la herida, separa los bordes y examina en busca de
infeccion utilizando las pinzas de hemostasia.

Se toma cultivo de la secrecién y se envia a laboratorio para estudio bacteriologico.

Para la curacion de la herida se recomienda utilizar un antiséptico a base de cloroxidante
electrolitico de amplio espectro antimicrobiano, el cual ha demostrado su efectividad contra
bacterias grampositivas y gramnegativas acido resistentes, hongos, virus y esporas. Ademas la
accion antimicrobiana se desarrolla a un pH similar al fisiologico, lo que preserva los tejidos
de agresiones quimicofisicas.

Segln las condiciones de la herida se deben realizar irrigaciones durante la curacion con
solucion especializada, utilizando una jeringa asepto. Se puede insertar un dren o taponear la
herida con gasa estéril o bien aplicarse apodsitos himedos.

Administrar antibidticos por prescripcion médica.
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Dehiscencia de herida (evisceracion)

Por lo general ocurre entre el quinto u octavo dia post-operatorio,
y con mayor frecuencia se presenta en intervenciones quirdrgicas
abdominales. Entre los factores que se relacionan con esta
complicacion podemos mencionar:

a) Puntos de suturas no seguros, inadecuados o excesivamente
apretados (esto altera el aporte sanguineo).

b) Hematomas, seromas.

c) Infecciones, tos excesiva, distension abdominal.

d) Nutricién deficiente, inmunosupresion, uremia, diabetes, uso de
glucocorticoides.

Medidas preventivas

a) Colocar faja o vendaje abdominal al paciente anciano u obesos o
con paredes abdominales débiles o péndulas.

b) Instruir al paciente a que se sostenga la herida cuando realice
algun esfuerzo (vomitar o toser).

c) Mantener la vigilancia ante la presencia de distensién abdominal y
aliviarla.

Manifestaciones clinicas
Salida repentina de liquido serosanguinolento de la herida quirurgica.
El paciente refiere que algo “se deshizo” subitamente en la herida.

En herida intestinal, los bordes pueden separarse y salir los
intestinos en forma gradual.

Por lo que es necesario observar si existe drenaje liquido peritoneal
en el aposito (liquido claro o serosanguinolento).

Acciones de enfermeria
Permanecer con el paciente para tranquilizarlo y notificar al cirujano de inmediato.

Si estan los intestinos expuestos, cubrirlos con apositos estériles y humedecidos con solucidn
para irrigacion.

Vigilar los signos vitales y valorar si hay presencia de choque.
Conservar al paciente en reposo absoluto.

Dar instrucciones al paciente para que flexione lentamente sus rodillas y colocarlo en
posicion semifowler para disminuir la tension sobre el abdomen.
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Preparar al paciente para intervencion quirurgica y reparacién de la herida.

Manifestar al paciente que su herida recibira el tratamiento adecuado; intentar mantenerlo
tranquilo y relajado, sobre todo mantener la calma.

BIBLIOGRAFIA:

http://www.pisa.com.mx/publicidad/portal/enfermeria/manual/4 5 4.htm

4.6.- Fisiopatologia de la nariz, garganta y oido.

{Qué es la nariz?

La nariz es el 6rgano del olfato situado en el centro de la cara. La parte interna de la nariz se
encuentra por encima del techo de la boca. La nariz esta formada por:

El meato externo. Proyeccion de forma triangular localizada en el centro de la cara.
Los orificios nasales. Dos camaras divididas por el tabique nasal.

El tabique nasal. Formado principalmente por cartilago y hueso y recubierto por membranas
mucosas. El cartilago también le da forma y soporte a la parte externa de la nariz.

Las fosas nasales. Conductos recubiertos por una membrana mucosa y diminutos pelos
(cilios) que ayudan a filtrar el aire.

Los senos paranasales. Cuatro pares de cavidades llenas de aire, también recubiertas por una
membrana mucosa.

{Qué son los senos paranasales?

Los senos paranasales son cavidades, o bolsas llenas de aire, cerca de las fosas nasales. Al
igual que en las fosas nasales, los senos paranasales estan revestidos por membranas
mucosas. Existen cuatro tipos diferentes de senos paranasales:

El seno etmoidal: ubicado dentro del rostro, alrededor de la zona del puente de la nariz. Ya
se encuentra desarrollado al momento del nacimiento y luego sigue creciendo

El seno maxilar: ubicado dentro del rostro, alrededor de la zona de las mejillas. También se
encuentra desarrollado al momento del nacimiento y luego sigue creciendo.

El seno frontal: ubicado dentro del rostro, alrededor de la zona de la frente. El seno no
empieza a desarrollarse hasta aproximadamente los 7 anos de edad.

El seno esfenoidal: ubicado en la profundidad en la cara, detras de la nariz. Por lo general, no
se desarrolla hasta la adolescencia.
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{Qué es la garganta?

