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Prefacio a la primera
edicion

La Enfermeria Universitaria en Cuba ha tenido que afrontar grandes de-
safios desde su creacion en el afio 1976, al iniciarse sin otro antecedente
nacional que la Enfermeria Técnica, ya no suficiente para abarcar los
continuos cambios ascendentes de esta profesion.

Estos cambios incluian la necesidad de un apoyo material consistente
en una bibliografia que ayudara a los profesores a enfrentar el reto que
significaba para ellos, impartir las nuevas asignaturas de Enfermeria
Universitaria. Asi comenzaron a surgir algunos textos, primero confe-
rencias mimeografiadas y luego libros confeccionados por colectivos de
autores, que apoyaran la docencia de la incipiente carrera de Licenciatu-
ra en Enfermeria que por primera vez introdujo en las aulas la ensefianza
de los Procesos de Enfermeria 'y Solucion de Problemas, los cuales signi-
ficaron un nuevo método para la aplicacion de la atencion de enfermeria a
personas sanas o enfermas y de forma integral a nifios, mujeres, adultos
y ancianos en el area de salud o en las unidades hospitalarias.

Surge otro reto: escribir un texto que apoyara a estudiantes y profe-
sores, porque la escasa bibliografia existente era en inglés y de dificil
acceso, de ahi que surgieran primero conferencias mimeografiadas y
en 1982 aparece el primer texto basico con el nombre de Temas de
Enfermeria General para Estudiantes de la Licenciatura en Enferme-
ria, escrito por un colectivo de profesoras de la Facultad de Ciencias
Médicas N° 1 del Instituto Superior de Ciencias Médicas de La Haba-
na (ISCM-H) y editado por el Ministerio de Salud Publica en su Co-
leccion de Estudiante.
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Prefacio

La docencia de Enfermeria Superior no se mantuvo estatica sino que
enfrentd la impartision de un Plan de Estudio Regular por Encuentros
para Trabajadores (CPT), iniciado en el Curso 1980-1981, el cual nece-
sariamente implicé la confeccidn de nuevas bibliografias. Para ello se
realizaron diferentes libros y guias de estudios en apoyo a este tipo de
ensefianza por encuentros, asi nuestro colectivo se dio a la tarea de ela-
borar el texto y las guias para el estudio de las asignaturas de Enfermeria
General 1y 11, asi como el Manual de Enfermeria General 1y 11, publi-
cados en 1990 por la Editorial Pueblo y Educacion.

Con la aparicion del nuevo Plan de Estudio para estudiantes de 12
grados 0 mas, y al elaborarse un nuevo proceso gque llamamos Proceso
de Atencion de Enfermeria, se editaron nuevos folletos y nuevos libros
de Enfermeria General ll1 a la VIII que completaban todas las enferme-
rias impartidas hasta ese momento y se hicieron nuevas ediciones del
Manual de Enfermeria l y I1.

Con las nuevas transformaciones en la Ensefianza Superior y en sus
planes de estudios y los avances cientificotécnicos, se ha impuesto otro
reto a la profesién con un nuevo modelo pedagdégico que hace que el pro-
fesor se convierta en facilitador para el aprendizaje de los estudiantes.

En las asignaturas Enfermeria Médico-Quirargica y Comunitaria l y 11
se ha comenzado por ofrecer una seleccion de temas que deben servir
de material de consulta obligada para los estudiantes y profesores, con
ayuda de guias de estudios que son confeccionadas por el propio pro-
fesor y que facilitan en mucho la docencia y aprendizaje de estas asig-
naturas.

El libro se ha dividido en tres partes para facilitar su uso y transporta-
cion, de manera que se convierta en un comparfiero inseparable, tanto
para el estudiante como para el profesor.

La division se realizd de forma arbitraria para aprovechar espacios y
reducir el nimero de paginas, por ello se presentan temas médicos y
quirdrgicos en cada una de las partes. En la primera tenemos en el capi-
tulo 1, amodo de introduccion a la asignatura, la historia de la enferme-
riamédicay quirargica, y en el capitulo 2, los aspectos éticos y bioéticos
de los profesionales en relacién con las afecciones médicas y quirdrgi-
cas; después continda con los capitulos de: atencion de enfermeria a
pacientes con afecciones de los sistemas cardiovascular y digestivo, aten-
cion en las heridas y quemaduras, y en el balance hidroelectrolitico, y
equilibrio &cido-basico.

Vil
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Temas de enfermeria médico-quirudrgica

Los capitulos entre si no siguen un mismo esquema para que los estu-
diantes sean capaces de buscar en ellos los elementos necesarios para
responder las guias de estudios orientadas por sus profesores o que ellos
tomen sus propias decisiones.

Con este texto pretendemaos resolver, en parte, las necesidades de apren-
dizaje de los estudiantes de este nuevo plan por encuentros, pero que a
su vez puede servir de material de consulta para otros profesores y de
apoyo para la preparacidn de las clases encuentros de los facilitadores de
estas dos asignaturas.

El colectivo de autores es amplio e incluye profesores de otras pro-
vincias, todos relacionados con estas especialidades, tanto en la teoria
como en la préctica y de manera explicita o implicita estan involucrados
todos los de las asignaturas.

Los autores agradecen a todas las personas que de una forma u otra
han participado directa o indirectamente en la elaboracion de este libro
por su ayuda y estimulos para realizarlo, especialmente al Dr. Augusto
Hernandez, la Dra. Giselda Peraza y demas compafieros del Centro de
Informacion, ala Lic. Damiana Martin, Virgilia Salcines, Maria Pacheco
y demas compafieros del Centro Editorial por su paciencia y amabilidad
con los autores, a los representantes del Ministerio de Salud Publica,
incluyendo al Viceministro de docencia Dr. Francisco Duran y la MSc.
Lic. Magdalena Zubizarreta, al Dr. Simon Sierray demas integrantes del
Departamento de Literatura docente de Vicerrectoria del ISCM-H que
de una forma u otra nos animaron para lograr esta publicacién y, aunque
la dejamos para el final con toda intencion, a la Lic. Nilda Bello Fernandez
y demas profesores de la Vicerrectoria de Desarrollo que han contribui-
do para que este libro sea publicado.

Lic. Maria Casanta Fenton Tait
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Capitulo 1

Historia
de la enfermeria
medico-quirdrgica

Lic. Maria del Carmen Amaro Cano

Introduccion

Cuando Florence Nightingale publicaba, en 1859, su obra tetrica acer-
ca de la enfermeria profesional, sefialaba que esas Notas de Enferme-
ria (Nightingale, F., 1969), como tituld su publicacion, no habian sido es-
critas solo como un manual para ensefiar a las enfermeras a prodigar
cuidados, sino para asistir a millones de mujeres, que tenian a su cargo la
salud de sus familias, “a pensar como prodigarles cuidados”.

Esta aclaracion resultaba casi innecesaria puesto que después de las
Cruzadas, en plena Edad Media, la contribucion de los hombres a la
enfermeria, debido a su participacion en las Ordenes Militares, practica-
mente habia desaparecido, quedando solo los casos de monjes que, des-
de el medioevo, ejercian estas funciones.

En la Edad Moderna el cuidado de los enfermos descansaba en las
mujeres de la familia, o viudas o solteras sin dote que realizaban estas
labores por caridad; aunque el papel protagénico lo desempefaron las
monjas catélicas y las diaconisas de algunas iglesias reformadas.

La Inglaterra anglicana no contaba con ellas y el cuidado de los enfer-
mos estaba asignado a mujeres pertenecientes a las clases mas despo-
seidas de la sociedad, muchas de ellas de baja catadura moral, razon por
la cual adquiere gran relevancia la contribucion de Florence Nightingale,
dama de la alta burguesia inglesa, al gestar el surgimiento de la enferme-
ria moderna.
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Es justamente ella quien, en sus Notas de Enfermeria, decia mas
adelante: “Todos los resultados de unos buenos cuidados de enfermeria
pueden ser negativizados por un defecto, por no conocer como lograr
que lo que se hace cuando una esta alli, se haga cuando una no esté”
(Nightingale, F., 1969) y en este sefialamiento puede reconocerse el prin-
cipio de la idea del Plan de Cuidados en Enfermeria.

La propia definicion de enfermeria ha cambiado en el transcurso del
tiempo, especialmente desde 1858, en que la fundadora de la profesion
definia su objetivo principal como “...poner al paciente en las mejores
condiciones para que la naturaleza actte sobre €l...” (Smeltzer, S. C.,
1996), los actuales expertos en este campo la han definido como un arte
y una ciencia.

Este capitulo se propone enfatizar en las caracteristicas de la enfer-
meria médico-quirdrgica, su objeto de estudio y su campo de actuacion.
La importancia del tema, en un libro como el que ocupara la atencion de
los estudiantes, docentes y profesionales, resulta tan evidente, que solo
se hard referencia a ella en el propio desarrollo de la exposicion.

El objetivo general de este capitulo es contribuir a la comprension de
las nuevas funciones de la enfermera en la atencion de enfermeria mé-
dico-quirdrgica, dando a conocer el camino emprendido desde el surgi-
miento de la enfermeria como profesion hasta nuestros dias y, a traves
de ese andlisis, avizorar el futuro.

Para la preparacion de este tema se realiz6 una revision bibliogréfica,
aunque no exhaustiva, y se realizé un estudio analitico de tipo longitudinal
y de corte retrospectivo, muy utilizado en la ciencia histdrica, y bien
conocido por los profesionales de la salud ya que es el mismo que se usa
en la confeccion de la historia clinica.

Observacion de la enfermera

El comentario de mayor importancia hecho por la fundadora de la enfer-
meria profesional esta en el llamado a una buena observacion del enfer-
mo por parte de la enfermera, y asi expresaba: “La leccidn préctica mas
importante que puede darseles a las enfermeras es ensefiarles qué ob-
servar, como observar, qué sintomas indican progreso en el curso de la
enfermedad, cuéles el reverso, cuales son importantes, cuéles no lo son,
cudl es la evidencia de un cuidado de enfermeria negligente y qué tipo de
negligencia” y afadia: “Pero si usted no puede obtener el habito de la
observacion, por una via u otra, seria mejor que dejara la enfermeria,
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para la cual no ha sido llamada, por muy bondadosa y sensible que usted
sea” (Nightingale, F., 1969).

Fave Mc Cain, en 1965, sefialaba que la capacidad de observar inte-
ligente y sisteméaticamente es un elemento bésico de la practica de la
enfermeria. En este sentido apuntaba que “las observaciones inteligen-
tes se basan en conocimientos de las ciencias bioldgicas, fisicas y socia-
les: factores importantes en relacion con el aspecto del paciente, su con-
ducta y el medio que lo rodea”. Y mas adelante decia: “Para que exista
capacidad de observacion es necesario conocer los aspectos normales,
poder identificar y descubrir las anomalias y tener la habilidad de evaluar
laimportancia de estos trastornos en relacion con el estado del paciente”
(Amaro Cano, Maria Del C).

Otro aspecto en verdad (til e interesante, contemplado entre los con-
sejos de Florence Nightingale a las enfermeras, esta relacionado con
la ubicacion del paciente en el papel protagonico del proceso salud-en-
fermedad. En este sentido advertia: “Yo he estado a menudo sorprendi-
da por la conducta de amigos o doctores que sostienen una larga conver-
sacion sobre el estado del enfermo en su propia habitacién o pasando
cerca de ella, y el paciente sabe que estan hablando de él; pero nadie se
dirige directamente a él para decirle la verdad acerca de su enfermedad,
aun cuando €l esta verdaderamente ansioso por conocer su verdadero
estado” (Nightingale, F., 1969).

Una autora brasilefia, Maria Tereza Leopardo (Leopardi, Maria
Tereza, 1994) llama la atencion sobre la nueva expectativa que se ha
venido formando, durante las Ultimas décadas de este siglo, para superar
la idea tradicional del cuidado de la salud, esa préctica que posee una
fase mitica y otra fase que expresa su sociabilidad e historicidad. En esta
nueva expectativa, para superar esa fase mitica—sefiala la misma auto-
ra— tuvo que emerger un profesionalismo legitimado en la esfera aca-
démica de modo que la enfermera pudiera ir asimilando nuevas atribu-
ciones y funciones, a contrapelo de suspicacias, recelos e incomprensiones
de otros profesionales, especialmente médicos, que veian con una mez-
cla de temor y subestimacion un presente en enfermeria que, a su juicio,
negaba sus tradicionales funciones e intentaba usurpar otras.

Asi, reconoce tres momentos en el conjunto de las articulaciones his-
torico-sociales que se evidencian como rupturas, si no epistemolégicas,
al menos como reordenamiento de las actividades de enfermeria:

1. Un primer momento perteneciente a las religiosas enfermeras de
los hospitales, que practicamente diluye un saber diferenciado del
saber médico, acumulado en los monasterios.
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2. Un segundo momento de reestructuracion de los hospitales, con
otras caracteristicas, a partir de la ascendencia politica del saber
médico, que se constituye en el sistema de control sanitario y una
absorcién de la mano de obra descalificada para hacer tareas de
enfermeria, vinculadas especialmente al confort, la higiene, el tra-
tamiento de heridas y administracion de medicamentos prescritos
por el médico.

3. Un tercer momento en que se produce la reelaboracion de la profe-
sion, gracias a la contribucion de Florence Nightingale —que res-
pondia obviamente a las necesidades de aquél especifico momento
historico— y que se caracteriz6 por sumar a la tradicional préactica
de los cuidados, un trabajo de organizacion del espacio de curacion.

Funcién integradora de la enfermeria médico-quirirgica

En la actualidad se escuchan con frecuencia expresiones de insatisfaccion
de las enfermeras, en especial de las méas recientes egresadas de nuestras
universidades médicas, relacionadas con la distancia existente entre su
formacion académica, las atribuciones ideales y la realidad de la préctica.

Las enfermeras declaran que su asistencia a la persona, sana o enfer-
ma, deberia ser global, considerando los aspectos biopsicosociales, aun-
gue muchas reconocen que ello podria entrar en conflicto con otros pro-
fesionales, principalmente médicos, que tienen una vision aparentemente
mas parcial de la asistencia y que conservan la tendencia de hacer par-
ticiones de la persona en érganos enfermos, repartiéndoselos entre las
distintas especialidades.

Pero el paciente no puede dividirse en porciones, tal como sugirierael
rey Salomoén para dirimir el litigio entre las dos supuestas madres del
nifio en conflicto. Y dentro de la medicina le ha correspondido a la clinica
la funcion integradora. Es quiza por ello que la enfermera, en sentido
general, reconozca en la enfermeria médico-quirdrgica su proximidad al
enfoque de su propia profesion, identificandose con su objeto de estudio
y su método de actuacion y toma de ella ejemplo para aplicar, en su
esfera concreta, aquellos elementos que le pueden resultar Gtiles para
perfeccionar su propio método profesional.

Desde Florence Nightingale, creadora del primer modelo teérico de
enfermeria —quien creia que la funcion de las enfermeras debia consis-
tir en seguir las 6rdenes e instrucciones de los médicos y no tomar deci-
siones independientes— las enfermeras han sido vistas tradicionalmente
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como subordinadas de los médicos, incluso en el caso de cuidados basi-
cos de enfermeria, en los cuales aquellos profesionales han carecido por
completo de experiencia.

Nuevos conceptos de enfermeria y su repercusion
en la practica médico-quirurgica

Desde mediados de los afios 50, varias tedricas de la enfermeria habian
comenzado a formular sus consideraciones acerca del método de actua-
cion profesional de las enfermeras: el Proceso de Atencion de Enfer-
meria (PAE), el que fue realmente considerado un proceso, por primera
vez, por Lidia E. Hall, enfermera norteamericana, en 1955. Otras en-
fermeras, que se desempefiaban en el campo de la docencia en distintas
instituciones de gran prestigio, también comenzaron a trabajar los aspec-
tos teoricos de la enfermeria, incluyendo su definicion y las considera-
ciones acerca de dicho proceso. Entre las mas destacadas de la década
de los 50 se encuentran también Dorothea Orem (1958), con su defini-
cion y la teoria del déficit del autocuidado; Hildegard E. Peplau, con
sus aportes a la enfermeria en general y muy en particular a la psiquiatri-
ca, centrod su atencion en las relaciones interpersonales en enfermeria, y
Faye Glenn Abdellah, quien defini6 21 problemas clasicos de enferme-
ria para el diagnostico de enfermeria, término que se utiliz6 por primera
vez en 1950 (lyer, Taptich and Bemocchi, 1989).

En 1959, en la reunidn del Burd Ejecutivo del Concilio Internacional
de Enfermeras (CIE), celebrada en Helsinki, Finlandia, se aprobé para
su publicacion la famosa obra de la enfermera norteamericana Virginia
Henderson, Principios basicos de enfermeria.

La década de los afios 60 es muy rica en trabajos tedricos de esta
especialidad. Entre las autoras mas destacadas se encuentran: Myra
Estrin Levine, quien sin intenciones de redefinir la enfermeria o elaborar
ninguna teoria, aporté el enfoque holistico; Martha E. Rogers, conside-
rada como una de las mas creativas, centra su atencién en sus reflexio-
nes acerca de los seres humanos unitarios; Betty Neuman, elabord un
modelo de sistemas para los servicios de salud mental; Nancy Roper,
trabajé sobre los principios en los cuales descansa la enfermeria y las
actividades vitales; Joyce Travelbee, enfatiz6 en que la enfermeria de-
bia basarse en las relaciones persona a persona; Kathryn E. Barnard,
activa investigadora sobre los cuidados a nifios discapacitados, disefié un
modelo para evaluar la salud de los nifios; Dorothy E. Jonson, disefié un
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modelo de sistema conductual; sor Callista Roy, enfoca su atencién en
la identidad del hombre y su entorno y su capacidad de adaptacion;
Madeleine Leininger, elabor0 la teoria de los cuidados transculturales;
Imogene King, ha elaborado su modelo a partir del reconocimiento de la
existencia de tres sistemas: el personal, el interpersonal y el social;
Margaret A. Newman ha trabajado sobre la teoria del desarrollo en en-
fermeria, e Ida Jean Orlando (Pelletier), formulé la teoria de la res-
puesta profesional en la relacion reciproca enfermera-paciente.

La década de los afios 70 conto con el aporte continuo de estas estudio-
sas de las teorias y modelos de enfermeria. A ellas se sumarian otras tales
como: Jean Watson, con su magnifico libro titulado Enfermeria: la filo-
sofia y la ciencia del cuidado, quien concentro su interés en los proble-
mas de la atencidn sanitaria, con un enfoque social; Patricia Benner, con
su teoria fenomenoldgica acerca de los cuidados de enfermeria; Joan
Riel-Sisca, con sus trabajos sobre interaccionismo simbolico; Ramona T.
Mercer, con su estudio acerca del rol maternal de la enfermera; Joyce J.
Fitzpatrick, con su modelo de la perspectiva vital, quien ha escrito, ade-
mas, acerca del envejecimiento y el suicidio, y Nola Pender, quien a partir
de su estudio de como las personas toman las decisiones sobre su propia
salud ha elaborado un modelo de promocion de salud.

En 1972 se cre6 la Fundacion Christianne Reiman, gracias al gene-
roso legado de esta enfermera danesa, quien fuera la primera secretaria
asalariada del CIE. Esta Fundacién otorga un premio cada cuatro afios a
la enfermera o al grupo de enfermeras que hagan una contribucion so-
bresaliente a la profesion. La primera ganadora de este premio, que se
otorg0 en 1985, fue la inmensamente popular Virginia Henderson.

En 1977, esta conocida enfermera, en la reedicién de su libro Prin-
cipios basicos de enfermeria, le incluy6 su ya bien conocida defini-
cion de enfermeria: “...1a asistencia al individuo enfermo o sano en la
ejecucion de aquellas actividades que favorecen su salud o la recupe-
racion de la misma (...) tareas que él podria resolver sin ayuda si tuvie-
ra las energias, fuerza de voluntad y conocimientos necesarios”
(Marriner Tomey, A., 2000).

Son quizas lyer, Taptich y Bemocchi (1989), quienes mejor han defi-
nido a la enfermeria actual, al decir que “la enfermeria es a la vez una
ciencia y un arte, tiene su propio cuerpo de conocimientos con base
cientifica, centrado en la salud y bienestar del enfermo. La enfermeria
se preocupa de los aspectos psicoldgicos, espirituales, sociales y fisicos
de la persona, sin limitarse al estado de salud que diagnostica el médico;

6


http://medicomoderno.blogspot.com

Historia de la enfermeria médico-quirdrgica

en otras palabras, la atencidn se centra en las respuestas de la persona,
como un todo, al relacionarse con el entorno...” (lyer, Taptich and
Bemocchi, 1989). Segln estas mismas autoras, el PAE es un plantea-
miento para resolver problemas, basado en una reflexion que exige unas
capacidades cognoscitivas, técnicas e interpersonales, cuyo fin es cubrir
las necesidades biopsicosociales y espirituales del paciente y su familia.

Las necesidades humanas bésicas fueron descritas en 1970 por
Abraham Maslow (Leddy, S., 1989) psicologo humanista, quien estable-
cid su correspondiente jerarquia:

1. Necesidades fisioldgicas.

2. Necesidades de proteccion y seguridad.
3. Necesidades de amor y de sentimientos.
4. Necesidades de pertenencia.

5. Necesidades de estima.

6. Necesidades de autorrealizacion.

Esta clasificacion, perfeccionada por Kalish (Dugas, B., 1989), detalla
los elementos que pertenecen a cada una de las necesidades:

1. Fisioldgicas: agua, alimento, aire, eliminacion, reposo, suefio, con-
servacion de la temperatura y evitacion del dolor.

2. De proteccién y seguridad: abrigo y proteccién contra factores da-
finos del medio; y seguridad ante peligros reales e imaginarios (me-
dio familiar, hospitalario, social).

3. De amor y pertenencia: personas cercanas, tanto familiares como
amistades, incluyendo comparieros de trabajo o de organizaciones
politicas y de masas o credos religiosos.

4. De estima: sentirse valiosos como ser humano (dignidad).

5. Autorrealizacion: alcanzar ambiciones en la vida; y necesidades de
conocimientos y de tipo estético.

Es justamente esta clasificacion de Maslow, perfeccionada por Kalish,
la que utilizan las enfermeras para elaborar su Plan de Cuidados en la
etapa de intervencion del PAE una vez que se han establecido los diag-
nosticos de enfermeria correspondientes a la alteracién real o potencial
de los patrones funcionales del paciente (Dugas, B., 1989).

En la primera etapa del PAE, valoracion, la enfermera va a la bus-
gueda de los datos que pueden resultarle de interés para establecer su
diagndstico. En el proceso de la entrevista al paciente, el exdmen fisicoy
el andlisis de la informacidn aportada por la Historia Clinica, el verdade-
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ro enfoque de enfermeria se establece cuando se relacionan los datos
encontrados con el grado de posible alteracion de las funciones:

[

. Estado social.

. Estado mental.

. Estado emocional.

. Estado temperatura corporal.
. Estado respiratorio.

. Estado circulatorio.

. Estado nutricional.

. Estado eliminacion.

. Estado reproductivo.

. Grado de reposo y comodidad.
. Estado de la piel y apéndices.
. Percepcion sensitiva.

13. Capacidad motora.
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Y es con este método cientifico de actuacion profesional que la enfer-
mera de hoy enfrenta la enfermeria médico-quirdrgica. La enfermera
gue ha ampliado sus conocimientos y habilidades en una rama particular,
entre las que se encuentra en mayor rango la enfermeria médico-quirur-
gica, es reconocida hoy como especialista en enfermeria clinica.

El término fue creado por Frances Reiter en los primeros afios de la
década de los 40 para describir a la enfermera que ha adquirido un alto
nivel de capacidad en la practica de la profesion, es decir, en la funcion
de proporcionar cuidados directos a los pacientes (Smith-Germain, 1984).

Especialista en enfermeria clinica

La profesion de enfermeria se ha ido adaptando a satisfacer las necesi-
dades y expectativas cambiantes en los diferentes servicios asistenciales,
en los tres niveles de atencion. Ello puede constatarse en las ampliacio-
nes de las funciones de este profesional. La propia especializacion tam-
bién ha evolucionado dentro de esta ampliacion de funciones. Con esta
ampliacion de funciones y la educacion avanzada que reciben en dife-
rentes especialidades, han surgido diversos titulos que especifican estas
funciones. Uno de ellos es el de especialista en enfermeria clinica.

Si bien la especialista en enfermeria clinica no necesariamente re-
quiere de un grado académico —pues muchas enfermeras han logrado
esa excelencia en la capacidad clinica a través de la experiencia acu-
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mulada a lo largo de afios de trabajo junto a médicos clinicos de gran
competenciay desempefio profesional—, en los ultimos afios se ha dado
gran impulso a este tipo de funciones creando programas universitarios
al nivel de maestria para la preparacion en la especialidad clinica. Las
enfermeras son preparadas asi para la préctica de un area determinada
de los cuidados y definen su funcidn segln cuatro componentes princi-
pales: la préctica clinica, la educacion, la consulta y la investigacion
(Smeltzer, S. C., 1996).

Hasta ahora la enfermeria clinica se ha enfrentado, fundamentalmen-
te, al trabajo diario en una sala hospitalaria, en la que tiene a su cuidado
un grupo de pacientes de larga estadia, que a menudo son descuidados
por la llegada de otros en estado mas critico. El cuidado de los pacientes
de larga estadia demanda la necesidad de realizar con abnegacion el
cuidado de cada dia, aunque no haya una rapida mejoria.

Por otra parte, la relacion que mantiene la enfermera con estos pa-
cientes es muy importante porque muchos de ellos tienen pocos vinculos
con sus familias y amigos. Al faltar este tipo de relaciones, en verdad
necesarias para el enfermo, lo que le proporciona la enfermera al saber
escucharlo y al demostrarle preocupacion por su bienestar, adquiere gran
connotacion.

Las enfermeras poseen conocimientos y practica que ayudan a los
pacientes a recuperarse; sin embargo, la familia del paciente puede ha-
cer grandes contribuciones a su mas rapido restablecimiento, por lo que
la enfermera deberia aprender a sacar partido de lo que la familia podria
hacer por el paciente en lugar de excluirla (Gillis, C., 1983).

Recientes estudios muestran que el foco de la accion de la enfermera
se basa de manera especial en la educacion y la consulta: educacién y
consejo de los pacientes y familiares; y educacion, consejo y consultas
con el equipo de enfermeria.

En la actualidad, la fuerte corriente biologicista que afecta a la medi-
cina y a los médicos, con la invasion tecnoldgica en el campo de las
ciencias médicas, pudiera ser combatida en cierta medida si el equipo de
salud que interactla con el paciente y su familia no se comportara sim-
plemente como un equipo multidisciplinario, sino que accionara en reali-
dad a escala interdisciplinaria.

Asi, la medicina podria ganar, enriqueciendo sus enfoques con los de
las otras ciencias aplicadas por el equipo multidisciplinario, tales como la
enfermeria, la psicologia, la sociologia, la antropologia social y la filo-
sofia. La primera, porque perteneciendo al campo de las ciencias
biomédicas se ha salido de su férula a partir del propio objeto de estudio
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de su ciencia particular; y las otras tres porque forman parte del sistema
de conocimientos sobre el pensamiento y la sociedad, que constituyen
también ciencia.

La filosofia, por su parte, tiene una importante funcién, no solo
metodoldgica y epistemoldgica sino también axiolégica, en el proceso de
humanizacién de la medicina. De esta forma, la clinica alcanzaria la ver-
dadera cualidad cientifica, pues no puede haber ciencia sin humanismo.

La ciencia la hacen los hombres, impelidos por necesidades surgidas
en el propio proceso de produccidn y reproduccion de su vida material y
espiritual, y ese sistema de conocimientos se organiza y aplica para pro-
piciar bien a otros hombres; pero éstos no son solo objeto de la ciencia,
sino también sujetos que tienen una vida espiritual, con sentimientos, te-
mores y creencias que matizan sus dolencias y sufrimientos.

Estos hombres son afectados por el ecosistema y por el sistema
socioecondémico en que viven. Ellos son, en suma, los seres biopsi-
cosociales que, a escala tedrica discursiva, casi todos aseguran aceptar
como tales. De lo que se trata en la clinica es que, tanto el médico como
la enfermera recuerden estos conceptos cuando se encuentran junto a la
cama del paciente que atienden, o frente a €l en una consulta, y actten
en consecuencia.

Esta nueva actitud, en el caso de las enfermeras, estaria marcando la
nueva imagen de la enfermera en la clinica, imagen que habria que cons-
truir a partir de un nuevo paradigma. También en este caso la ayuda que
podrian prestar los filésofos es incuestionable.

En la préctica actual se estd conviviendo con filésofos que ayudan a
reflexionar, a través de la realizacion de discusiones sobre Filosofia y
Salud, tanto en el pregrado como en el posgrado de las ciencias médicas.
Especial atencion se esté prestando, en esta disciplina y en las activida-
des que realizan las Catedras de Bioética, a las cuestiones ligadas a la
viday a la muerte, al dolor, a la curacion, a la subjetividad del enfermo, a
la objetividad de la ciencia, entre otros temas de interés.

Todo ello permitiria una aproximaciéon mas intensa a los conocimien-
tos y précticas, en todos los &mbitos donde se manifieste el pensar una
nueva realidad y el deseo de contribuir a su materializacion, beneficiando
asi a la parte de la humanidad de cuya salud se es responsable.

Enfermera clinica y su responsabilidad moral

Los cambios y ampliaciones de las funciones de la enfermera han influi-
do en los problemas morales relacionados con la profesion. Toda vez que
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hasta muy reciente las enfermeras se habian visto solo como funciona-
rias dependientes, Unica y exclusivamente actuando bajo la direccion y
supervision del médico, sus responsabilidades morales profesionales es-
taban limitadas a si habian cumplido o no, las indicaciones médicas.

Pero la enfermera contemporanea ha sumado otras funciones, ade-
mas de las dependientes de las 6rdenes medicas, y ello esta relacionado
con el desarrollo cientifico técnico actual, que ha impuesto la necesidad
de la multidisciplina; pero sobre todo, de la interdisciplina.

No obstante el avance tedrico y funcional que significé el reconoci-
miento de la existencia de las funciones interdependientes de la enfer-
mera, lo que en realidad ha elevado el rango de esa profesion ha sido la
aceptacion de las funciones independientes, es decir, actividades que
estan dentro del &mbito del diagndstico y atencion de enfermeria y que
no requieren 6rdenes médicas.

Pero quiza el hecho mas sobresaliente es la situacién privilegiada de la
enfermera en el equipo multidisciplinario que actla en la atencion pri-
maria de salud, dado su dominio del enfoque sociopsicobiolégico del
proceso salud-enfermedad.

Estas nuevas funciones, que se evidencian en la aplicacion del método
cientifico, en especial en las etapas de valoracion e intervencion, pro-
pician una apreciacion diferente sobre estas profesionales, histéricamente
subalternas.

En este sentido, también la aparicion de los servicios de cuidados inten-
sivos ha obligado al entrenamiento de enfermeras especializadas en algu-
nas técnicas y procedimientos que, por tradicion, hacian los médicos.

Otro hecho importante, que tendra gran repercusién en el mafiana de
la clinica de enfermeria, esta relacionado con los cambios ocurridos en la
distribucién etérea de la poblacién —al incrementarse la esperanza de
vida al nacer— lo que ha traido como resultado que hoy exista una ma-
yor cantidad de personas que estan mas necesitadas de satisfacer sus
necesidades fisicas, psicologicas y sociales, es decir, que son mas
tributarias de cuidados de enfermeria, que de recibir tratamiento médico.

Consideraciones finales

— La enfermeria clinica surgi6 con el inicio mismo de la profesion,
marcada con el concepto que de ellatenia la propia fundadora de la
enfermeria moderna, es decir, basada en la observacion y en la
actuacion exclusivamente dependiente de las 6rdenes médicas. En
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ella se ha destacado el campo de la enfermeria médico-quirdrgica.

— El presente de la enfermeria clinica es, de una parte, la resultante
de la experiencia acumulada a escala profesional, y de otra, la in-
corporacion de una nueva definicion, de caracter conceptual,
del ejercicio profesional, propiciada por el sistema de conocimien-
tos que abarca teoria y método propios, que permite la definicion
del campo de actuacion profesional y la realizacion de acciones
interdependientes con otros profesionales, entre los que se desta-
can médicos, psicologos, farmacéuticos, trabajadores sociales y
nutriologos.

— El futuro de la enfermeria clinica esta ya identificado con las accio-
nes independientes de la enfermera: la identificacion de las res-
puestas humanas de las personas (familia y/o comunidad que
atienden) a los factores que amenazan su bienestar y propician la
evolucion de la enfermedad, expresados en alteraciones reales o
potenciales de los patrones funcionales de salud que afectan
necesidades basicas, cuya cobertura recae en el campo de actua-
cién de la enfermera profesional.

— Lo expresado recaba de una sélida preparacion tedrica y préctica
de la enfermera clinica del siglo XXI, no solo en el campo de las
ciencias bioldgicas, sino en especial de las ciencias sociales, pues al
hablar de respuestas humanas se esta haciendo alusién a la psicolo-
gia, la sociologia, la antropologia social y la filosofia.
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Capitulo 2

Bioética y ética
en la enfermeria
médico-quirdrgica

Lic. Maria del Carmen Amaro Cano

Introduccion

En todos los campos de la actividad humana del mundo de hoy se habla
delacrisisdelosvalores, de lafaltade respeto en las relaciones huma-
nas. Al propio tiempo se oye un urgente |lamado pararevivir losvalores
y principios éticos, y esto es evidente en enfermeria. ¢Escapa acaso la
sociedad cubana actual de este problema contemporaneo a escala mun-
dial? ¢Qué debemos hacer con nuestros estudiantes de hoy, futuros pro-
fesionales de enfermeria?

Es evidente que en educacion de enfermeria se reclama la necesidad
defortalecer el estudio delaéticaprofesional, no solo como unaasigna-
turaobligatoria, Sino como unaexperienciapréctica, formativa, que apli-
quen todos los docentes de enfermeria, en todas las areas de trabajo
integralmente con el apoyo de gruposinterdisciplinarios.