La garganta es un tubo similar a un anillo muscular que actia como el conducto para el aire,
los alimentos y los liquidos. La garganta también ayuda en la formacién del habla. La garganta
esta formada por:

La laringe (o caja de la voz):la laringe es un grupo cilindrico de cartilagos, musculos y tejido
blando que contiene las cuerdas vocales. Las cuerdas vocales son el orificio superior en la
traquea, el conducto hacia los pulmones.

La epiglotis: una aleta formada por tejido blando y ubicada justo sobre las cuerdas vocales. La
epiglotis se pliega sobre las cuerdas vocales para evitar que los alimentos y las sustancias
irritantes ingresen los pulmones.

Las amigdalas y las adenoides: Las amigdalas y las adenoides se componen de tejido linfatico y
se ubican en la parte posterior y en los costados de la boca. Su funcién es la proteccion
contra infecciones, pero generalmente no tienen mucha utilidad después de la infancia.

{Qué es el oido?

El oido es el 6rgano de la audiciédn y el equilibrio. Las partes del oido incluyen:
El oido externo, formado por:

El pabellon auricular o la auricula. Parte externa del oido.

El conducto auditivo externo. Conducto que conecta el oido externo al oido interno u oido
medio.

La membrana timpanica (también llamada timpano). Esta membrana separa el oido externo
del oido medio.

El oido medio (cavidad timpanica), formado por:

Los huesecillos. Tres pequefos huesos conectados que transmiten las ondas sonoras al oido
interno. Los huesos se llaman:

Martillo
Yunque
Estribo

La trompa de Eustaquio. Conducto que une el oido medio con la parte posterior de la nariz.
La trompa de Eustaquio ayuda a equilibrar la presion en el oido medio. Se necesita de una
presion equilibrada para obtener una transferencia adecuada de las ondas sonoras. La trompa
de Eustaquio se encuentra recubierta por mucosa, al igual que el interior de la nariz y la
garganta.

Oido interno, formado por:
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La coclea (que contiene los nervios de la audicion).

El vestibulo (que contiene receptores para el equilibrio).

Los conductos semicirculares (que contienen receptores para el equilibrio).
{Coémo oimos!?

La audicion comienza en el oido externo. Cuando se produce un sonido fuera del oido
externo, las ondas sonoras, o vibraciones, viajan hasta el conducto auditivo externo y
golpean el timpano (membrana timpanica). El timpano vibra. Las vibraciones luego pasan a los
tres pequenos huesos del oido medio conocidos como huesecillos. Los huesecillos amplifican
el sonido y transmiten las ondas sonoras al oido interno y en el érgano de la audicion que
contiene liquido (coclea).

Una vez que las ondas sonoras llegan al oido interno, que se convierten en impulsos
eléctricos que el nervio auditivo envia al cerebro. Finalmente, el cerebro traduce estos
impulsos en sonido.

BIBLIOGRAFIA.

https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default’id=anatomaylafisiologadelodo-90-P05 [ 32

https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default’id=anatomaylafisiologadelanarizylagarganta
-90-P05134

4.7Valoracion y problemas generales a pacientes con alteraciones
otorrinolaringolégicas.

{Qué es una infeccidn de las vias respiratorias altas?

La infeccion de las vias respiratorias altas (resfriado comun o URI, por sus siglas en inglés), es
una de las enfermedades mas frecuentes que provoca mas visitas al médico y ausencias a la
escuela o al empleo que ninguna otra enfermedad por ano. Se calcula que la poblacion de
Estados Unidos padece unos mil millones de resfriados por ano. Los resfriados, que pueden
ser causados por mas de 200 virus diferentes, se deben a la inflamacion de las membranas
que recubren la nariz y la garganta provocada por estos virus. Sin embargo, de todos esos
virus, los que producen la mayoria de los resfriados son los rinovirus.

Datos sobre los resfriados o URI:

La mayoria de los nifos desarrollan entre seis y ocho resfriados, como minimo, por ano. Este
numero aumenta en ninos que van a guarderias.

Los resfriados podrian ser menos frecuentes luego de los 6 ahos.
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Los adultos se resfrian entre dos y cuatro veces por ano, aproximadamente.
¢Cual es la temporada "de resfriados"?

Los resfriados son mas frecuentes durante el otono y el invierno, desde fines de agosto o
principios de septiembre hasta marzo o abril (en el hemisferio norte). El aumento de la
incidencia de resfriados durante la estacion fria puede atribuirse al hecho de que mas nifos
estan en ambientes cerrados y cerca de otros. Ademas, muchos de los virus del resfriado se
desarrollan en poca humedad, lo que reseca las fosas nasales y las torna mas vulnerables a la
infeccion.

{Qué causa el resfriado comun?

Existen muchos tipos diferentes de virus que provocan el resfriado comun. De hecho, el
origen de los sintomas de un resfriado pueden ser mas de 200 variedades de virus diferentes.
El virus mas comidn es el rinovirus. Otros virus incluyen los coronavirus, el virus de la
parainfluenza, adenovirus, enterovirus y el virus sincitial respiratorio.

Una vez que el virus entra al cuerpo del nino, provoca una reaccion: el sistema inmunologico
del nino empieza a reaccionar frente al virus extrafno. Como consecuencia, provoca lo
siguiente:

Aumento en la produccion de moco (goteo nasal).