Loscambiosy ampliacionesdelasfuncionesdelaenfermerahaninflui-
do en los prablemas morales relacionados con la profesion. Hasta muy
recientemente las enfermeras se han visto y han sido vistas como funcio-
narias dependientes, actuando bajo ladirecciony supervision delos médi-
cos. Por otra parte, las funciones de la enfermera han sido consideradas,
con frecuencia, de manera analoga a las funciones de madre y esposa en
los hogares, de ahi que en los centros preventivo-asistenciales seleshaya
considerado durante mucho tiempo, y aln hoy dia, en muchos lugares,
como la persona responsabilizada con la satisfaccion de las necesidades
detodos|os miembrosdelafamilia, desdelos pacientes hastalos médicos.
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Y esquelaesenciade laenfermeriaes cuidar y mantener lasalud de
lapersona, lafamiliay lacomunidad, y contribuir a satisfacer sus nece-
sidades de atencion y bienestar. Laenfermera, pues, asume laresponsa
bilidad de hacer €l bieny proteger los valores més preciados: lavida, la
salud y los derechos de las personas bajo su cuidado. También es res-
ponsabl e de salvaguardar un medio sano: fisico, social y emocional; y de
promover lacalidad de vidadel ser humano.

Ante todo, un profesiona de la salud, en general y méas que ningun
otro, necesitatener identidad profesional. En este sentido, unagran con-
tribucion puede ser el estudio de lahistoriade la Enfermeria. El conoci-
miento del pasado sirve paraexplicar € presentey proyectar el futuro;
pero sobre todo, sirve paraenorgullecerse de los aportes de laprofesion
al desarrollo de las ciencias de la salud a escala universal y nacional.
Sirve, ademés, paraidentificar el paradigmade personalidad profesional
que se decide asumir. Una enfermera, en particular, que actlia como un
robot o que se manifiesta frustrada profesionalmente, no estaalaaltura
de sutiempo, del desarrollo actual de estajoven cienciay mucho menos
alaalturadelabelleza, respetabilidad y necesidad de su existencia. Si se
aspiraaque € resto de las profesiones de la salud les deparen un trato
digno, lo primero que deben hacer las enfermeras es respetarse a si
mismas. jEse es un imperativo moral!

Etica, ciencia que estudia la moral

La ética es la ciencia filosdfica cuyo objeto de estudio esta constituido
por la conducta moral de los hombres, la cual es laresultante del com-
promiso persona de cada ciudadano con los valores reconocidos, ya
sean universales, a nivel de unasociedad concreta, en el &mbito de una
profesion y/o los propios o personal es.

En estos valores estén reflgjadas las expectativas sociales, profesio-
nalesy/o personal es, todavez que estos nacen del as propias necesidades
delos hombres; pero no cualquier necesidad, sino lasméassignificativas,
gue se convierten en aspiraciones o ideales. De estos valores surgen |os
principios, normas, reglasy cddigos que regulan laconductadeloshom-
bres. De ahi que la ética sea lateoriay lamoral, la préactica.

Laéticaesta conformada, en el plano tedrico, por dos grandes discipli-
nas. laaxiologia, que estudialosvalores, y ladeontol ogia, que se ocupadel
estudio de las normas reguladoras de la conductamoral de los hombres.

Todavez quelaéticaeslateoriay unacienciafilosofica, esapartir de
esta Ultima que se fundamenta tedricamente. Lafundamentaci én tedrica
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variasegunlacosmovision (idealistao materiaista) y ello sereflgjarden
el sistemade vaoresasumidoy en laexplicacion alos principiosy nor-
mas reguladoras de la conducta moral de los hombres.

Existen dos amplios enfoques en €l campo delaética: |os no normati-
vosy los normativos. El primero se subdivide en metaéticay ética des-
criptiva. En el caso del segundo la division se hace en ética general y
ética aplicada.

Mientras que lametaética se ocupadelos conceptosy laterminologia
lingUistica usados en la ética, como: ¢Qué esel bien? ;Quéeslo correc-
to?, la ética descriptiva tiene como objetivo identificar las diversas con-
ductasy creencias €éticas. Ejemplo de esta Gltima es el tratamiento dado
alosancianosen las culturas antiguas. Ahi no se enjuiciaba, sino solo se
describe que se les trataba con mucho respeto, por ser las personas que
acumulaban mayor sabiduria.

En realidad es la ética normativa la rama de la filosofia moral que
acostumbra asociarse con la ética. Es la explicacion tedrica a las pre-
guntas: ¢Qué se debe hacer en esta u otra circunstancia?... Cuando este
enfogue se utiliza paraidentificar los problemas de carécter global que
trascienden diferentes campos del saber y el actuar humanos, se le de-
nomina ética normativa general. Pero cuando estas preguntas estan
referidas a una disciplina especifica, se utiliza el término de ética apli-
cada. En este Ultimo caso estaria la éica de enfermeria.

La ética médica es una manifestacion de los patrones morales de la
sociedad en el gercicio de lamedicina. Su norma axial se expresa en
forma negativa no dafiaras, basada en |os principios hipocraticos: “No
dafiar y hacer el bien”. En la actualidad se hace extensiva a todas las
profesiones de la salud. Sin embargo, la enfermeria, dado sus particula-
res diferencias con lamedicina, ha adoptado su propia ética. De ahi que
la ética de enfermeria es la adecuacién de los principios éticos que
rigen en la sociedad y en el ambito de los profesionales de la salud,
vinculandol os alas caracteristicas particulares de la profesion.

Desde el surgimiento de la enfermeria como profesion gracias a
Florencia Nightingale, en la segundamitad del siglo xix, estaprofesion
incorporé entre los principios de la éticamédicatradicional (no dafar y
hacer el bien) dos principios éticos més: la fidelidad al paciente, enten-
didacomo el cumplimiento delasobligacionesy compromisos contraidos
con el paciente sujeto a su cuidado, entre los cuales se encuentra guar-
dar €l secreto profesional acerca de las confidencias hechas por su pa-
ciente, y laveracidad, principio de obligatorio cumplimiento alin cuando
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puedaponer en situacion dificil a propio profesional, como esel caso de
admitir errores por accion uomision (Amaro Cano, 1991).

Bioética, una nueva disciplina

Al inicio de ladécada de los afios setenta, € Dr. Van Rensselaer Potter,
oncologo norteamericano, de laUniversidad de Wisconsin, comunicaba
al mundo su idea de construir una nueva disciplina, la Bioética, que
tuvieracomofinaidad contribuir asalvaguardar lavidahumanay €l medio
frente alos avances cientificos en biomedicinay biotecnologia, quesele
habian hecho aé mucho mésevidentesen las salas de Terapialntensiva
de Oncologia, donde desarrollaba sus actividades.

En su libro, Bioética, puente hacia € futuro, Van Rensselaer,1971,
invitaaconstruir un puente entre la éticay labiomedicina. De esta ma-
nera se iniciala bioética en los Estados Unidos de Norteamérica, cuya
sociedad estaba marcada por laincorporacion del nuevo modelo econd-
mico, “€ neoliberalismo”, en un contexto social caracterizado por las
enormes desigual dades socia es que este model 0 haintroducido, las lu-
chas contra la segregacion racial, las protestas por la Guerra de Viet
Nam, lasluchasreivindicativas delamujer en el movimiento feminista,
asi como laconmacion delasociedad ante el escandal o producido por la
informacion acerca del caso Tuskegee, en el cual se habia violado de
manera inescrupul osa la ética con ciudadanos negros norteamericanos,
a quienes se les observé la evolucion de la sifilis sin proporcionarle €
tratamiento reconocido como ideal hastaese momento, lapenicilina, des-
cubierta desde 1925.

La bioética respondia asi a la mayor crisis de valores que se habia
producido en |a sociedad norteamericana

Desdelaaparicion del libro de Potter, quien privilegiabael principio de
lajusticia, subvalorado por el neoliberalismo, labioéticafuerecibiendola
contribucion defil 6sof os para su fundamento tedrico, quieneslo hicieron
desdelacosmovisiondesufilosofialiberal, que haprivilegiado laautono-
miacomo principio ético. Trascendio, entonces, lasfronteras del mundo
anglosaj6n para penetrar primero en la Europa latina en los afios 80 y
luego entrar en la Américanuestra en |os afios 90. Cuba se incorporé a
debate de este nuevo concepto a mediados de |os afios 90, justo en los
momentos de la crisis econdmica con su consecuente crisis de valores.
Unoslahan asumido acriticamente, losmasincorporan e enfoque mate-
rialistadialéctico e historico parasuinterpretacion, materializando € pen-
samiento martiano “Injértese en nuestras republicas e mundo; pero el
tronco ha de ser € de nuestras republicas.” (Marti Pérez, 1992).
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Desde fines de la década de los afios 70 se ha venido constituyendo
en unadisciplinade estudio en varias universidades del mundo, primero
en EUA, luego en Europay mas tarde en América Latinay el Caribe.
En Cuba se haincorporado alos nuevos Planes de Estudio de Enferme-
riay Tecnologiadela Salud.

En la Enciclopedia de bioética, citada por Conner y Fuenzalida-
Puelma (1990) se encuentraladefinicion de bioéticasiguiente: «estudio
sistemético de la conducta humanaen el campo de las ciencias biol 6gi-
casy laatencion de salud, en lamedidaen que esta conducta se examine
alaluz devaloresy principios morales» (Connor, 1989).

Zbigniew Bankowski, en un articul o publicado enlaRevistaSalud Mun-
dial, enabril de 1989, escribiaque «labioéticaes el término utilizado para
distinguir, de la éticamédicatradicional, los problemas de ética que plan-
tean | os recientes progresos en biologiay medicina» (Bankowski, 1989).

En e modelo predominantemente norteamericano se han planteado
tres principios como pilares de la hioética:

1. De beneficencia-no mal eficencia (obligatoriedad de hacer el bieny
no hacer e mal).

2. De autonomia (aceptacion del otro como agente moral responsable
y libre paratomar decisiones).

3. Dejusticia (dar acada cual o suyo, lo merecido, lo propio, 10 ne-
cesario).

Algunos autores consideran que la bioética abarca la ética médica;
pero que no selimitaaellay sefialan, ademas, que bioéticaconstituye un
concepto mas amplio, pues comprende |os problemas rel acionados con
valores, surge en todas las profesiones de la salud afines y aborda una
ampliagamade cuestiones sociales (Garcia Guillén, 1990).

Método cientifico de enfermeria y aspectos éticos
relacionados

En una buena parte de las unidades del Sistema Nacional de Salud, las
enfermerasno utilizan el método cientifico de enfermeriaen su actividad
cotidianay, enloscasosquelo usan, no redizan enfoques éticosy bioéticos
en las distintas etapas del proceso de atencion de enfermeria.

Si bien es cierto que muchas enfermeras cumplen con los principales
principios éticos en su actuar profesional, ello sedebe masalaimitacion
gue han hecho de sus maestras que a consecuencias de unareflexion en
el ambito moral. Esto se puede apreciar en |la etapa de valoracion, en
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gue un nimero considerable de enfermeras se esfuerzan en respetar la
individualidad de su paciente, en particular a realizar laentrevistay €l
examen fisico de enfermeria en condiciones de privacidad, y se preocu-
pan por aprender a escuchar durante la entrevista. Pero esto no basta,
es preciso también actuar con justiciaal realizar unaadecuadaclasifica
cién de lainformacién, dando prioridad alos aspectos mas importantes.

Cada dia se hace méas necesario desarrollar en las enfermeras, espe-
ciamente delaatencion primaria, |as habilidades correspondientesalos
diagnosticos de enfermeria, basados en las respuestas del paciente, de
maneraque sea posible planificar y gjecutar |as accionesindependientes
gue puedan dar solucién a las necesidades identificadas de la persona,
familiao comunidad que atienden, a dirigir laatencion de enfermeriano
solo alasatisfaccion delas necesidades biol 6gicas, sino también al énfa-
sisenlas psicosocialesy proporcionar unaeducacion sanitariaenfocada
al logro delaincorporacién del paciente ala solucion de sus problemas
de salud, sin olvidar que, a hacer los diagndsticos de enfermeria, no
podrén obviarse las variables de calidad de vidareconocidas por el pro-
pio pacientey sufamilia.

Por su parte, una buena gerente en enfermeria debe comprobar s
existe correlacion entre las acciones independientes de enfermeriay sus
correspondientes diagnésticos y, muy en especial, si se ha tomado en
consideracion a paciente como sujeto auténomo, es decir, si se le ha
proporcionado toda la informacion necesaria acerca de su proceso de
salud-enfermedad, de los beneficiosy riesgos de someterse a examenes
complementarios del diagnéstico médico, asequiblesy de absoluta gra-
tuidad, o no someterse a ellos, y si se ha esperado su consentimiento
para proceder arealizarle cualesquierade las técnicas y/o procedimien-
tos que, como accionesindependientes, se correspondan con su diagnds-
tico de enfermeria (Alarcdn, 1997).

Si verdaderamente se aspira a una mayor calidad de la atencion de
enfermeria, alaelevacion delaautoestimade las enfermeras, ala satis-
faccién de pacientesy familiares con dichaatencién y alaelevacion del
prestigio profesional dentro del equipo de salud, entonces no queda otra
alternativaque incorporar |os aspectos éticos y bioéticos en las distintas
etapas del PAE, y d diagndstico es e momento en € que culmina la
etapa de valoracion. De la calidad de é dependera la calidad de los
cuidados gue se presten (Cantero, 1999).
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Aspectos éticos y bioéticos de la practica clinica
de la enfermeria

Uno de los servicios clinicos en los que se ponen a prueba tanto las
aptitudes como |as actitudes de las enfermeras es el servicio de urgen-
cias. En la actualidad la calidad de estos se encuentra afectada, funda-
mental mente, por unainsuficiente preparacion del personal de enferme-
riaque laboraen algunas de sus éreas, en particul ar |os cuerpos de guar-
dia, donde con frecuencia seincumplen normasy procedi mientos bési-
cos de enfermeria, y también principios éticos y bioéticos (Carpeta
metodol 6gica, 1996).

Lacalidad delos serviciosde urgencias se mide, en €l plano subjetivo,
por la competenciay desempefio de los profesionales que los brindan.
En estas categorias estan implicitos |os valores morales, profesionalesy
las correspondientes virtudes éticas practicadas por ellos. Entre estas
Ultimas, en especia, lajusteza en € actuar (priorizar en la atencion al
paciente mas necesitado, entre los posibles a recuperar, y los cuidados
de mésimpacto en lapreservacion delaviday laprevencion de compli-
caciones graves), €l respeto ala dignidad humana (respeto a su vida, a
susdecisiones—si tienelacapacidad paraello—, alaconfidencialidad y
al pudor) y lafidelidad al paciente (el compromiso de hacer todo |0 nece-
sario, en el momento preciso, paralograr su prontarecuperacion). No es
entonces raro escuchar entre las enfermeras de mayor experiencia y
competencia profesional que no se podra mejorar verdaderamente la
calidad de la atencion de enfermeria en los servicios de urgencias si no
se eleva la conducta ética de sus profesionales.

Otro importante campo de actuacion de la enfermera de hoy esta
relacionado con la atencion a las personas de la tercera edad o adul-
tos mayores. Por ser la enfermeria gerontoldgicay geriatrica una espe-
cialidad bastante joven, la mayoria de las enfermeras no poseen los co-
nocimientos necesarios acerca de |os diagnosticos de enfermeriay las
correspondientes acciones, en especia las independientes, que deben
ser planificadas y g ecutadas en cada caso. Mucho menos se conoce
acerca del derecho ético de las personas de la tercera edad (Amaro
Cano, 1997).

L as personas de la tercera edad o adultos mayores tienen como pri-
mera necesidad la de lograr una buena calidad de viday a su satis-
faccién pueden contribuir, de maneranotable, |as accionesindependien-
tes que realiza la enfermera, a partir de un diagndstico correcto acerca
de las respuestas humanas del anciano ante las limitaciones funcionales
gue deben enfrentar.
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De ahi que resulte muy importante el contribuir aelevar lacalidad de
vidade las personas de laterceraedad, apartir de diagndsticos de enfer-
meria correctos y las correspondientes acciones, especialmente las in-
dependientes. Pero esto no podra lograrse si no se adiestra a las enfer-
meras en la taxonomia diagndstica de los pacientes de |a tercera edad,
incluyendo en ellalos aspectos éticosidentificados, en particular losrela
cionados con losfactores sociales del proceso salud-enfermedad de este
sector poblacional (Carpetametodol 6gica, 1996).

Por otra parte, la practicaclinicade laenfermeriano se realiza solo en
losnivelessecundarioy terciario, Sino que cadavez son mayores|asaccio-
nesredizadasen el nivel primario, y, muy particular con estospacientesde
laterceraedad, a constituir el grupo demogréafico que con mayor frecuen-
ciarequierede servicios asistencialesen €l hogar. Lasenfermerasclinicas
atienden al paciente en el hogar amodo de vigilancia

El cuidado de enfermeria que recibe el paciente en su propio hogar es
diferente ala atencién brindada en unainstitucion especializada o en €
hospital. En general, en estos dos Ultimos casos el paciente tiene poco
control sobrelas acciones que serealizan con ellos, pueslamayoriaesta
regulada por normas establecidas. En tanto que en su hogar, las enfer-
meras son recibidas como huéspedes, de modo que necesitan la aproba-
ciénde pacientey sufamiliaparaentrar alavivienda, realizar laconsul-
tay prestar sus servicios.

Estas caracteristicas obligan a la enfermera a respetar las creencias,
los habitos y los estilos de vida por ellos establecidos, aun cuando las
primeras sean diferentes alas de ella, y en los otros casos | os considere
dafiinos parala salud. En esta Gltima circunstancia, laenfermeratendra
gue exhibir sus mejores dotes de educadora para ofrecer toda la infor-
macion necesaria que permita al paciente y su familia comprender los
riesgos que entrafia para su salud estos habitosy estilos de vidanocivos.

Otro aspecto ético importante es €l relacionado con el derecho que
tiene el paciente a respeto de suintimidad, lo cual obligaalaenfermera
acumplir con €l principio delaconfidencialidad cuando vecinoso amigos
realicen preguntas sobre el estado del paciente (Smeltzer, 1996).

Responsabilidad moral profesional en la enfermeria
médico-quiriirgica

Cada contacto que la enfermera establece con alguien, no importa s
estd enfermo o no, debe considerarse como una oportunidad para la
ensefianza en materia de salud a esa persona. Por supuesto que es dere-
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cho de esa persona decidir si aprende 0 no, y lo que es mas importante
aun, si incorporalo aprendido a su nuevaformade actuar; pero, en todo
caso, la enfermera esta obligada moralmente a ofrecerle toda la infor-
macion gue necesita para poder tomar una decision responsable y hacer
todo lo posible por motivarle a aprender e incorporar |0 aprendido asu
vidadiaria(Smeltzer, 1996).

Uno de los grupos mas numerosos de personas gque necesitan tales
ensefianzas son |os enfermos crénicos, que deben aprender a adaptarse
a su nueva situacion, cooperar con € tratamiento, resolver problemas
cuando se enfrente a situaciones nuevas y prevenir las complicaciones
gue pueden llevarle a la hospitalizacion. En el caso especifico de las
personas de latercera edad, el no acatamiento alos regimenes terapéu-
ticos propuestos por el médico puede incrementar la morbilidad, elevar
los costos de tratamiento (estatales y personales) y hasta acelerar €
momento de la muerte.

El respeto al principio delaautonomiano radicasolo en quelos profe-
sionales de salud respeten las decisiones de las personas a su cuidado,
Sino que estas asuman laresponsabilidad individual que tienen con res-
pecto a fomento de la salud, la prevencion de las enfermedades y sus
complicaciones. Es lapropia personala tnica que puede tomar decisio-
nes acerca de su estilo de vida, del cual depende si contribuye o0 no a
fomentar su salud.

Consideraciones finales

Todas las personas que intervienen en € proceso salud-enfermedad (pa-
cientes, familiares, profesionales de salud, instituciones sanitarias, socie-
dad) tienen suspropiosvalores, enloscuaesseincluyentanto los cultura
les en general, como los morales en particular. Cada hombre ha creado
con elos, su propia espiritualidad. Por eso € hombre es un ser irrepeti-
ble, y en correspondencia con esas particul aridades debe ser tratado.

De manera que a la hora de gercer la profesion en el ambito de la
enfermeria clinica no basta con reconocer los valores que se admiten
Como universales, sino gque es preciso tomar en cuentalosvaloresde la
sociedad en que sevive, y los valores personales de losinvolucrados en
el proceso.

Por ello resultaimprescindible, ademés de fomentar € interés de las
enfermeras por el conocimiento tedrico de estos aspectos, desarrollarles
habilidades en su actuar profesional, es decir, desarrollar sus virtudes
éticas 0 del cardcter, y, de estaforma, lograr una modificacion sustan-
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cialmente positiva en sus actitudes, en correspondencia con el sistema
de valores que se reconoce, y que se expresen en hechos o actos en los
cuales no se subestime la cargamoral quellevan implicita, esdecir, que
se sea capaz de respetar los principios, analizar criticamente los
medios y medir las consecuencias.

Es preciso tener presente que quienes necesitan cuidados reclaman,
con justeza, que esos cuidados respondan no sol o agrandes conocimien-
tos, sino que vayan acompafiados de laemocion positivade lasenferme-
ras que aman los cuidados que prodigan, pero sobre todo, que aman a
guienes prodigan sus cuidados. Y ese es €l verdadero desafio para este
tercer milenio!
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Capitulo 3

Atencion

de enfermeria
en los pacientes
con afecciones
cardiovasculares

Lic. Carlos A. Leén Roman

Introduccion

En las ultimas décadas se han producido cambios sustanciales en los
patrones de morbilidad y mortalidad en nuestro pais, estos cambios en el
perfil epidemioldgico han modificado subsiguientemente las prioridades
en cuanto a las estrategias en la atencion de salud a la poblacion.

Las afecciones cardiovasculares se han convertido en la causa princi-
pal de mortalidad e invalidez de nuestra poblacion laboral. Ello ha provo-
cado el progresivo aumento de pacientes que acuden a la consulta
extrahospitalaria, después de haber sobrevivido a un evento cardio-
vascular.

La mortalidad elevada, las incidencias de complicaciones y la necesidad
de efectuar una correcta prevencion primaria, secundaria y terciaria, im-
ponen una alta competencia y responsabilidad al equipo de salud.

El personal de enfermeria como elemento esencial dentro del equipo de
salud, debe poseer un adecuado conocimiento de estas afecciones que
le permita aplicar estrategias en la atencion de salud a la poblacién me-
diante la promocion de patrones de comportamientos mas saludables en su
régimen de vida, en la prevencion, curacion y rehabilitacion de estas enfer-
medades, asi como en la evitacion de secuelas y complicaciones.

El desarrollo cientifico técnico en nuestro pais, demanda a la enfer-
meria como ciencia una mayor competencia y mejor desempefio de sus
profesionales, lo cual facilite no solo “saber” y “’saber hacer” si no “sa-
ber ser”” un profesional con alto valor humanista.
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Dentro de este capitulo se podran hallar los elementos mas significa-
tivos de las afecciones cardiovasculares que se encuentran en el plan de
estudio de la Licenciatura en Enfermeria, conocimientos estos organiza-
dos segun las etapas y fases del proceso de atencion de enfermeria, lo
cual permitira estructurar el pensamiento del alumno al utilizar el método
cientifico de actuacion profesional.

Estructura y funcién del sistema cardiovascular

El principal proposito del sistema cardiovascular es suministrar sangre a los
organos y tejidos del organismo para satisfacer sus necesidades metabolicas.
A través del sistema arterial se abastece de oxigeno, nutrientes, hormonas y
sustancias inmunoldgicas a todos las células de la economia.

Por medio del sistema venoso, el organismo retira las sustancias de
desecho de los tejidos y dirige esa sangre desprovista de oxigeno a los
pulmones para que se produzca la excrecion de los desechos metabolicos.

El corazén pesa entre 250 y 350 g y tiene el tamafio aproximado del
pufio de la mano cerrada; en cada latido bombea una media de 148 mL,
por lo que mueve un total de 6,813 L/dia. Este 6rgano realiza un trabajo
impresionante durante el tiempo que dura la vida, late de 60 a 100 veces
por minuto sin descansar.

El corazén y el sistema circulatorio deben adaptarse a los cambios
que se producen en las demandas metabdlicas del cuerpo, con frecuen-
cia en cuestion de segundos; por ejemplo, cuando hacemos ejercicios
vigorosos, puede aumentar las necesidades metabdlicas de los musculos
en 20 veces por encima de las necesidades que tiene durante el reposo.
El corazén responde con un aumento de la frecuencia cardiaca para
incrementar el gasto cardiaco.

Para satisfacer las necesidades que se le plantean, este 6rgano posee
varias propiedades Unicas: es una bomba pulsatil, se expande y se con-
trae sin que ello represente un esfuerzo para el miisculo cardiaco; puede
soportar una actividad continua sin sufrir fatiga muscular como ocurre
en otros musculos del cuerpo, y tiene, ademas, la capacidad inherente de
crear impulsos eléctricos que mantienen el ritmo adecuado.

Situacion del corazon

El corazén es un 6rgano musculoso y hueco, dividido en cuatro compar-
timentos, los dos superiores corresponden a las auriculas o atrios y los
inferiores a los ventriculos, los cuales se dividen en dos hemisferios, de-
recho e izquierdo.
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El corazon esta situado en la cavidad toracica, parte inferior del
mediastino, con una inclinacion hacia la linea izquierda de este, y descan-
sa sobre el diafragma.

El corazon esta protegido al frente por el esterndn, detras por la co-
lumna vertebral y a cada lado por los pulmones.

En su totalidad, el corazon esta recubierto por un saco pericardio
lleno de liquido. El pericardio ayuda a proteger al corazén de infeccio-
nes y traumatismos y a que realice adecuadamente sus movimientos
de bombeo.

Al corazon llegan y salen grandes vasos (arterias y venas). Salen del
ventriculo izquierdo la arteria aorta y del ventriculo derecho la arteria
pulmonar. Llegan a la auricula izquierda las cuatro venas pulmonares y a
la auricula derecha las dos venas cavas.

Estas arterias y venas forman un circuito cerrado y constituyen dos
grandes circulaciones, la mayor y la menor.

Circulacion mayor (corporal)

Esta gran circulacion sirve para abastecer todos los 6rganos y tejidos del
organismo. Ella comienza en el ventriculo izquierdo del corazén, con la
salida de la sangre arterial por el orificio ventriculoarterial (valvula aorta)
hacia la arteria adrtica. Esta sangre, de color rojo vivo, contiene las sus-
tancias nutritivas y el oxigeno indispensables para la actividad vital del
organismo.

La arteria aorta se ramifica en arterias que van a todos los 6rganos y
tejidos y, dentro de estos, se contintia en arteriolas y capilares que con-
fluyen en las vénulas y estas, a su vez, en las venas.

La sangre que afluye al torrente venoso es pobre en oxigeno y rica
en acido carbonico, debido al metabolismo e intercambio gaseoso entre
la sangre y los tejidos en los capilares, esto explica la coloracion oscura
tipica de la sangre venosa. Las venas confluyen en dos troncos impor-
tantes, las venas cavas superior e inferior, que desembocan en la auricula
derecha; aqui termina la circulaciéon mayor y comienza la circulacion
menor.

Circulacion menor (pulmonar)

Sirve para enriquecer la sangre en oxigeno, lo cual tiene lugar en los
pulmones.

Se inicia en el ventriculo derecho a través del orificio atrioventricular
derecho (valvula trictispide) donde llega la sangre venosa. Del ventriculo
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derecho parte la sangre a la arteria pulmonar por el orificio ventricu-
loarterial (valvula pulmonar), este tronco pulmonar se ramifica en arte-
rias, las cuales se continian en los capilares que rodean las vesiculas
(alvéolos pulmonares), donde se realiza el intercambio gaseoso al dejar
anhidrido carbonico y recibir a cambio oxigeno (respiracion pulmonar).
La sangre oxigenada nuevamente adquiere una coloracion rojo escar-
lata y se hace arterial. Esta sangre enriquecida en oxigeno pasa desde
los capilares pulmonares a las venas, las cuales afluyen en las cuatro
venas pulmonares (dos derechas y dos izquierdas) y desembocan en el
atrio izquierdo (culminandose la circulacion menor). La sangre que llega
a la auricula pasa por el orificio auriculoventricular izquierdo (valvula
mitral) al ventriculo izquierdo, y se inicia la circulacion mayor (Fig. 3.1).

Miisculo cardiaco

El musculo cardiaco consta de tres capas:

1. Pericardio (capa mas externa).

Arteria coronaria
izquierda

Valvula mitral

Arteria circunfleja

Valvula
pulmonar Arteria marginal
oblicua
tri(\:lf?slggctg Valvula aortica
Arteria digitales
Arteria
coronaria
derecha
Arteria
descendentes

anterior izquierda

Arteria marginal aguda Valvula abrtica

Fig. 3.1. Vista anterior del corazon.
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2. Miocardio (capa muscular que se contrae).
3. Endocardio (capa interna).

El corazon esta encerrado en el pericardio, saco suelto de doble pa-
red que forma un tejido conectivo elastico que le protege de traumatismos
e infecciones. La capa exterior, el pericardio fibroso, es un saco fuerte
que se adapta y lo rodea. La capa interna, el pericardio seroso, esta
compuesta por una hoja parietal y una visceral; la hoja parietal recubre la
parte interior del pericardio fibroso, y la visceral (conocida como epicardio)
se adhiere a la superficie externa del 6rgano. Esta hoja forma la capa
interna del musculo cardiaco. El epicardio cubre la superficie del cora-
zon y se extiende hacia los grandes vasos; es una hoja visceral del
pericardio seroso.

El miocardio, capa central de tejido muscular grueso, es responsable
de la mayor parte de la accion de bombeo de los ventriculos. Las células
miocardicas estan compuestas de fibras musculares estriadas, constitui-
das por elementos contractiles conocidos como miofibrillas.

El endocardio esta formado por una delgada capa de endotelio y una
fina capa de tejido conectivo subyacente. Recubre la cavidad interna de
corazon, las valvulas, las cuerdas tendinosas y los musculos papilares.

El espacio entre las hojas visceral y parietal, conocido como espacio
pericardio, contiene un liquido claro, parecido a la linfa, segregado por
la membrana serosa. Este liquido lubrica la superficie del corazon y per-
mite que se produzca el movimiento con facilidad durante la contraccion
y expansion ventricular. El espacio pericardio, que contiene normalmen-
te de 10 a 30 mL de liquido, puede albergar hasta 300 mL sin interferir el
llenado ventricular.

Cavidades cardiacas

El corazén tiene cuatro cavidades, pero funciona como una bomba
bicameral. Las auriculas sirven como reservorios y los ventriculos efec-
tian la accion de bombeo. La parte derecha es un sistema de baja pre-
sion que impulsa la sangre venosa hacia los pulmones. El lado izquierdo
es un sistema de alta presion que envia la sangre arterial hacia la econo-
mia. Como resultado de estas diferencias de presiones, las paredes del
ventriculo izquierdo son mas gruesas que las del derecho.

Auricula derecha

Esta recibe sangre venosa procedente de la vena cava superior (porcion
superior del cuerpo) y de la vena cava inferior (sangre procedente de la
porcion inferior del cuerpo).
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El seno coronario también vierte su contenido en la auricula derecha,
justo por encima de la valvula tricuspide. La presion ejercida durante el
llenado normal de la auricula derecha varia con la respiracion, debido a
que el liquido se desplaza con mas rapidez cuando procede de zonas de
altas presiones y se dirige a zonas de baja presion. El llenado auricular
derecho se produce basicamente durante la inspiracion, cuando la pre-
sion del interior de la auricula desciende por debajo de las venas que
estan en el exterior de la cavidad torcica.

Presion de referencia en la auricula derecha: 0 a 7 mm Hg
Valores de referencia de saturacion de oxigeno: 75 %

Ventriculo derecho

Es la cavidad anterior del corazén. Segun su funcion puede dividirse en
una via de flujo de entrada y una de salida. La primera incluye el area
tricispide y las bandas musculares que se entrecruzan, llamadas
trabéculas, que forman la superficie interior del ventriculo. A la via de
salida se le denomina infundibulo y se extiende hacia la arteria
pulmonar.

Presion de referencia en ventriculo derecho:

20 a 25 mm Hg (sistolica)
0 a 5 mm Hg (diastolica)

Valores de referencia de saturacion de oxigeno: 75 %

Auricula izquierda

La auricula cardiaca izquierda recibe sangre oxigenada de los pulmones
por las cuatro venas pulmonares. Su pared es ligeramente mas gruesa
que la pared de la auricula derecha. Las presiones de llenado varian con
la respiracion.

Presion de referencia en la auricula izquierda: 5 a 10 mm Hg
Valores de referencia de la saturacion de oxigeno: 95 %

Ventriculo izquierdo

Esta situado por detras y a la izquierda del ventriculo derecho, tiene
forma eliptica y presenta una pared muscular gruesa que mide entre 8 y
16 mm, dos o tres veces mas gruesa que la del ventriculo derecho (de 3
a 5 mm). Este aumento de la masa muscular es necesario para generar
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la presion suficiente que ha de impulsar la sangre a la circulacion sistémica.
La via de flujo de entrada esta formada por el anillo mitral, las dos valvas
mitrales y las cuerdas tendinosas. La via de flujo de salida esta rodeada
por la valva mitral anterior, el septo ventricular y la pared libre ventricular
izquierda. Durante la sistole, la sangre es impulsada hacia arriba y sale a
través de la valvula adrtica.

Presiones de referencia en el ventriculo izquierdo:

100 a 120 mm Hg (sistdlica)
0a 10 mm Hg (diastolica)

Valores de referencia de la saturacion de oxigeno: 95 %

Valvulas cardiacas

La eficiencia del corazén como bomba depende de sus cuatro valvulas
cardiacas, cuya Unica funcion es asegurar que el flujo de la sangre se
produzca en un sentido y evitar que exista un reflujo.