Inflamacién del revestimiento de la nariz (dificulta la respiracion y provoca congestion nasal).
Estornudos (por la irritacidn en la nariz).

Tos (por el aumento de moco que gotea en la garganta).

{Como se contagia un resfriado mi hijo!?

Para contagiarse un resfriado, su hijo debe entrar en contacto con uno de los virus que
provocan el resfriado presente en otra persona que afectada. El virus del resfriado puede
transmitirse de las siguientes formas:

A través del aire. Si una persona resfriada estornuda o tose, pueden quedar en el aire
pequenas cantidades del virus. Por eso, si su hijo respira ese aire, el virus se adherira a la
membrana de su nariz.

Contacto directo. Esto significa que su hijo tocd directamente a una persona que estaba
infectada. Los nihos pueden transmitir un resfriado facilmente, ya que se tocan la nariz, la
boca y los ojos a menudo y luego tocan a otras personas u objetos, y asi transmitirlo. Es
importante saber que los virus pueden transmitirse mediante objetos, como por ejemplo
juguetes, que han sido tocados por una persona resfriada.

{Cuales son los sintomas del resfriado comun?
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Los sintomas de un resfriado empiezan de uno a tres dias después de que su hijo entré en
contacto con el virus. En general, los sintomas duran aproximadamente una semana, pero
esto varia en cada nino, y pueden durar hasta dos semanas. A continuacion se enumeran los
sintomas mas comunes de un resfriado. Sin embargo, cada nifno puede experimentarlos de
forma diferente. Los sintomas pueden incluir:

En bebés:

Dificultad para dormir

Fastidio

Congestion nasal

En ocasiones, vomitos y diarrea
Fiebre

En ninos mas grandes:

Goteo y congestion nasal

Picazén y cosquilleo en la garganta
Ojos llorosos

Estornudos

Tos secay leve

Congestion

Dolor de garganta

Dolor en huesos y musculos
Dolores de cabeza

Fiebre baja

Escalofrios

Secreciones nasales acuosas que después se espesan y se vuelven amarillentas o verdosas
Fatiga leve

Los sintomas del resfriado comun pueden parecerse a los de otras enfermedades o
problemas médicos. Siempre consulte al médico de su hijo para obtener un diagnostico.

{En qué se diferencia un resfriado de la gripe?
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El resfriado y la gripe (influenza) son dos enfermedades diferentes. Los resfriados son
relativamente inofensivos y suelen curarse solos al cabo de un tiempo, aunque a veces
pueden producir una infeccion secundaria, como por ejemplo de oidos. La gripe también
puede ser inofensiva, pero puede evolucionar en una complicacion mas grave, como por
ejemplo la neumonia e incluso la muerte. A veces, lo que parece un resfriado puede ser en
realidad una gripe. Tenga en cuenta las siguientes diferencias:

Sintomas del resfriado Sintomas de la gripe

Fiebre baja o temperatura normal |Fiebre alta

Dolor de cabeza ocasional Dolor de cabeza habitual

Goteo y congestion nasal Goteo nasal ocasional

Estornudos Estornudos ocasionales

Tos secay leve Tos que puede incrementarse

Dolores y molestias leves Dolores y molestias severas frecuentes
Fatiga leve Fatiga que puede persistir

Dolor de garganta Dolor de garganta ocasional

Nivel de energia normal Agotamiento

{Quiénes corren mayor riesgo de contraer un resfriado comun?

Los nifios sufren mas resfriados por ano que los adultos, ya que su sistema inmunolégico auln
no se ha desarrollado por completo y tienen un estrecho contacto fisico con otros ninos en
la escuela o guarderia. De hecho, un nino padecera un promedio de entre seis y ocho
resfriados por aho, mientras que la media para un adulto es de dos a cuatro durante el
mismo periodo. Sin embargo, la cifra promedio de resfriados tanto en ninos como en adultos
varia.

{Como se diagnostica el resfriado comun?

En general, el resfriado comin se diagnostica por los sintomas que informa el paciente. Sin
embargo, los sintomas pueden parecerse a los de ciertas infecciones bacterianas, alergias y
otras enfermedades. Siempre consulte al médico de su hijo para obtener un diagnostico.

Tratamiento del resfriado comun

Es importante recordar que no existe una cura para el resfriado comun y que los antibioticos
no ayudan a tratarlo. Los medicamentos se utilizan para aliviar los sintomas, pero no hacen
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que el resfriado desaparezca mas rapido. Por lo tanto, el tratamiento consiste en ayudar a
aliviar los sintomas y proporcionar asistencia. EIl médico determinara el tratamiento
especifico basado en lo siguiente:

Edad, estado de salud general e historia clinica del nino

Gravedad de la enfermedad

Tolerancia a determinados medicamentos, procedimientos o terapias
Expectativas para la evolucion de la enfermedad

Su opinion o preferencia

El tratamiento puede incluir lo siguiente:

Aumentar del consumo de liquidos. Esto ayudara a mantener himedo el revestimiento de la
nariz y la garganta, y a prevenir la deshidratacion.