Vélvulas auriculoventriculares

Las dos valvulas auriculoventriculares son de funcion similar, pero difie-
ren en varios detalles anatomicos. Estan situadas entre las auriculas y
los ventriculos; la valvula trictispide se haya entre la auricula y el ventriculo
derecho, y la mitral entre la auricula y el ventriculo izquierdo. Los ele-
mentos anatomicos que forman las valvulas tricispide y mitral incluyen:
el anillo fibroso, el tejido de las valvas (laminillas), el cual esta sujeto a las
cuerdas tendinosas, y los musculos papilares, que se hallan conectados a
las cuerdas, sujetos al suelo de la pared ventricular. Esta distribucion
permite que las valvas se abomben hacia arriba durante la sistole
ventricular para evitar que se inviertan y se introduzcan en el interior de
las auriculas. Estos componentes deben considerarse como una sola uni-
dad, dado que la alteracion de cualquiera de ellos puede dar como resul-
tado una disfuncion hemodinamica severa (Fig. 3.2).

La diastole ventricular obliga a las valvulas auriculoventriculares a
abrirse y dejar pasar la sangre de las auriculas a los ventriculos. La
contraccion ventricular ejerce una presion contra las valvas, las cuales
se abomban hacia arriba en direccion a las auriculas y evita el paso de la
sangre entre las dos camaras. Las cuerdas tendinosas sujetan las valvas
y evitan que se abran hacia el interior de las auriculas.

La valvula tricispide tiene un didmetro mayor y es mas delgada que la
mitral, ademas de tener tres valvas separadas (anterior, posterior y septal).
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El funcionamiento de las tres valvas depende del funcionamiento de la
pared lateral del ventriculo derecho. La valva septal esta unida a porcio-
nes del septo interventricular y se sitia cerca del nodo auriculoventricular.

La valvula mitral tiene dos valvas. La lamina anterior desciende pro-
fundamente en el ventriculo izquierdo durante la diastole y vuelve con
rapidez a su lugar durante la sistole, para encontrarse con la valva poste-
rior. La valva posterior es menor y tiene un movimiento mas limitado. El
orificio tiene por lo general en los adultos de 4 a 6 cm? de superficie. La
contraccion auricular obliga a las valvulas a abrirse.

Valvulas semilunares

Las dos valvulas semilunares son la pulmonar y la aértica, son mas pe-
quefias que las auriculoventriculares. Cada una estad compuesta por tres
valvas en forma de bolsillo y estan rodeada de un anillo. Los nombres de
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/ﬂ

Atrio
izquierdo

|
V

Valvula mitral

)
— Tronco
pulmonar '

—_
Valvula
tricispide C’/ '

" &
| ",
derecho (G
\ %, \
\ | /3 %
% ) )
Vers.

Valvula

pulmonar Valvula aortica

Fig. 3.2. Valvulas del corazon.
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las valvulas describen su situacion, la valvula pulmonar esta situada en-
tre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar, en tanto que la adrtica se
ubica entre el ventriculo izquierdo y la arteria aorta (Fig. 3.3). La presion
en el interior de los ventriculos durante la contraccion permite abrirlas y
la pérdida de la presion, cerrarlas.

Ciclo cardiaco

El ciclo cardiaco esta dividido en dos fases la diastole y la sistole. Du-
rante la didstole los ventriculos se relajan y se llenan de sangre que
provienen de las auriculas. Durante la sistole los ventriculos la expul-
san al exterior.

Diastole

Posee dos fases diferentes. En la primera, la auricula se contrae y hace
que se abran las valvulas auriculoventriculares, asi empuja cerca de 70 %
de la sangre desde las auriculas hacia los ventriculos relajados. En la
segunda fase, el flujo de sangre se va haciendo més lento hasta que las
contracciones auriculares se aceleran, lo que fuerza al resto de la sangre

Valvula
pulmonar

Valvula
aortica

Auricula

derecha Vena

Vena pulmonar

cava superior

Vﬁrl]r?lonar ) Vena

P pulmonar
Auricula
izquierda

Vena Vena
cava inferior pulmonar

Fig. 3.3. Valvulas cardiacas semilunares durante la diastole.
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aintroducirse en los ventriculos. Este impulso auricular adicional favore-
ce el llenado diastdlico de los ventriculos y esta reflejado en forma de
onda “a” en el trazado de presion auricular. La sangre que permanece
en los ventriculos al final de la diastole es el volumen diastélico final.

Sistole

Una vez que los ventriculos estan llenos, comienza la sistole o eyeccion.
La presion sistolica aumenta durante la fase inicial, lo que obliga a las
valvulas auriculoventriculares a cerrarse con rapidez, evita que haya un
reflujo hacia el interior de las auriculas y comienza la contraccion
ventricular. El cierre de las valvulas auriculoventriculares es el origen del
primer ruido escuchado (S,). Cuando la presion ventricular es superior a
la presion que se encuentra en la aorta, se abren las valvulas semilunares
y la sangre se expulsa a las arterias pulmonar y aortica.

Cuando termina la fase de eyeccion, el misculo ventricular se relaja,
esto disminuye las presiones intraventriculares y origina un flujo de san-
gre inverso en la aorta, el cual hace que se cierren las valvulas semilu-
nares; este es el origen del segundo ruido cardiaco (8S,), reflejado por la
muesca dicrotica en la curva de presion de la aorta.

Después del cierre de las valvulas semilunares, la presion ventricular
desciende muy rapido. En el trazado de la presion auricular, la onda “v”
refleja este periodo, en el cual los ventriculos estan relajados y la sangre
entra en la auricula. El descenso que sigue a la onda “v” es la sefial que
indica que la relajacion ventricular se ha completado.

Funcién cardiaca

Estd encaminada a la adecuacion del gasto cardiaco (GC), que es la
cantidad de sangre bombeada por el ventriculo izquierdo en 1 min.

El gasto cardiaco se calcula multiplicando la cantidad de sangre im-
pulsada al exterior de un ventriculo en un latido cardiaco (VL) por la
frecuencia cardiaca (FC).

Formula: GC =VL-FC

Para un adulto normal de 70 Kg, en reposo, el gasto cardiaco es de
5 L/min.

El volumen de sangre circulante que va al corazén varia seglin las nece-
sidades de las células histicas. Cualquier aumento del trabajo de estas

células provoca el incremento del flujo de sangre y un subsiguiente aumen-
to del trabajo del corazén y del consumo de oxigeno por el miocardio.
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Los factores principales que afectan el gasto cardiaco son:

1. Mecénicos:
a) Precarga: presion de sangre que llega al corazon.
b) Poscarga: resistencia contra la cual debe bombear el corazon.
¢) Contractilidad.
d) Frecuencia cardiaca.
2. Eléctricos:
a) Conductibilidad.
b) Automatismo.

Precarga

Es el grado de estiramiento de la fibra que se produce como resultado de
la carga o tension impuesta al musculo antes de la contraccion. El térmi-
no carga se refiere a la cantidad de sangre y el término tension, a la
presion que esta ejerce sobre el ventriculo izquierdo al final de la diastole,
justo antes de la sistole.

La habilidad intrinseca de las fibras musculares para estirarse, en res-
puesta al incremento de la carga de sangre que llega al corazoén (retorno
venoso), esta relacionada con la ley de Frank-Starling, la cual afirma que
cuanto mas se estire la fibra antes de la sistole, mas potente sera la
contraccion ventricular.

Poscarga

Es laresistencia al flujo sanguineo cuando la sangre deja los ventriculos.
La poscarga es una funcion tanto de la presion arterial como del tamafio
del ventriculo izquierdo. Cualquier incremento de la resistencia vascular
(presion contra la cual esta obligado a trabajar el corazon), produce un
aumento de la contractilidad ventricular, con el fin de mantener el volu-
men por latido y el gasto cardiaco. Por ejemplo, cuanto mas aumente la
presion arterial, mas energia se requiere para impulsar la sangre; cuanta
mas energia se precise para la sistole ventricular, mas aumentara la de-
manda de oxigeno del miocardio. Las condiciones que aumentan las car-
gas secundarias incluyen las que causan obstruccion del flujo de salida
ventricular, como la estenosis aortica, y aquellas que provocan una resis-
tencia vascular periférica elevada, como puede ser la hipertension.

Contractilidad del miisculo cardiaco

El miocardio es un musculo con propiedades intrinsecas que contribuyen
a su efectividad como bomba pulsatil. La habilidad de las células cardia-
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cas para contraerse de una forma organizada depende de la estructura
particular de las células miocardicas. Una serie de membranas delgadas
une las células miocardicas de una forma poco compacta, y existen nu-
merosas células musculares estriadas que contienen fibras llamadas
miofibrillas, las cuales estan compuestas de estructuras repetidas de-
nominadas sarcomeras, unidad basica de proteina responsable de la con-
traccion, que se deslizan y superponen para la contraccion celular. Durante
la relajacion los filamentos tiran en direccion opuesta unos de otros y
vuelven a su posicion inicial.
Factores que afectan la contractilidad del corazén:

1. Disminucion de la contractilidad: esta causada en general por la
pérdida de masa muscular contractil, debida a una lesion, una en-
fermedad, a alteraciones del ritmo o a la accidén de farmacos.

2. Aumento de la contractilidad: puede estar producido por estimulacion
nerviosa simpatica o por farmacos inotropicos como el isoproterenol,
la adrenalina y la dopamina.

a) Fuerza inotropica: fuerza de contraccion.
b) Fuerza cronotrdpica: frecuencia de contraccion.

Frecuencia cardiaca

La frecuencia cardiaca normal es de 60 a 100 latidos/min. Al cambiar
esta el gasto cardiaco puede variar.

El aumento de la frecuencia cardiaca reduce el tiempo de diastoles
del corazon, como consecuencia el llenado ventricular izquierdo disminu-
ye y lo mismo ocurre con el flujo de sangre coronaria que se dirige a las
células miocardicas.

Presion arterial y resistencia periférica

La presion arterial es una medida de la presion que la sangre ejerce
dentro de las paredes de los vasos. Depende del gasto cardiaco, del
volumen de sangre, de la resistencia periférica y de la elasticidad de las
paredes arteriales.

La resistencia periférica es la ejercida al flujo de la sangre, impuesta
por la fuerza creada por el sistema adrtico y arterial. La cantidad de
presion desarrollada sobre la sangre es mayor en la aorta y se hace
progresivamente menor en las arterias, arteriolas, capilares y venas.
Debido a que la sangre fluye de manera natural desde las areas de ma-
yor presion a las de baja, este gradiente de presion es un determinante
del flujo sanguineo.
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Otros factores son el diametro de los vasos y la viscosidad de la san-
gre. El diametro de los vasos esta controlado por el tono vascular, el cual
les permite que se contraigan o se dilaten, variando de esta forma su
resistencia al flujo sanguineo. La viscosidad se refiere al grado de fluidez
de la sangre.

Formula para calcular la resistencia vascular sistémica (RVS):

Valor de referencia: 800 a 1200 dinas/s/cm’

Factores que influyen en la circulacion
Control del sistema nervioso autonomo

Aunque el corazon posee la capacidad inicial de crear su propio impulso
através del nodulo sinusal, la actividad fisica, el dolor, la temperatura, las
emociones y los firmacos pueden activar el sistema nervioso autbnomo.
Las fibras simpaticas y parasimpaticas se combinan para formar los plexos
cardiacos localizados cerca del arco adrtico. Las fibras nerviosas proce-
dentes de los plexos enervan el nddulo sinusal y el nodulo auricu-
loventricular, ademas del miocardio auricular.

Los nervios simpaticos aceleran la frecuencia cardiaca mediante la
secrecion de adrenalina. El sistema parasimpatico segrega acetilcolina,
la cual hace mas lenta la frecuencia cardiaca. La capa muscular de la
pared arterial esta provista de vasoconstrictores, responsables de la con-
traccion de las paredes arteriales, y de vasodilatadores, que facilitan su
relajacion.

Las células barorreceptoras, situadas en el seno carotideo y en el arco
aortico, responden a la dilatacion y a la presion. La estimulacion de las
células inhibe el centro vasomotor y estimula las fibras parasimpaticas.
En consecuencia, el latido cardiaco se hace mas lento y los vasos san-
guineos se dilatan.

Los quimiorreceptores vasomotores del cayado aortico y de los cuer-
pos carotideos son sensibles a la disminucion de la presion del oxigeno
arterial y del pH y al aumento de la presion del dioxido de carbono arterial.
Cuando son estimulados, envian impulso a los centros vasoconstrictores,
situados en la médula, y las arteriolas se contraen.

Control endocrino

Existen varias hormonas que contribuyen a la regulacion de la circula-
cion y del corazon.
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En respuesta al ejercicio y estrés se liberan catecolaminas que influ-
yen en la frecuencia cardiaca, en la contractilidad miocéardica y en la
resistencia vascular periférica. Existen otras hormonas que desempefian
un papel importante en la regulacion de la circulacion, como la angio-
tensina, ACTH, la vasopresina, la bradiquinina y las prostaglandina.

Control local

El pH del tejido local y las concentraciones de oxigeno, didxido de carbo-
no y productos metabdlicos afectan el tono vascular. El tono vascular
local regula el flujo de sangre de la zona con el fin de satisfacer las
necesidades histicas.

Sistema vascular

El sistema vascular es una red de tres tipos de vasos sanguineos (arte-
rias, capilares y venas).

Arterias

El arbol arterial, que transporta la sangre oxigenada a todos los tejidos
corporales, comprende las arterias, las arteriolas y los capilares.

Las arterias son vasos gruesos de alta presion. Sus paredes incluyen
una capa dura y elastica que permite su distension para acomodarse al
flujo sanguineo bombeado desde el corazon.

Las arteriolas, que son las ramas menores, contienen menos tejido
elastico y mas musculatura lisa. La contricion o dilatacion de las arteriolas
es el mecanismo principal del control de la presion arterial.

Las arterias y arteriolas responden al sistema de control nervioso
autébnomo, a la estimulacion quimica y a la temperatura. Las sustancias
quimicas pueden cambiar el tamaiio del vaso sanguineo por medio de
la actuacion directa sobre el vaso o bien estimulando los receptores
sensoriales.

Capilares

Los capilares son vasos endoteliales microscopicos, que conectan las
arteriolas con las vénulas. Son permeables a las moléculas intercambiadas
entre las células sanguineas y las histicas. En el lecho capilar tiene lugar
el intercambio de oxigeno, nutrientes y productos de desechos meta-
bolicos. El oxigeno se extrae de la sangre y los productos de desecho se
extraen de las células.
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El flujo sanguineo que circula por los capilares es regulado por la de-
manda de oxigeno celular con la ayuda del esfinter precapilar. Cuando
aumenta la demanda de oxigeno este esfinter se dilata y los capilares se
abren, lo que incrementa el flujo sanguineo hacia el tejido.

Los capilares también responden al control del sistema nervioso auto-
nomo. No obstante, la respuesta capilar local se debe, principalmente, a
factores humorales quimicos resultados del metabolismo histico o a la
presencia de sustancias quimicas en la sangre, entre las que se incluyen
la histamina, potente dilatador capilar, y las hormonas como la epineftina,
que tienen un efecto constrictivo. El oxigeno y el pH también pueden
influir en el flujo sanguineo local.

Venas

El sistema venoso, que comprende las vénulas y las venas, es responsa-
ble del retorno de la sangre al corazon.

Las vénulas son pequefios y delgados tibulos que recogen la sangre
precedente del lecho capilar. Estas convergen para formar las venas,
que a su vez acarrean la sangre desprovista de oxigeno devuelta al
corazon.

Las paredes de las venas son mas delgadas y mas distensibles que las
paredes arteriales, esto permite que se acomoden a gran cantidad de
sangre y sirvan como reservorio dispuesto a resolver las necesidades
histicas.

Las venas estan provistas de valvulas, a intervalos variables, destina-
das a mantener el flujo progresivo de sangre hacia del corazon (retorno
venoso). El flujo de sangre venosa esta influido por una variedad de facto-
res entre los que se incluyen el flujo arterial, las contracciones musculoesque-
léticas, los cambios de presion abdominal y toracica y la presion de la
auricula derecha.

Sistema linfatico

Los vasos linfaticos, que terminan en los capilares linfaticos, son parte
del lecho capilar. El liquido y las proteinas se desplazan de los capilares
del sistema circulatorio hacia el espacio intersticial, donde son recogidos
por los capilares linfaticos. De modo similar, el sistema linfatico transfie-
re componentes del sistema inmunol6gico, como anticuerpos y linfocitos,
hacia el interior del sistema circulatorio.
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Circulacién coronaria
Arterias coronarias

El miocardio recibe sangre procedente de la arteria coronaria izquierda y
derecha. Estas parten de la aorta por encima y por detras de la valvula
aortica. Aunque el curso exacto de las coronarias puede variar, el flujo
mas abundante de sangre riega el miocardio ventricular izquierdo, esto
se debe a que este ventriculo realiza la mayor parte del trabajo (Fig. 3.4).

La arteria coronaria derecha abastece la auricula, el ventriculo dere-
cho y el aspecto posterior del septo (en 90 % de la poblacion), ademas, el
musculo posterior y el papilar, los senos y los nédulos auriculoventricu-
lares, asi como el aspecto inferior del ventriculo izquierdo.

La arteria coronaria izquierda, descendente anterior izquierda, abas-
tece la pared ventricular izquierda anterior, el septo interventricular ante-
rior, las ramas septales del sistema de conduccion, el haz de His y las
ramas, el musculo papilar anterior y el apex ventricular izquierdo.

Arteria coronaria
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Fig. 3.4. Arterias coronarias del corazon.
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La circunfleja abastece la auricula izquierda, las superficies posterio-
res del ventriculo izquierdo y el aspecto posterior del septo.

Aunque el flujo de sangre coronaria sigue circulando durante todo el
ciclo cardiaco, el flujo que se dirige al miocardio se ve deprimido durante
la sistole, pero aumenta después durante la diastole.

El flujo sanguineo que circula por el miocardio estd influido por la
demanda miocardica de oxigeno. En situacion de reposo normal el cora-
zo6n extrae de 60 a 70 % de oxigeno presente en el flujo de sangre arterial
coronaria. Existe una variedad de factores, como el ejercicio, que pue-
den incrementar las demandas de oxigeno, lo cual, a su vez, aumenta el
flujo de sangre coronaria. Cuando las demandas de oxigeno exceden la
capacidad de circulacion coronaria producen la isquemia miocardica.

Venas cardiacas

El corazén es drenado por las venas cardiacas. Las venas que drenan el
ventriculo izquierdo vierten en el interior del seno coronario y después
entran en la auricula derecha. Varias venas que drenan sangre proce-
dente del ventriculo derecho vierten directamente en el interior de la
auricula y del ventriculo derecho.

Actividad eléctrica del corazon
Sistema de conduccion

En el miocardio existen areas especializadas que ejercen el control
eléctrico sobre el ciclo cardiaco. Aunque no sean anatdmicamente dis-
tintas, estas areas exhiben diferencias fisioldgicas en relacion con el
resto del miocardio y forman una via de conduccion para los impulsos
eléctricos (Fig. 3.5).

EL nodulo sinoauricular, o sinusal, que inicia un impulso autogenerado,
es el marcapaso primario y establece el ritmo del corazén a una frecuen-
cia de 60 a 70 latidos/min . Esta localizado en el borde de la vena cava
superior y la auricula derecha. Una vez generado, este impulso eléctrico
establece el ritmo de las contracciones y viaja a través de ambas auriculas,
por medio de una red de conduccion especializada, hasta el nodulo auricu-
loventricular, localizado en el suelo de la auricula derecha, que recibe el
impulso y lo transmite hacia el haz de His.

Este haz se divide en una rama derecha y dos ramas izquierdas. To-
das terminan en una compleja red denominadas fibras de Purkinje, las
cuales se extienden por todo el ventriculo.
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Cuando el impulso alcanza el ventriculo, la estimulacion del miocardio
produce la despolarizacion de las células y tiene lugar la contraccion.

El nodulo auriculoventricular sirve como puerta para retrasar la con-
duccion eléctrica y asi evitar que entre en el ventriculo un nimero exce-
sivo de impulsos auriculares.

Tanto el nodulo auriculoventricular como el sinusal estan provistos de
fibras simpaticas y parasimpaticas. Esto permite cambios en la frecuen-
cia cardiaca casi instantaneos, en respuesta a los cambios fisioldgicos en
la demanda de oxigeno.

Electrofisiologia

Las transmisiones del impulso eléctrico y las respuestas del miocardio
tienen lugar como resultado de una serie de cambios idnicos secuenciales
que se producen en toda la membrana celular. A escala celular los cam-
bios eléctricos estan regulados principalmente por dos electrolitos: el
potasio (que es el ion extracelular principal) y el sodio. La diferencia de

Haz de Bachamann
.o? y Ramificacion
s Y £ e izquierda del haz de His
Nédulo I 7 —
sinoatrial _ { // \‘..\\\

Tracto
internodular
anterior

Tracto
internodular
mediano
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internodular
posterior

Nédulo
atrioventricular Vias de conduccion

Ramificacion derecha del haz de His

Fig. 3.5. Sistema eléctrico del corazon.
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concentracion entre estos iones a través de las células determina la car-
ga eléctrica en la membrana. El potencial de descanso de la membrana
esta asociado a las concentraciones de potasio de alrededor de 150 mEqg/L
en el espacio intracelular y de 3,5 a 5 mEq/L en el espacio extracelular.
Las concentraciones de sodio son de 132 a 142 mEq/L en el liquido
extracelular y de 10 mEq /L en la concentracion intracelular. Cualquier
estimulo que aumente la permeabilidad de la membrana genera un po-
tencial eléctrico que ha sido denominado potencial de accion. El poten-
cial de accion de la célula muscular miocardica comprende 5 fases
(numerados del 0 al 4).

El estado polarizado o de reposo durante el cual no se produce activi-
dad eléctrica es llamado potencial de reposo de la membrana. Esta
tiene una carga de —-90 mV.

Fases del potencial de accion

Una vez que se ha generalizado el impulso eléctrico, el sodio se desplaza
con rapidez hacia el interior de la célula y el potasio comienza a salir de
ella, esto hace que las fuerzas eléctricas del interior de la célula tengan
una carga positiva. La célula, entonces, es despolarizada, lo que da como
resultado un acortamiento de la célula cardiaca. Esto se representa por
el movimiento ascendente de la curva del potencial de accion y se cono-
ce como fase 0.

Fase 1. Es el cambio breve y rapido hacia el proceso de repolarizacion,
durante el cual el potencial de la membrana vuelve a ser de 0 mV.

Fase 2. Es una meseta o periodo de estabilizacion, causado por un
influjo lento de sodio y una salida lenta de potasio. Durante esta fase, los
iones de calcio se introducen en la célula por medio de los canales lentos
de calcio y provoca la liberacion de grandes cantidades de este ion, el
cual tiene una funcion importante en el proceso de contraccion celular.

Fase 3. Representa una stbita aceleracion en la repolarizacion, al
tiempo que el potasio sale con rapidez, lo cual hace que el interior de las
células se desplace hacia un estado mas negativo.

Fase 4. Representa el retorno a la etapa de reposo, durante la cual
la carga intracelular es de nuevo electronegativa y el proceso vuelve a
estar listo para su repeticion (fase 0). Es también en este punto cuando
se elimina de la célula cualquier exceso de sodio y se acelera la salida
del potasio.
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Valoracion de enfermeria en el sistema cardiovascular

La valoracion es un proceso sistematico que comprende la recogida de
datos sobre el estado de salud del paciente y/o su familia. Estos datos
pueden ser subjetivos, objetivos, historicos, actuales, primarios o se-
cundarios.

El personal de enfermeria utiliza para la recogida de datos los méto-
dos de la entrevista, la observacion y la exploracion fisica, asi viabiliza el
arribo de los diagnodsticos de enfermeria.

La valoracion de enfermeria necesita una dimension holistica que fa-
cilite la deteccion de problemas biologicos, sociales, culturales, psicologi-
cos y espirituales, y permita atender al individuo sano o enfermo como
un todo.

Para agrupar y recoger los datos utilizamos la clasificacion de res-
puesta humana, lo cual facilitara el arribo directo a los diagnosticos de
enfermeria mas frecuentes en los pacientes con afecciones cardio-
vasculares.

Elementos esenciales para la valoracion de enfermeria

Datos generales Edad, sexo, raza, cardiopatia de base, enfermedades
relacionadas.

Datoshistoricos. Incluyen los datos de la infancia y la nifiez (cianosis
al nacer, enfermedades congénitas, fiebre reumatica, infecciones estrepto-
cocicas). Antecedentes de hospitalizaciones anteriores, lesiones, apople-
jia, intervenciones quirtrgicas, transfusiones, angina, infarto del miocardio,
endocarditis, enfermedades vasculares periféricas, insuficiencia cardia-
ca, problemas renales o pulmonares, etc.

Datos actuales. Agrupados por patrones de respuesta humana:

1. Patrén de sentimientos:
a) Datos subjetivos:

- Dolor toracico: localizacion, tipo, intensidad, irradiacién, modo
de comienzo, modo de alivio, frecuencia, factores desenca-
denantes, sintomas acompanantes.

- Dolor de extremidades: localizacion, tipo, intensidad, irradia-
cion, modo de comienzo, modo de alivio, frecuencia, factores
desencadenantes, presencia de claudicacion, sintamos acom-
pafiantes.

- Palpitaciones: frecuencia e intensidad.

- Desajuste emocional: llanto con frecuencia.
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- Preocupaciones frecuentes.

- Presencia de ansiedad.

- Presencia de temor.

b) Datos objetivos. Determinar el estado emocional: interesado, agre-
sivo, intranquilo, hipoactivo, atento, inatento.
2. Patréon de conocimiento:
a) Datos subjetivos:
Nivel educacional.
Nivel de conocimiento sobre su afeccion.
Conocimiento sobre la terapéutica farmacoldgica: prescrita y no
prescrita. Nombre de o los medicamentos, accion, frecuencia de
administracion, duracion del tratamiento, hora de la Gltima dosis.
Factores de riesgo: hipertension arterial, tabaquismo, obesidad,
dislipidemia, diabetes mellitus, sedentarismo, estrés, ingestion
de pildoras anticonceptivas, patron de personalidad tipo A.
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular.
b) Datos objetivos:
- Explorar nivel cultural.
- Explorar estado mental: orientacion, memoria y emociones.
3. Patrén de comunicacion:
a) Datos subjetivos:

- Comunicacion verbal: capacidad para comunicarse, organiza-

cion de ideas y del pensamiento.
b) Datos objetivos:

- Observar comunicacion no verbal: expresion facial, postura del
cuerpo.

- Explorar estado de conciencia: alerta y con respuesta rapida,
somnoliento y con respuestas lentas, semiconsciente y con di-
ficultad para responder, comatoso.

4. Patron de movimiento:
a) Datos subjetivos:

- Fatiga: frecuencia, factor desencadenante.

- Alteraciones en el descanso y suefio.

- Tolerancia a las actividades fisicas: fuerte, ligeras o moderadas.

- Dependencia en el autocuidado: higiene, acicalamiento, vesti-
menta, uso del retrete y alimentacion.

b) Datos objetivos:

- Observar cumplimiento y tolerancia a las actividades diarias:
libres o programadas.

- Explorar capacidad motora.
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- Explorar necesidad de sistema de apoyo.
- Observar actitud en el lecho.
5. Patron de relaciones:
a) Datos subjetivos:
- Profesion.
Estado civil.
Integracion social.
Integracion laboral.
Relaciones sociales.
Desempeiio de la conducta.
- Funcioén sexual.
- Sistema de apoyo familiar: comunicacion y relaciones.
- Sistema de apoyo econdmico: ingreso personal y percapita fa-
miliar.
- Sistema de apoyo material.
b) Datos objetivos:
- Observar relaciones y socializacion con familiares y amigos.
- Observar relacion paciente-equipo de salud.
6. Patron de valoracion:
a) Datos subjetivos:
- Preferencias religiosas.
- Necesidades culturales y espirituales.
b) Datos objetivos: observar cambios o trastornos de la conducta
habitual.
7. Patron de eleccion:
a) Datos subjetivos:
- Sistema de afrontamiento a su enfermedad y factores estre-
santes.
- Criterios sobre su salud.
- Criterios sobre la terapéutica impuesta.
b) Datos objetivos:
- Observar nivel de participacion en el régimen de salud.
8. Patrén de percepcion:
a) Datos subjetivos:
- Percepcion de la enfermedad.
- Sentimientos de autovaloracion.
b) Datos objetivos: determinar trastornos de la imagen personal y
autoestima.
9. Patron de intercambio:
a) Datos subjetivos:
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Cardiaca: palpitaciones, frecuencia.

Periférica: calambres, hormigueo, frialdad de la piel, inflama-

¢ion, ardor.

Oxigenacion:

- Disnea: frecuencia, intensidad, modo de comienzo, modo de
alivio, incapacidad para respirar acostado.

- Tos: frecuencia, tipo, intensidad, factores desencadenantes,
modo de comienzo, modo de alivio, presencia de sangre.

Nutricion: ingestion, tolerancia a los alimentos (anorexia), nau-

seas, vomitos, cumplimiento de la dieta terapéutica.

Cerebral: manifestaciones circulatorias encefalicas: vértigo, li-

potimia, sincope.

Integridad cutanea: temperatura corporal, cambios en las ca-

racteristicas del pelo y la piel, presencia de lesiones o ulce-

raciones.
- Eliminacion:

- Diuresis de 24 h: cantidad y frecuencia.

- Edemas periféricos: localizacion y frecuencia.

b) Datos objetivos:

- Cardiaca:

- Forma y contorno del torax, simetria.

- Distension de las venas del cuello.

- Verificar reflejo hepatoyugular.

- Determinar presion arterial invasiva y no invasiva.

- Determinar presion venosa central (PVC).

- Describir presencia de arritmias, si presenta monitorizacion.

- Determinar choque de punta: desplazamiento.

- Determinar presencia de frémitos, frotes.

- Ritmo cardiaco: frecuencia cardiaca apical, detectar ritmo
de galope.

- Detectar presencia de ruidos cardiacos anormales, roce
pericardico, soplos o murmullos cardiacos: Patron, tipo, in-
tensidad y calidad.

- Periférica:

- Presencia de varices, cianosis, palidez, petequias, equimosis,
hematomas: localizacion y magnitud.

- Determinar pulsos arteriales: carotideos, axilar, braquial, ra-
dial, femoral, popliteo, tibial posterior y pedio: frecuencia,
amplitud, ritmo.

Temperatura corporal: gradiente térmico.
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- Llenado capilar.
- Oxigenacion:
- Determinar asimetrias.
- Frecuencia respiratoria: bradipnea, taquipnea, polipnea.
- Tipo de respiracion: Sheyne-Stokes.
- Determinar hemoptisis: frecuencia y magnitud.
- Desplazamiento de la pared toracica.
- Vibraciones vocales.
- Determinar resonancia.
- Campos pulmonares: murmullos vesicular, determinar pre-
sencia de estertores, humedos y secos.
- Nutricion:
- Determinar fenotipo.
- Peso y talla.
- Integracion cutanea:
- Coloracion e integridad de la piel.
- Lechos de las ufas: dolor, dedos hipocraticos, irrigacion.
- Temperatura, turgencia y humedad de la piel.
- Eliminacion:
- Patron urinario: frecuencia, cantidad, caracteristicas.
- Edemas periféricos: localizacion, caracteristicas, magnitud.
- Hepatomegalia congestiva dolorosa: magnitud.
- Ascitis: magnitud.

Datos secundarios. Se realiza mediante el analisis de los resultados
de las investigaciones:

1. Laboratorio clinico:

a) En suero: hemoglobina, hematocrito, leucograma con su diferen-
cial, eritrosedimentacion, electrolitos, coagulograma minimo (tiem-
po de protrombina, tiempo de caolin, recuento de plaquetas),
glucosa, creatinina, lipidograma completo, transaminansa gluta-
mico oxalacética, deshidrogenasa lactica, creatina fosfocinasa,
isoenzima (CK-MB, LDH-1)

b) En orina: cituria y electrolitos.

2. Electrocardiograma.

3. Radiografia del torax.

4. Ecocardiograma.

5. Estudios ergométricos.

6. Estudios hemodinamicos.
7. Estudios con radioisétopos.
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8. Revision del expediente clinico.
9. Interaccion con familiares y otros miembros del equipo de salud.

Segtin los criterios de cada profesional y la situacion especifica de
salud de la persona, se podra incrementar otros datos necesarios en el
patrén que se desea profundizar.

Insuficiencia cardiaca congestiva

Constituye un sindrome clinico complejo que revela la incapacidad del
corazon para vaciarse completamente y expulsar toda la sangre que le
llega durante la diastole, y la necesidad de mantener presiones de llenado
ventricular en exceso elevadas para mantener un gasto cardiaco ade-
cuado que satisfaga las demandas metabdlicas del cuerpo.

Aspectos basicos necesarios para la valoracion de enfermeria
Gasto cardiaco

Esun término usado para expresar la cantidad de sangre que el ventriculo
izquierdo expele o impulsa por la arteria aorta al organismo en cada
minuto. El corazén normal de una persona en reposo late a 72 veces/min
y expulsa hasta 70 mL de sangre por cada latido, por lo que el gasto
cardiaco medio es de 5 000 mL o 5 L. Este gasto cardiaco puede dismi-
nuir durante el suefio, pero aumenta durante el ejercicio. El gasto cardia-
co (GC) se calcula multiplicando la cantidad de sangre impulsada hacia
el exterior de un ventriculo en un latido cardiaco (VL) por la frecuencia
cardiaca (FC), que es el numero de veces que el corazon late por minu-
to. Esto puede expresarse con una ecuacion:

GC=FC-VL

El mecanismo hemostatico normal que se produce como respuesta a
las demandas aumentadas del corazon es incrementar el gasto cardiaco.
El gasto cardiaco se distribuye de la forma siguiente:

Arterias coronarias: 4 %
Cerebro: 15 %
Higado, bazo y otras visceras: 35 %
Rifiones: 25 %
Estos son los 6rganos corporales vitales y cuando el gasto cardiaco se
reduce, puede ser radicalmente afectado por la mala perfusion histica.
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Frecuencia cardiaca

Los factores que la aumentan son la elevacion de la temperatura de la
sangre, la estimulacion de los receptores calorificos de la piel y las emo-
ciones de cdlera, ansiedad y miedo. Las hormonas adrenalina y tiroxina
también la aumentan.