Evitar estar expuesto al humo pasivo. Mantenga alejado a su hijo del humo pasivo (humo de
otros fumadores), puesto que esto aumentara la irritacion en su nariz y garganta.

Para ayudar a aliviar la congestion y el taponamiento de la nariz en ninos pequenos, considere
lo siguiente:

Puede utilizar gotas de solucion salina para la nariz.
Use una jeringuilla para ayudar a extraer el moco.
Coloque un humidificador de vapor frio en la habitacion.

Los analgésicos, como el acetaminofén, a veces resultan utiles para disminuir las molestias de
los resfriados.

Nunca le dé aspirinas a un nino con fiebre. La aspirina administrada a ninos como tratamiento
de enfermedades viricas se ha asociado con el sindrome de Reye, un trastorno infantil que
puede ser grave o incluso mortal en nifios. Debido a esto, los pediatras y otros profesionales
de la salud recomiendan no utilizar aspirinas (ni ninglin otro medicamento que contenga
aspirina) para tratar enfermedades viricas (como por ejemplo, resfriados, gripe o varicela) en
ninos.

Existen otros medicamentos para la congestion, la tos y el goteo nasal. En octubre del 2008,
la- Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos (Food and Drug
Adminstration o FDA, por sus siglas en inglés) recomenddo una prohibicion de los
medicamentos de venta libre para el tratamiento de tos y resfriado en ninos menores de
cuatro anos.

Consulte este tema con el médico de su hijo.

{Puedo evitar que mi hijo contraiga resfriados?
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Las medidas preventivas adecuadas pueden disminuir el riesgo de que su hijo desarrolle un
resfriado. Entre algunas de estas medidas se incluyen las siguientes:

Mantenga alejado a su hijo de personas resfriadas.

Aliente a su hijo a lavarse las manos con frecuencia y a que no se toque la boca, los ojos ni la
nariz hasta que se haya lavado las manos.

Asegurese de que los juguetes y las areas de juego estén limpias, en especial si hay muchos
ninos jugando juntos.

¢Cudles son las posibles complicaciones de un resfriado?

A continuacion se enumeran algunas de las complicaciones que pueden producirse si un nino
contrae un resfriado:

Infecciones de los oidos

Infecciones de los senos paranasales

Neumonia

Infecciones de la garganta

Consulte al médico de su hijo para una evaluacion mas detallada.
El clima frio y los resfriados

Segun el Instituto Nacional de Alergias y Enfermedades Infecciosas (NIAID, por sus siglas en
inglés) y contrario a la creencia popular, el clima frio o sufrir frio no provoca los resfriados.
Sin embargo, la mayoria de los resfriados se producen en las estaciones frias (de principios de
otono a finales de invierno), lo cual se debe probablemente a diversos factores, entre los que
se incluyen los siguientes:

Las escuelas dictan clases, con lo que aumenta el riesgo de exposicién a los virus.
Las personas se quedan mas dentro de casa y estan mas cerca unas de otras.

La poca humedad provoca sequedad en las fosas nasales y las hace mas susceptibles a los
virus del resfriado.

Uso excesivo de antibidticos

Segun la Academia Estadounidense de Pediatria (American Academy of Pediatrics o AAP, por
sus siglas en inglés), en las uUltimas décadas, el uso excesivo de antibioticos en ninos se ha
convertido en un problema frecuente agravado por la presion de los padres para que los
ninos los tomen. En consecuencia, muchas infecciones bacterianas en EE. UU. y el resto del
mundo se han vuelto resistentes a los antibioticos, lo que se traduce en una falta de
tratamientos eficaces para infecciones bacterianas.
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El uso excesivo de antibidticos provoca que las cepas de determinadas enfermedades sean
mas resistentes a los medicamentos, y eso dificulta el tratamiento de los pacientes. Segun los
Centros para la Prevencion y el Control de las Enfermedades (Centers for Disease Control
and Prevention o CDC, por sus siglas en inglés), muy frecuentemente se han prescrito
antibiéticos para trastornos que no responden a ellos, como por ejemplo resfriados, liquido
en el oido medio o bronquitis. Los antibidticos solo son eficaces en el tratamiento de
infecciones bacterianas.

Segun la AAP, la clave para evitar el uso excesivo de antibidticos es educar a los padres y los
médicos sobre su uso adecuado. Segun la Asociacion Médica Americana (American Medical
Association o AMA, por sus siglas en inglés), los siguientes son algunos consejos a tener en
cuenta con respecto a los antibioticos:

Tome los antibioticos segun se prescriben.

Finalice el tratamiento con los antibiéticos segun se prescribe.
No guarde o reutilice antibidticos.

BIBLIOGRAFIA:

https://www.stanfordchildrens.org/es/topic/default?id=infecci-
ndelasvasrespiratoriasaltasurioresfrocomn-90-P06059

4.8. Alteraciones de las vias respiratorias bajas.

—>La neumonia es una infecciéon de uno o los dos pulmones. Muchos gérmenes, como
bacterias, virus u hongos, pueden causarla. También se puede desarrollar al inhalar liquidos o
quimicos. Las personas con mayor riesgo son las mayores de 65 afios o menores de dos ahos
o aquellas personas que tienen otros problemas de salud.