Otros factores reducen la frecuencia cardiaca; entre ellos se encuen-
tran la temperatura corporal baja, el suefo, la estimulacién de los recep-
tores del frio de la piel, el dolor intenso subito, la emocion de la afliccion
y el choque emocional abrumador. Los reflejos presores constituyen el
mecanismo dominante del control de la frecuencia cardiaca, estos estan
situados en el arco adrtico, en el seno carotideo y en la parte proximal de
las venas cavas.

Volumen sistolico

El volumen del vaciamiento sistolico y la frecuencia con que ocurre el
proceso se relaciona con la fuerza de contraccion del miocardio y en-
cuentra la oposicion de la resistencia del vaciamiento ofrecida por la
presion aortica o arterial.

Mientras mas vigorosa es la contraccion, mas completo es el vacia-
miento ventricular y mayor es el volumen sistolico individual.

Patogenia

Las causas que pueden originar el fallo del corazéon como bomba efecti-
va son varias, pero en la practica clinica se utiliza la entidad que esta
provocando la descompensacion cardiaca como el problema fundamen-
tal y la insuficiencia cardiaca como el cuadro sindromico resultante de
ese problema; por ello, aunque carecemos de un control estricto de su
incidencia y prevalencia en la poblacion, podemos decir que 60 % de los
casos que se ingresan por problemas cardiacos presenta sintomatologia
de descompensacion cardiaca, de ahi la alta frecuencia de este sindrome
en la practica clinica.

Bases fisioldgicas de la contraccion cardiaca

Factor celular. El musculo cardiaco depende de interacciones de las
proteinas contractiles, actina y miosina, contenidas dentro de las
sarcomeras, encontrandose, ademas, las moduladoras troponina y
tropomiosina. El aporte de calcio del reticulo sarcoplasmatico a la troponina
desencadena la contraccion de la fibra miocardica.
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Factor eléctrico. La contraccion miocardica esta intimamente ligada
a la despolarizacion ventricular.

Factor bioquimico. El ATP participa en este proceso como reserva
principal de energia. La contraccion depende de la conversion de la ener-
gia mecanica.

Factores hemodinamicos. Precarga, poscarga y contractilidad.

Todos estos factores junto a la frecuencia cardiaca regulan la funcion
ventricular y mantienen el gasto cardiaco adecuado.

Fisiopatologia

Las consecuencias directas de la reduccion de la contractilidad son la
disminucion de la eyeccion de la sangre durante las sistoles (disminucion
del volumen sistolico y el volumen minuto) y el caimulo retrégrado de la
sangre que retorna al corazon, que no puede ser enviada ala aortao a la
vena pulmonar.

La disminucion de la eyeccion de sangre es la responsable de la
hipoperfusion periférica y el camulo retrégrado de la sangre origina con-
gestion en el territorio pulmonar (insuficiencia cardiaca izquierda) y en el
sistémico (insuficiencia cardiaca derecha). Las alteraciones hemodi-
namicas y, sobre todo, las manifestaciones clinicas dependen del mayor
o menor grado de alteraciones de estos dos factores.

Mecanismos compensadores en la insuficiencia cardiaca

El organismo dispone de varios mecanismos compensadores para hacer
frente al aumento de las necesidades histicas o para compensar las alte-
raciones de contractilidad, precarga o poscarga, responsables de la insu-
ficiencia cardiaca. Estos mecanismos son:

1. Cardiacos:
a) Dilatacion ventricular.
b) Hipertrofia ventricular.
2. Periféricos:
a) Redistribucion del flujo sanguineo.
b) Aumento de la extraccion de oxigeno a nivel del tejido.
¢) Aumento del metabolismo anaerobio.
d) Aumento de la volemia.
3. Neurohormonales:
a) Estimulacion adrenérgica.
b) Sistema renina-angiotensina-aldosterona.
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c) Péptidos natriuréticos.

Seglin se puede apreciar, existen mecanismos puramente cardiacos
como la dilatacion y la hipertrofia, mientras que otros modifican la circu-
lacion periférica y producen fundamentalmente vasoconstriccion.

El sistema nervioso simpatico y ciertos mecanismos hormonales des-
empefian un importante papel regulador de los mecanismos de compen-
sacion. Las manifestaciones clinicas de la insuficiencia cardiaca ocurren
cuando se supera la capacidad de compensacion de estos mecanismos.
Por otra parte, para mantener un volumen minuto y TA adecuada los
propios mecanismos de compensacion pueden ser perjudiciales.

Dilatacion ventricular. Se produce por diversas causas, entre las
que se incluye el aumento de la presion diastolica ventricular (aumento
de la precarga), el aumento de la volemia y la propia alteracion miocardica
del paciente con insuficiencia cardiaca. Esta dilatacion aumenta la fuer-
za contractil y permite un mayor volumen de eyeccion para el mismo
acortamiento de la fibra miocardica. Asi puede compensarse un déficit
ligero de la contractilidad o un aumento de la poscarga (mecanismo de
Frank-Starling). Este mecanismo de compensacion solo es efectivo en
los estadios iniciales de la enfermedad y a partir de un cierto grado de
dilatacion no aumenta la fuerza contractil; si la capacidad contractil del
miocardio esta muy reducida, la curva de funcion ventricular es plana y
el aumento de la precarga no logra normalizar el volumen de eyeccion.

La dilatacion ventricular y el aumento de la precarga como meca-
nismo compensador presentan un doble inconveniente:

1. Supone un aumento de la presion telediastolica del ventriculo iz-
quierdo y, por consiguiente, de la presion capilar pulmonar.

2. La dilatacion del ventriculo aumenta el consumo de oxigeno, por lo
que puede provocar isquemia.

Hipertrofia ventricular. Es el mecanismo mas efectivo; se caracte-
riza por aumento el de volumen y de diametro de la fibra cardiaca, asi
como de su peso.

Hipotesis del porqué se produce:

1. Cualquier musculo sometido a ejercicio aumenta de tamafio.

2. Inadecuado aporte sanguineo.

3. La fibra muscular elongada por la dilatacion ofrece, con la misma
cantidad de masa, una mayor superficie por lo cual crecera.

A pesar de ser efectivo en los estadios iniciales, a largo plazo se acom-
pafia de alteraciones estructurales, perdiendo su efectividad.
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Mecanismos de reservas periféricas. Estos mecanismos incluyen
la redistribucion del flujo sanguineo a los drganos vitales (cerebro y
corazon), a pesar de disminuirlo en otros territorios como rifién, mus-
culos y piel; el aumento de la extraccion de oxigeno a nivel del tejido; el
aumento del metabolismo anaerobio y el aumento de la volemia. La
principal consecuencia de los mecanismos de compensacion periféricos
es la vasoconstriccion, que tiene por objeto mantener una presion arterial
adecuada. Sin embargo, la vasoconstricciéon aumenta la carga contra
la que tiene que contraerse el ventriculo y tiene un efecto negativo
sobre el volumen minuto.

Mecanismos de compensacion neurohormonales. La activacion
neurohormonal desempefia un papel muy relevante en la fisiopatologia
de la insuficiencia cardiaca. En principio es beneficiosa, al corregir las
alteraciones iniciales de la funcion ventricular, pero a largo plazo es el
factor principal del deterioro funcional y anatdmico progresivo que ca-
racteriza la insuficiencia cardiaca.

El estimulo inicial que desencadena la activacion neurohormonal es la
disminucion del volumen minuto o de la presion arterial. El efecto de las
diferentes hormonas es contrapuesto, y predominan las vasoconstrictoras
(noradrenalina, angiotensina II, vasopresina y endotelina) sobre las
vasodilatadoras (péptido natriurético auricular, prostaglandinas renales y
factor relajante endotelial).

Es importante destacar que los niveles plasmaticos elevados de
noradrenalina, angiotensina y aldosterona son factores independientes
del pronostico y ya estan alterados en pacientes con disfuncion ventricular
asintomatica.

Estimulacion adrenérgica. El aumento de las catecolaminas circu-
lantes y del tono simpatico es consecuencia de la estimulacion de
barorreceptores arteriales sensibles a la disminucion de la TA. A escala
cardiaca, la estimulacion simpatica aumenta la contractilidad y la fre-
cuencia (primer mecanismo de compensacion en aparecer, su accion
compensadora es muy limitada, pues a medida que aumente la frecuen-
cia se reduce la pausa sistolica) y, por tanto, el volumen minuto. En los
vasos aumenta el tono venoso y produce constriccion arteriolar. Parado-
jicamente, en la insuficiencia cardiaca disminuye el nimero de recepto-
res beta-adrenérgicos (inotropicos) de forma paralela al aumento de las
catecolaminas plasmaticas. De este modo, el ventriculo insuficiente se
ve privado en poco tiempo de este mecanismo compensador y, sin em-
bargo, persiste su efecto deletéreo.
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El aumento del tono simpatico tiene por objeto mantener una TA ade-
cuada, aumentar la contractilidad y redistribuir el flujo sanguineo a los
organos vitales, pero presenta el inconveniente de aumentar el consumo
de oxigeno al incrementar la frecuencia cardiaca y la contractilidad. Ade-
mas, las catecolaminas tienen un efecto toéxico directo sobre el miocar-
dio, puede provocar arritmias, disminuir el flujo renal y aumentar en
demasia el tono venoso y las resistencias vasculares sistémicas, con el
consiguiente incremento de la poscarga.

Sstema renina-angiotensina-aldosterona. La liberacion de renina
en el aparato yuxtaglomerular renal es secundaria a la disminucion del
volumen minuto o hipotension arterial y la vasoconstriccion renal, conse-
cuencia de la estimulacion simpatica. La renina estimula la produccion
de angiotensina I que se transforma en angiotensina II por la accion de
una enzima convertidora. La angiotensina II ejerce una potente accion
vasoconstrictora cuando actua directamente a escala vascular, facilita la
liberacion de noradrenalina en las terminaciones nerviosas y estimula la
liberacion de aldosterona en la suprarrenal. La aldosterona, al actuar
directo sobre el rifion, produce retencion de sodio y agua; ademas, esti-
mula la produccion de colageno, por lo que en parte es responsable de la
fibrosis que se encuentra en el miocardio hipertrofico y en las paredes
arteriales de los pacientes con insuficiencia cardiaca.

La puesta en marcha de los mecanismos compensadores para man-
tener un volumen minuto y una TA adecuada es efectiva en situacio-
nes de insuficiencia cardiaca ligera, pero en muchas ocasiones
produce sintomas secundarios como son la congestion pulmonar y los
edemas periféricos. Puede agravar la isquemia miocardica e incluso
provocar una mayor reduccion del volumen minuto, hasta el extremo
de que el aumento excesivo de precarga y poscarga pueden ser fac-
tores de insuficiencia cardiaca mas importantes que el déficit inicial
de la contractilidad.

Patogenia

Afecciones que causan la reduccion de la contractilidad miocardica:

1. Enfermedad de las arterias coronarias.

2. Miocarditis.

3. Miocardiopatias.

4. Enfermedades infiltrativas (amiloidosis, tumores y sarcoidosis).
5. Enfermedades vasculares del colageno (lupus y esclerodermia).
6. Factores iatrogénicos.
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7. Afecciones que causan aumento de la carga de trabajo del miocardio.
8. Hipertension.
9. Hipertension pulmonar.
10. Enfermedades valvulares.
11. Miocardiopatias hipertrofica.
12. Estados de alto gasto (anemia, hipertiroidismo, fistula arteriovenosas,
beri-beri).

Clasificacion

1. Segun el gasto cardiaco:
a) Insuficiencia cardiaca con gasto disminuido.
b) Insuficiencia cardiaca con gasto aumentado.
2. Clasificacion clinica:

a) Insuficiencia cardiaca global.

b) Insuficiencia cardiaca derecha.

¢) Insuficiencia cardiaca izquierda.

3. Segun clasificacion de NYAA:

a) Clase I: ninguna limitacion de la actividad fisica. La actividad
fisica no desencadena falta de aire, fatiga o palpitaciones.

b) Clase II: leve limitacion de la actividad fisica. Estos pacientes no
presentan sintomas en reposo, la actividad fisica especifica ordi-
naria produce fatiga, palpitaciones, disnea o angina de pecho.

c) Clase III: limitacion importante de la actividad fisica. No presen-
tan sintomas en el reposo, pero los causan una actividad menor
que la ordinaria.

d) Clase I'V: incapacidad de realizar cualquier actividad fisica de mayor
o menor esfuerzo. Presenta manifestaciones en el reposo.

4. Otras.

Insuficiencia cardiaca derecha

Cuadro sindromico caracterizado por la congestion venosa en la circula-
cion sistémica debido al fallo de las cavidades derechas (ventriculo dere-
cho). Clinicamente se observa distension de las venas del cuello,
hepatomegalia congestiva y edemas en miembros inferiores.

Otras manifestaciones que podemos encontrar en la valoracion son:

1. Molestias generales: fatiga, anorexia, nauseas, vomitos, escasa diu-
resis, cefalea, insomnio, pesadilla.
2. Piel: sudorosa, ictericia o subictericia (por la congestion hepatica).
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3.

Sistema cardiovascular: S, ventricular derecha (latido cardiaco en
la parte inferior de la base septal izquierda), murmullo sistélico, mo-
vimiento precordial, impulso del ventriculo derecho a lo largo de la
base septal izquierda o en la zona xifoidea, reflejo hepatoyugular
(elevacion de la onda a y v).

. Sistema vascular periférico: dilatacion de las venas del cuello, ede-

ma (duro y en ocasiones con tinte ciandtico) en la periferia de las
extremidades, el sacro y los genitales, que puede ser generalizado
(anasarca).

. Sistema gastrointestinal: aumento de peso (retencion hidrica), dis-

tension abdominal (ascitis) hepatomegalia congestiva y esple-
nomegalia.

Patogenia

En muchas ocasiones es seguida por la insuficiencia ventricular derecha:

1.
2.
3.

Enfisema: en forma cronica.
Hipertension pulmonar: en forma croénica.
Tromboembolismo pulmonar: en forma aguda.

Otras causas:

1

~N N D B~

. Ingestion elevada de sodio.
2.

Infecciones (fiebre reumatica, puede lesionar una valvula de cavi-
dades derecha).

. Disminucion del riego sanguineo por una arteria coronaria o rama

que riega esa parte del musculo cardiaco, que provoca isquemia o
lesion de esa zona (si hay infarto agudo del miocardio, necrosis de
es zona) reconocida como una zona hipoquinética o aquinética.

. Pericarditis constrictiva.

. Cor pulmonales.

. Valvulopatia tricuspidea o pulmonar.
. Miocardiopatia.

Fisiopatologia del edema del cardiaco. Se resume en el algoritmo
representado en la Fig. 3.6.

Insuficiencia cardiaca izquierda

Al fallar las cavidades izquierdas (ventriculo izquierdo) se produce un
estasis de la sangre procedente del pulmén que da origen a una sinto-
matologia predominantemente pulmonar.
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Insuficiencia cardiaca

| |

Disminucion del volumen sistélico

! !

Efectos retrogrados Efectos anterdgrados
Hipertension venocapilar Disminucidn del flujo sanguineo renal
Aumento Disminucién de la funcién renal
de la presion hidrostatica (mecanismo renina-angiotensina-aldosterona)

(aumento de la hormona antidiurética)

l

Trasudacion Retencion de sodio y agua
EDEMA

Fig. 3.6. Algoritmo de la fisiopatologia del edema del cardiaco.

Esta clasificacion de insuficiencia es muy dificil de ver de forma indepen-
diente en la clinica, pues se presenta combinada con la derecha y clasificada
como global o como edema agudo del pulmon en su fase mas aguda.

Manifestaciones clinicas
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2.

. Insomnio e intranquilidad.

Taquicardia: el corazén aumenta su frecuencia como mecanismo

compensador.

. Respiracion rapida y dificultosa, puede presentar tos, esputo espu-
moso y con estrias de sangre.

. Disnea al esfuerzo: un movimiento marcado en la disnea es signifi-
cativo de congestion pulmonar.

. Ortopnea, seudoasma cardiaca y edema agudo del pulmon (fase
aguda). Estos estados dependen del grado creciente de congestion
pulmonar y, por tanto, se interrelacionan. La capacidad vital se redu-
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ce cuando el paciente estd acostado. Cuando esta reduccion es
pequeiia, la posicion ortopneica logra sobreponer la sensacion de
sofocacion.

6. Disnea paroxistica cardiaca con respiracion sibilante o sin esta, asma
cardiaca, etc.: ocurre con frecuencia de noche, pues al acostarse
aumenta el retorno venoso (precarga al corazon) por reabsorcion
del edema periférico, el paciente siente alivio al sentarse o ponerse
de pie. En el edema agudo del pulmén se presentan los mismos
sintomas del asma cardiaca, pero en grados extremos, el mismo se
describira mas adelante.