Los sintomas de la neumonia varian de leves a severos. Vea a su doctor a la brevedad si
usted:

Tiene fiebre alta

Tiene escalofrios

Tiene tos con flema que no mejora o empeora
Le falta la respiracion al hacer sus tareas diarias
Le duele el pecho al respirar o toser

Se siente peor después de un resfrio o gripe
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Su médico usara su historial médico, un examen fisico y pruebas de laboratorio para
diagnosticar la neumonia. El tratamiento depende del tipo que usted tenga. Si las bacterias
son la causa, los antibioticos deberan ayudar. Si usted tiene neumonia viral, el médico puede
recetar un medicamento antiviral para tratarla.

Es mejor prevenir la neumonia que tratarla. Hay vacunas disponibles para prevenir la
neumonia neumococica y la gripe. Otras medidas preventivas incluyen lavarse las manos con
frecuencia y no fumar.

—>bronquitis: Es la hinchazén e inflamacién de las vias aéreas principales que llevan aire hacia
los pulmones. Esta hinchazon estrecha las vias respiratorias, lo cual dificulta la respiracion.
Otro sintoma de bronquitis es tos y tos con flemas. Aguda significa que los sintomas solo han
estado presentes por un periodo corto.

Cuando se produce la bronquitis aguda, casi siempre viene después de haber tenido un
resfriado o una enfermedad seudogripal. La infeccion de bronquitis es causada por un virus.
En primer lugar, afecta a la nariz, los senos paranasales y la garganta. Luego, se propaga a las
vias respiratorias que llevan a los pulmones.

La bronquitis crénica es una afeccion prolongada. Para hacer el diagnéstico de bronquitis
cronica, usted tiene que tener una tos con flema la mayoria de los dias del mes durante por
lo menos 3 meses

—EPOC: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad crénica
inflamatoria de los pulmones que obstruye el flujo de aire desde los pulmones. Los sintomas
incluyen dificultad para respirar, tos, produccion de mucosidad (esputo) y silbido al respirar.
Es causada por la exposicion a largo plazo a gases o particulas irritantes, en la mayoria de los
casos del humo de cigarrillo. Las personas con EPOCtienen mayor riesgo de padecer
enfermedades cardiacas, cancer de pulmoén y una variedad de otras afecciones.

El enfisema y la bronquitis cronica son las dos afecciones mas frecuentes que contribuyen a
desarrollar la EPOC. La bronquitis crénica es la inflamacion del revestimiento de los
bronquios, que llevan aire hacia y desde los sacos de aire (alvéolos) del pulmoén. Se
caracteriza por la tos diaria y la produccién de mucosidad (esputo).

El enfisema es una afeccion en la cual los alvéolos que estan en los extremos de las vias
aéreas mas pequehas (bronquiolos) de los pulmones se destruyen como resultado de la
exposicion dafina al humo de cigarrillo y a otros gases y particulas irritantes.

La EPOC se puede tratar. Con el tratamiento adecuado, la mayoria de las personas
con EPOC puede lograr un buen control de los sintoma y la calidad de vida, ademas de
reducir el riesgo de otras afecciones relacionadas.

Cuidados para la EPOC
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Sintomas

Los sintomas de la EPOC no suelen aparecer hasta cuando ya se ha producido un dano
significativo y, por lo general, empeoran con el tiempo, particularmente si el paciente sigue
expuesto al humo del tabaco. Los pacientes con bronquitis crénica presentan una tos diaria y
produccién de mucosidad (esputo) como sintoma principal durante al menos tres meses al
ano en dos anos consecutivos.

Otros signos y sintomas de la EPOC pueden incluir los siguientes:
Dificultad para respirar, sobre todo durante la actividad fisica
Silbido al respirar

Presion en el pecho

Tener que aclararse la garganta temprano a la manana, debido al exceso de mucosidad en los
pulmones

Una tos croénica que puede producir mucosidad (esputo), la cual puede ser transparente,
blanca, amarilla o verdosa

Color azul en los labios o los lechos ungueales (cianosis)
Infecciones respiratorias frecuentes

Falta de energia

Pérdida de peso involuntaria (en los estadios mas avanzados)
Hinchazén en los tobillos, los pies o las piernas

También es probable que las personas con EPOC tengan episodios llamados reagudizaciones,
durante los cuales los sintomas empeoran mas que la variacion habitual diaria y duran al
menos varios dias.

Causas

La causa principal de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) en los paises
desarrollados es el tabaquismo. En los paises en vias de desarrollo, la EPOC a menudo se
presenta en personas que estan expuestas a gases combustibles usados para cocinar o para
calefaccionar en viviendas con mala ventilacion.

Solo aproximadamente el 20 al 30 por ciento de los fumadores crénicos pueden
tener EPOC clinicamente aparente, aunque muchos fumadores con antecedentes de
tabaquismo de larga data pueden presentar una funcion pulmonar reducida. En algunos
fumadores se manifiestan afecciones pulmonares menos frecuentes. Se las puede diagnosticar
mal como EPOC hasta que no se realiza una evaluacién mas minuciosa.

Como resultan afectados los pulmones
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El aire se traslada por la traquea e ingresa en los pulmones por medio de dos tubos largos
(bronquios). Dentro de los pulmones, estos tubos se dividen muchas veces, como las ramas
de un arbol, en tubos mas pequenos (bronquiolos) que tienen en sus extremos sacos de aire
diminutos (alvéolos).

Los sacos de aire tienen paredes muy delgadas repletas de vasos sanguineos (capilares). El
oxigeno presente en el aire que inhalas atraviesa estos vasos sanguineos e ingresa en el
torrente sanguineo. Al mismo tiempo, se exhala dioxido de carbono (un gas que es un
producto de desecho del metabolismo).

Los pulmones dependen de la elasticidad natural de los bronquios y de los sacos de aire para
que el aire salga del organismo. A causa de la EPOC, pierden su elasticidad y se estiran en
exceso, por lo cual queda aire atrapado en ellos al exhalar

Causas de la obstruccion de las vias respiratorias
Las causas de la obstruccién de las vias respiratorias incluyen las siguientes:

Enfisema. Esta enfermedad de los pulmones destruye las paredes fragiles y las fibras elasticas
de los alvéolos. Las vias respiratorias pequenas colapsan cuando exhalas, lo que impide el
flujo de aire hacia afuera desde los pulmones.

Bronquitis croénica. Si padeces esta enfermedad, los bronquios se inflaman y se estrechan, y
los pulmones producen mas mucosidad, lo cual puede bloquear aun mas los bronquios que
estan estrechos. El paciente puede presentar una tos cronica por tratar de limpiar las vias
respiratorias.

Humo de cigarrillo y otros irritantes

En la gran mayoria de los casos, el dano pulmonar que provoca EPOC se debe a fumar
durante un largo plazo. Sin embargo, probablemente también haya otros factores que juegan
un papel en la aparicion de la EPOC, tales como una susceptibilidad genética a la enfermedad,
porque solo alrededor del 20 al 30 por ciento de los fumadores podria presentar EPOC.

Otros irritantes pueden causar EPOC, incluidos el humo de cigarro, el humo de segunda
mano, el humo de pipa, la contaminacion ambiental y la exposicion en el lugar de trabajo al
polvo, el humo o los vapores.

Deficiencia de alfa-1 antitripsina

Aproximadamente, en el | por ciento de las personas con EPOC, la enfermedad se produce
a causa de un trastorno genético que provoca niveles bajos de una proteina llamada alfa-|
antitripsina. La alfa-1 antitripsina se produce en el higado y se segrega al torrente sanguineo
para ayudar a proteger los pulmones. La deficiencia de alfa-1 antitripsina puede afectar al
higado ademas de a los pulmones. El dano en los pulmones puede producirse en bebés y
ninos, no solo en adultos con antecedentes de fumadores de larga data.
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Para los adultos con EPOC relacionada con la deficiencia de alfa-| antitripsina, las opciones
de tratamiento son las mismas que para las personas que tienen tipos mas frecuentes
de EPOC. Ademas, el tratamiento de algunas personas podria consistir en reemplazar la
proteina alfa-1 antitripsina faltante, lo cual puede evitar danos adicionales a los pulmones.

Factores de riesgo
Los factores de riesgo para la EPOC incluyen los siguientes:

Exposicion al humo de tabaco. El factor de riesgo mas significativo para la EPOCes fumar
cigarrillo por un largo plazo. Cuanto mas anos y mas cigarrillos fumas, mayor es el riesgo. Los
fumadores de pipa, cigarros y marihuana también pueden presentar riesgo, al igual que las
personas expuestas a cantidades abundantes de humo de segunda mano.

Personas con asma que fuman. La combinacion de asma, una enfermedad inflamatoria cronica
de las vias respiratorias y el cigarrillo aumenta incluso mas el riesgo de EPOC.

Exposicion ocupacional a polvos y sustancias quimicas. La exposicion por un largo plazo a
gases, vapor y polvo de sustancias quimicas en el lugar de trabajo puede irritar e inflamar los
pulmones.

Exposicion a gases de la combustion. En el mundo en desarrollo, las personas expuestas a
gases de la combustidn para cocinar y calentar en hogares con mala ventilacién tienen mayor
riesgo de padecer EPOC.

Edad. La EPOC aparece lentamente en un lapso de anos, de modo que la mayoria de las
personas tienen al menos 40 afhos cuando comienzan los sintomas.

Genética. El trastorno genético poco frecuente llamado deficiencia de alfa-1 antitripsina es la
causa de algunos casos de EPOC. Otros factores genéticos probablemente hagan que algunos
fumadores sean mas propensos a la enfermedad.

Complicaciones
La EPOC puede causar muchas complicaciones, incluidas las siguientes:

Infecciones respiratorias. Las personas con EPOC tienen mayor probabilidad de sufrir
resfrios, gripe o neumonia. Cualquier infeccion respiratoria puede dificultar mucho Ila
respiracion y causar un mayor dano al tejido pulmonar. La vacunacién anual contra la gripe y
las vacunaciones periodicas contra la neumonia neumocécica pueden prevenir algunas
infecciones.

Problemas del corazén. Por motivos que no se comprenden del todo, la EPOCpuede
aumentar el riesgo de sufrir enfermedades cardiacas, incluido el ataque cardiaco. Dejar de
fumar puede reducir este riesgo.

Cancer de pulmon. Las personas con EPOC tienen un riesgo mas alto de padecer cancer de
pulmon. Dejar de fumar puede reducir este riesgo.
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Presion arterial alta en las arterias pulmonares. La EPOC puede causar presion arterial alta
en las arterias que hacen circular sangre a los pulmones (hipertension pulmonar).

Depresion. La dificultad para respirar puede impedir que hagas actividades que disfrutas.
Ademas, vivir con esta enfermedad grave puede contribuir a que el paciente presente
depresion. Habla con tu médico si te sientes triste o impotente, o si piensas que puedes
tener depresion.

Prevencién

A diferencia de otras enfermedades, la EPOC tiene una causa clara y un modo claro de
prevencion. La mayoria de los casos estan directamente relacionados con el tabaquismo, y la
mejor manera de prevenir la EPOC es no fumar o dejar de fumar ahora mismo.

Si has sido fumador durante mucho tiempo, quiza estas afirmaciones simples no te parezcan
tan simples, sobre todo si has intentado dejar una vez, dos veces o muchas veces. Sin
embargo, debes seguir intentando dejarlo. Es de suma importancia encontrar un programa
para dejar de fumar que pueda ayudar a dejar el habito para siempre. Es tu mejor
oportunidad para prevenir el dano a tus pulmones.

La exposicion que generan ciertos trabajos a vapores y polvo de sustancias quimicas es otro
factor de riesgo para la EPOC. Si trabajas con este tipo de irritantes pulmonares, habla con
tu supervisor sobre las mejores maneras de protegerte, por ejemplo, usar un equipo de
proteccion respiratoria.

BIBLIOGRAFIA.

https://www.cgscom.es/sites/default/files/suia infecciones respiratorias vias bajas 2 edicion.
pdf

4.9 Cuidados de enfermeria a pacientes con problemas e intervenidos de oido,
nariz y garganta.

|.-Preparar la unidad de recuperacion del paciente.

FUNDAMENTACION:

Es disponer de recursos fisicos y humanos que existan en el hospital, ya que esto aumenta
los estandares de calidad en la atencidn al paciente recién egresado de la cirugia.

2.-Recibir al paciente con el expediente clinico correcto.
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FUNDAMENTACION:

La realizacion del equipo de salud influye en el paciente, el tener los conocimientos fiscos
sobre el estado en el que es recibido el paciente (técnica, duracion, farmacos administrados,
anestesia utilizada. cuenta con drenaje, aposito etc) contribuye a la realizacion de plan de
cuidados para el paciente posquirurgico. La valoracion se enfoca en las vias respiratorios, la
circulacion, el metabolismo, la anestesia y en general el aspecto fisico que presenta el
paciente.

3.-Colocar y proteger al paciente en la posicion indicada o requerida.
FUNDAMENTACION:

La posiciéon del paciente se determina a partir de dos factores los cuales son anestesia
inducida y el tipo de cirugia que fue realizado, asi que el cambio de posicion favorece la
respiracion y la circulacion e la sangre en el cuerpo.

El manipular incorrectamente al paciente que manifiesta inquietud o estado apatico puede
generar trastornos emocionales, respiratorios y gastrointestinales primordialmente.

4.-Mantener vias respiratorias permeables.

FUNDAMENTACION:

El reflejo faringeo como laringeo al ser recuperados fomenta el control de la lengua, tos y
deglucion. El que el paciente participe en un a oxigenacion adecuad ayuda a que mantenga un
buen intercambio gaseoso y genera la aceleracion de la expulsion del anestésico.

5.-Conectar y mantener el funcionamiento de los equipos de drenaje, succion etc.
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FUNDAMENTACION:

El mantener la instalacion de aparatos en el paciente genera un buen control y cubrimiento
de las necesidades fisiologicas del mismo.

6.-Control y registro de los signos vitales.
FUNDAMENTACION:

La anestesia y la pérdida de los liquidos en el paciente contribuyen en la alteracién de los
signos vitales. La movilizacion, estimulacion tusigena y respiratoria esta Ultima favorece el
buen intercambio gaseoso, reducen el nivel de dolor y por consecuencia la disminucion de las
complicaciones posoperatorias.

7.-Participar en la administracion de liquidos parenterales y terapéuticos de restitucion.
FUNDAMENTACION:

La restitucion la pérdida hidroelectrolitica se basa en estado clinico, peso, el equilibrio
hidroelectrolitico, hematocrito y quimica sanguinea primordialmente. La mayoria de los
pacientes requiere de soluciones isotonicas para la satisfaccion de necesidades
hidroelectroliticas, un equilibrio electrolitico adecuado resulta de los correctos
registros ingeridos y eliminados, asi como el peso corporal.

8.-Tranqulizar al paciente.
FUNDAMENTACION:

La tranquilidad del paciente va a depender del nulo dolor, las complicaciones después de
la cirugia, la posicion que adopte y el aseo personal. El tono de la voz y la informacion sobre
su ubicacion y su estado al paciente y al familiar lo mantienen tranquilo. La sensacion de
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dolor es por percepciones o reacciones psicolégicas, por ejemplo son factores culturales,
estado emocional entre otros los que influyen sobre la situacion del paciente.

9.-Deteccidon de manifestaciones clinicas.
FUNDAMENTACION:
10.-Enviar al paciente al servicio correspondiente.

FUNDAMENTACION:

La recuperacioén y el control de los signos vitales, delimitan el periodo después de la cirugia,
haciendo énfasis en el inmediato.

| I.-Registrar los procedimientos realizados, estado del paciente y problemas presentados.

FUNDAMENTACION:

Todo esto para llevar un control e identificar las situaciones que puede correr peligro el
paciente.

BIBLIOGRAFIA:

http://hannyibarra.blogspot.com/2012/03/periodo-postoperatorio.html
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4.10. Cuidados de enfermeria en las urgencias de ORL.

|.-Continuar con acciones mencionadas en el periodo inmediato, Yy Vvigilando
constantemente la herida y practicar la curacién de la misma.

2.-Ayudar a la ambulacién del paciente.

FUNDAMENTACION:

La ambulacion temprana evita complicaciones futuras. La aplicacion de la mecanica corporal
influye en el adecuando funcionamiento gastrointestinal y la correcta circulacion de la sangre.

3.-Participar o colaborar en la dietoterapia.
FUNDAMENTACION:

La dieta prescrita depende del tipo de cirugia practicada y de las necesidades que tenga el
paciente. Todo para el restablecimiento de la peristalsis intestinal.

4.-Atencion a la diuresis.

FUNDAMENTACION:

La supresion urinaria después de la cirugia es consecuencia del estrés causado por la
intervencion quirurgica, la posicion y la la presencia de espasmo en el meato urinario.

5.-Atencidn a las complicaciones.

____________________________________________________________________________________________________________|
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FUNDAMENTACION:

Pueden ser menores (nauseas, vomito, distencion abdominal etc.) o mayores (disminucion
del retorno venoso, embolia etc.). La presencia de complicaciones involucra de tal forma al
paciente que prolonga su estancia.

6.- Enviar al paciente al servicio correspondiente.

FUNDAMENTACION:

La recuperacién y el control de los signos vitales, delimitan el periodo después de la cirugia,
haciendo énfasis en el inmediato.

7.-Instruir al paciente y al familiar sobre indicaciones especificas segun el tipo de intervencion,
cuidados generales y el proceso de cicatrizacion.

FUNDAMENTACION:

Es necesario seguir con los mismos cuidados hacia el paciente y con los cuidados generales
ya que de esta forma se pueden identificar posibles problemas que puedan implicar el estado
de salud del paciente.

La atencién de urgencia y emergencia supone un ejercicio dinamico de toma de decisiones;
asi, la valoracion y cuidados enfermeros han de responder a una secuencia de prioridades
que garantice la satisfaccion de las necesidades del paciente, tanto bioldgicas como
psicolégicas y sociales, prestando una atencién integral y holistica.

El concepto de Soporte Vital incluye la atencion integral del paciente critico respondiendo
eficaz y eficientemente a su emergencia vital. La disponibilidad de mayores o menores
recursos asistenciales, asi como el nivel de formacion y competencias, determinaran las
posibilidades de administrar unos cuidados avanzados al paciente adulto y pediatrico. Esta
asistencia se basa en protocolos internacionales consensuados en comités de expertos para
facilitar el trabajo en equipo, la toma de decisiones y la terapéutica basada en la evidencia
cientifica aumentando asi la eficacia de la misma y disminuyendo la variabilidad de la practica
en los momentos criticos.
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La atencion de emergencia se acompana de diferentes procedimientos de apoyo al
diagnostico y terapéutica. Las pruebas complementarias, objeto del capitulo 9, son una fuente
importante de datos que seran tenidos en cuenta en la valoracion del paciente y la
monitorizacion de su situacion clinica, tanto en el contexto extrahospitalario como
hospitalario. Igualmente, la Enfermeria de Emergencias se sirve de mdltiples procedimientos
técnicos, en los cuales es preciso contar con un correcto conocimiento de sus caracteristicas
y oportunidades y de las habilidades y destrezas adecuadas.

BIBLIOGRAFIA:

http://www.codem.es/Adjuntos/ CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/9e8140e2-cec?-
4df7-8af9-8843320f05ea/8c06b7e5-ca29-40c6-ab63-f84959a87362/cb |1 8e862-974d-4faf-8093-
66eae984e3da/TRABA|JO CONGRESO GRAFICA AJUSTADA.pdf
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