7. Estertores basales bilaterales: el hallazgo de estertores humedos
(crepitantes) en las bases pulmonares es uno de los signos de ma-
yor importancia en la insuficiencia ventricular izquierda.

8. Latido de la punta desplazado: en este caso se desplaza hacia abajo y
hacia la izquierda, indicando el grado y tamafio del ventriculo izquierdo.

9. Ritmo de galope: aparece con frecuencia un sonido inconfundible
de galope, que se oye mayor en la punta o un poco hacia la dere-
cha de esta.

10. Respiracion de Cheyne-Stoke: se caracteriza por periodos alternos
de hipernea y apnea, causada por la disminucion del aporte de oxi-
geno al centro respiratorio.

Patogenia

Las afecciones que pueden causar la insuficiencia cardiaca izquierda son:

1. Hipertension arterial.

2. Valvulopatia aortica (estenosis o insuficiencia).

3. Valvulopatia mitral (estenosis o insuficiencia).

4. Enfermedades de las arterias coronarias (cardiopatia isquémica).

En todos estos casos hay un trastorno en la nutricion del miocardio
como resultado de una isquemia.

Fisiopatologia o patogenia de la disnea del cardiaco

De los varios factores que parecen intervenir en la disnea del enfermo
cardiaco, el mas importante es la congestion pulmonar que se produce al
remansarse la sangre en el circuito menor, por detras de las cavidades
izquierdas insuficientes. Esta produce una rigidez del pulmon por aumen-
to de la presion venocapilar; posiblemente, los capilares congestionados
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hacen compresion sobre los espacios alveolares, lo que evita la adecua-
da hematosis. La respiracion se perturba por dos motivos:

1. Se dificulta la difusion del oxigeno.
2. Se interfiere mecanicamente en la expansion y retraccion pulmonar.

Examenes complementarios en la insuficiencia cardiaca y sus resultados

Este tema sera desglosado segun lo que podemos encontrar en cada una
de las investigaciones tanto en la insuficiencia cardiaca derecha e iz-
quierda (tabla 3.1).

Insuficiencia cardiaca global

Es el sindrome que con més frecuencia se puede observar, pues resulta
muy dificil comprobar clinicamente la insuficiencia ventricular derecha o
izquierda por si sola, ya que una hace insuficiencia de la otra por su
repercusion hemodinamica. Por ello, podemos encontrar la insuficiencia
cardiaca con predominio de manifestaciones derechas o con predominio
de manifestaciones izquierdas.

Manifestaciones clinicas

Presenta signos y sintomas de la insuficiencia cardiaca derecha e iz-
quierda.

Patogenia

1. Cardiopatias congénitas

2. Comunicacioén interauricular.
Comunicacion interventricular.
Persistencia del conducto arteriovenoso.
Coartacion de la aorta.

Transposicion de grandes vasos.

Tronco comun.

Drenaje anomalo de venas pulmonares.
Valvulopatias, tanto por insuficiencia como por estenosis.
10. Enfermedades primarias del corazon.
11. Miocardiopatias.

12. Arritmias graves.

13. Glomerulonefritis difusa aguda.

14. Anemia intensa.

VXN kW
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Atencion de enfermeria a pacientes con afecciones cardiovasculares

15. Hipertension arterial.
16. Fiebre reumatica.
17. IMA extenso.

18. latrogenia.

Diagnéstico diferencial

Debe distinguirse de:

1. Insuficiencia ventricular derecha e izquierda.
2. Asma bronquial.

3. Sepsis generalizada.

4. Pericarditis.

5. Taponamiento cardiaco.

Tratamiento profilactico

Una vez manifestada la cardiopatia se debe:

1. Controlar los factores de descompensacion (en caso de estar pre-
sentes).

2. Prescribir tratamiento de las infecciones de amigdalitis estrepto-
cocicas y de fiebre reumatica.

. Ordenar alimentacion balanceada.

. Indicar ejercicio moderado (combatir la vida sedentaria).

. Eliminar el tabaquismo.

. Controlar la HTA y diabetes mellitus.

AN DN bW

Objetivo del tratamiento en pacientes descompensados

1. Reducir el trabajo del corazon.

2. Aliviar la congestion, mediante la eliminacion del exceso de sodio y
agua.

3. Promover la contraccion del miocardio.

4. Reducir la sobrecarga ventricular.

5. Suprimir la causa de la descompensacion.

Tratamiento médico

1. Medidas asistenciales generales:
a) Reposo: es el método idoneo para reducir el trabajo del corazon,
lo cual se logra con la disminucion de la demanda metabolica de
oxigeno mediante le reposo fisico y mental. El reposo aumenta el
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flujo plasmatico renal, se incrementa la filtracién glomerular y
facilita la diuresis.

El tipo de reposo esta condicionado por el grado de insuficiencia
cardiaca. En el reposo absoluto en cama se debe tener presente
las medidas para prevenir la trombosis venosa por estasis, y en-
fatizar en los cambios de posicion frecuentes y regulares.

b) Oxigenoterapia: todas las células del organismo requieren de la
administracion continua y suficiente de oxigeno, por lo que se:

- Utilizara si es necesario.

- Mantendran las vias aéreas permeables.

- Eliminaran las secreciones bronquiales.

- Aplicara el oxigeno por careta, tenedor nasal o sonda, lavado
en agua a 4 L/min.

- Colocari el paciente en posicion semisentado para permitir una
expansion toracica optima.

- Insistira en que el paciente realice ejercicios respiratorios me-
diante respiraciones profundas.

¢) Dieta: el tratamiento dietético de las personas con insuficiencia
cardiaca varia segtin la cantidad o cuando hay descompensacion
presente. Las restricciones pueden centrarse en calorias (reduc-
cion de peso), sodio (reduccion de edemas) y grasas (reduccion
de lipidos). A los individuos con dieta sin sal se les debe de vigilar
para detectar posible hiponatremia.

Las comidas deben de ser ligeras y en pocas cantidades, pues
el corazdn se ve obligado a trabajar mas después de la inges-
tién de alimentos. Los cuatros niveles de dieta con restriccio-
nes de sodio son:

- Severa (250 mg al dia)

- Estricta (500 mg al dia)

- Moderada (1000 mg al dia)

- Leve (2000 mg al dia)

Una terapéutica dietética eficaz requiere un trabajo en equipo por

parte del médico, enfermeros, dietistas, paciente y familiares.

En la tabla 3.2 se relacionan los alimentos y medicamentos segun

su contenido en sodio.

d) Monitorizacion hemodinamica: método directo para valorar el es-
tado hemodinamico del corazon, la efectividad y direccion de la
terapéutica, mediante la utilizacion de un catéter de flotacion (ca-
téter de Swan-Ganz). Las presiones que podemos medir son las
siguientes:

- Presion venosa central (PVC).
- Presion de la arteria pulmonar (PAP).
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Tabla 3.2

Clasificacion de los alimentos y algunos medicamentos en dependencia
de su contenido en sodio

Contenido de sodio Alimentos Medicamentos

Alto Aperitivos salados Bicarbonato de sodio
Queso fuerte Antiacidos
Escabeches Antitusigenos
Salsa china Productos de higiene bucal
Fiambre

Verduras enlatadas

Catsup

Mostaza

Pan

Mantequilla

Galletas
Moderado Huevos

Leche

Hamburguesas

Maiz enlatado

Salsa de tomate enlatada
Escaso Frutas

Pollo

Higado

Verduras frescas

Pan sin sal

Galletas sin sal

- Presion venocapilar pulmonar (PCP).
- Presion arterial pulmonar en cufia (Pw).

e) Monitorizacion cardiaca: valorar presencia de arritmias cardiacas.

f) Balon de presion intradrtica: dispositivo de contrapulsacion que
ayuda al corazon, reduciendo la poscarga y el aumento de la
perfusion de las arterias coronarias.

g) Dispositivo de ayuda ventricular (derecha e izquierda): dispositi-
vo mecanico que reduce el trabajo del corazon realiza la funcion
de bomba artificial, para mantener la circulacion.

2. Tratamiento farmacologico: incluye diuréticos, vasodilatadores,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA), agen-
tes inotropicos (aminas presoras).
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3.

Tratamiento quirtirgico: esta dirigida a corregir el factor etioldgico y

puede considerarse, segin su magnitud, el transplante cardiaco.

Precauciones de enfermeria en el uso de digitalicos

Los digitalicos son medicamentos de manejo delicado, en ellos hay poco
margen entre la dosis toxica y la terapéutica. La causa mas frecuente de
estos efectos toxicos se debe a la hipopotasemia. El paciente anciano es
muy propenso a la intoxicacion por estos productos.

El personal de enfermeria tiene bajo su responsabilidad no solo la ad-
ministracion de este farmaco al paciente, sino también:

1.

2.

Detectar cualquier signo y sintoma que contraindiquen su adminis-
tracion.

Verificar el nombre del paciente, nimero de cama, la dosis y la hora
indicada.

. Medir el pulso antes de su administracion; si se encuentra por de-

bajo de 60 frecuencias/min, se debe consultar con el médico para
su administracion.

. Vigilar cualquier sintoma y signo de intoxicacion, como por ejemplo:

a) Sintomas de alerta: anuncian que el medicamento comienza a
ejercer efectos nocivos en el organismo, manifiestos en general
en el aparato digestivo.

b) Sintomas de alarma: indican el grado mas avanzado de la toxici-
dad y su aparicion constituye una amenaza potencial para el pa-
ciente. Estas manifestaciones se ubican a nivel del sistema
cardiovascular y neurologico.

Medidas asistenciales en caso de intoxicacion digitalica

Estas son:
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1.
2.
3.

Suspender el digitalico y el diurético (comunicarlo al médico).
Comprobar el nivel de potasio en sangre.

Administrar sales de potasio oral (si el paciente presenta vomitos
que impiden esta via, se utilizara la intravenosa).

. Administrar antiarritmicos como: lidocaina, convulsin, procainamida

y el propranolol, con el objetivo de suprimir la extrasistole, la taqui-
cardia ventricular, mejorar la conductibilidad en el paciente.

. Valorar la respuesta clinica del enfermo en cuanto presenta alivio

de sintomas.

. Comprobar dosificacion de digoxina en sangre (esto es método cuan-

titativo que corrobora con los sintomas y signos en el diagnoéstico,
pero no es el excluyente), su valor de referencia es de 0,8 a2 mg/L .
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7. Cuando se comience nuevamente el tratamiento con digitalico en
estos pacientes, debemos de valorar con periodicidad los sinto-
mas de alerta.

Diagnésticos de enfermeria

Los mas frecuentes en la insuficiencia (ver apéndice) cardiaca son:

I.

IL.

I1I.

Iv.

VI.

VII.

VIII.

IX.

XI.
XI1I.

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con el deterioro de
los factores eléctricos del corazon (frecuencia, ritmo y con-
duccion).

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con el deterioro de
los factores mecanicos del corazon (contractilidad, precarga y
poscarga).

Exceso de volumen de liquido relacionado con los mecanismos
compensadores renales (aumento de los niveles de aldosterona,
retencion de sodio y agua, aumento de a hormona antidiurética).
Detrioro del intercambio gaseoso relacionado con el aumento
de la presion en la membrana alveolocapilar pulmonar secun-
dario a la congestion pulmonar.

Intolerancia a la actividad relacionada con la disminucion de
las reservas cardiacas, fatiga.

Alteracion de la nuttricion por defecto relacionada con el dete-
rioro de la absorcion de los nutrientes secundarios a la conges-
tion intersticial gastrointestinal.

Ansiedad relacionada con el deterioro de la actividad cardiaca,
la amenaza real o percibida de la integridad biologica.
Afrontamiento individual ineficaz relacionado con el dete-
rioro de su integridad bioldgica y la alteracion de la funcion
cardiaca.

Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con la
disminucion del gasto cardiaco.

Déficit de conocimiento (especificar) relacionado con inter-
pretacion erronea de la informacion.

Alto riesgo de infeccion relacionado con la via venosa invasiva.
Déficit de autocuidado (total) relacionado con la fatiga, la dis-
minucion de la reserva cardiaca intolerancia a la actividad.

Diagnéstico de enfermeria I

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con el deterioro de los facto-
res eléctricos del corazon (frecuencia, ritmo y conduccion).
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Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ligereza en la cabeza, pérdida del conoci-

miento, dolor toracico, fatiga, disnea, palpitaciones y agitacion.

— Datos objetivos (DO): presencia de arritmias, hipotension, palidez,

piel fria y sudorosa.

Expectativas o resultados esperados

1. Accidn:

2

a) Recupere gasto cardiaco.
b) Mejore gasto cardiaco.
c¢) Restablezca gasto cardiaco.

. Criterios de evaluacion:

a) Alcanzando ritmo cardiaco sinusal.
b) Revirtiendo la arritmia cardiaca.
¢) No presentando actividad eléctrica ectdpica.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.
2.
3.

4.

Realizar electrocardiograma y evaluar los cambios con el basal.
Colocar monitorizacion cardiaca.

Documentar cualquier cambio o aparicion de arritmias con una tira
del trazado eléctrico.

Mantener un ambiente tranquilo y administrar sedantes segin ne-
cesidad y criterio.

5. Aplicar protocolo especifico si existe presencia de arritmias poten-

cialmente fatales:
a) Desfibrilacion.
b) Reanimacion cardiopulmonar.
¢) Terapia medicamentosa parenteral.
d) Insercion de marcapaso.

. Valorar los signos de insuficiencia ventricular mediante la ausculta-

cion de los ruidos pulmonares y del corazon.

. Administrar agentes antiarritmicos segun indicacion especifica, y

valorar la respuesta del paciente en su estado clinico y en el elec-
trocardiograma.

. Controlar los resultados del ionograma en sangre, en especial el potasio.
. Brindar apoyo en la esfera afectiva.
. Ofrecer educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad.
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b) Factores desencadenantes.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.
2.

3.

4.

6.

Identificar el tipo de arritmia y los agentes antiarritmicos a utilizar.
Mantener un control de la actividad eléctrica del corazon e identifi-
car arritmias.

Utilizar la tira de trazado eléctrico como referencia basal al evaluar
la respuesta a la terapéutica impuesta.

Evitar el aumento de la estimulacion, ya que esta puede producir el
incremento de la liberacion de catecolaminas.

. Realizar una evaluacion y actuacion rapida e inmediata frente a las

situaciones potencialmente mortales, para asegurar un gasto car-
diaco adecuado.

Considerar que la funcion ventricular puede sufrir reduccion por las
taquiarritmias persistentes, las cuales pueden deteriorar aun més el
funcionamiento ventricular.

. Mantener los niveles terapéuticos de los firmacos que maximice el

efecto y evite la intoxicacion medicamentosa y los efectos secun-
darios innecesarios.

8. Analizar fluctuaciones de potasio. Este influye en la repolarizacion

de las células miocardicas, y su disminucion o aumento puede pro-
ducir arritmias. La hipopotasemia aumenta el riesgo de intoxicacion
digitalica.

. Infundir confianza y seguridad al paciente para disminuir su temor.
. Fomentar en el paciente una adaptacion adecuada a la situacion de

salud actual.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora el gasto cardiaco y alcanza el ritmo sinusal, no se evidencian
actividad ectopica, tolera la actividad sin fatiga ni disnea.

Diagnéstico de enfermeria II

Disminucion del gasto cardiaco relacionado con el deterioro de los facto-
res mecanicos del corazén (precarga, poscarga, contractilidad).

Valoracion especifica

Datos subjetivos (DS): fatiga, debilidad, intolerancia al esfuerzo,
falta de aire, estado mental alterado.
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— Datos objetivos (DO): taquicardia, pulso filiforme y débil, pulso

alternante, pulsos periféricos disminuidos, hipotension, presion estre-
chada, palidez, diaforesis, piel fria, cianosis, volumen de orina reduci-
do (menor que 30 mL/h), distension de las venas del cuello. Presion
arterial pulmonar en cufia (Pw), presion arterial pulmonar (PAP),
presion capilar pulmonar (PCP) y presion venosa central (PVC) au-
mentadas. Gasto cardiaco /indice cardiaco reducido.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

a) Recupere gasto cardiaco.
b) Mejore gasto cardiaco.
¢) Restablezca gasto cardiaco.

2. Criterios de evaluacion:

a) Alcanzando parametros hemodinamicos dentro de los limites de
referencia.

b) Mejorando perfusion renal (mayor que 30 mL/h).

¢) Tolerando la actividad, sin falta de aire o debilidad.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1

. Valorar y controlar el nivel de conciencia, la presion arterial, la fre-

cuencia apical, la frecuencia respiratoria y los sonidos cardiacos y
pulmonares.

. Fomentar el reposo en cama (la posicion se determina segun el

grado de la congestion pulmonar).

. Elevar la cabecera de la cama de 30 a 60 grados y administrar

oxigeno segun necesidad.

4. Controlar los parametros hemodinamicos:

9]

a) Presion arterial, presion arterial pulmonar.
b) Presion arterial pulmonar en cufia.

¢) Gasto cardiaco/indice cardiaco.

d) Resistencia vascular sistémica.

. Garantizar via venosa (preferiblemente abordaje profundo).
. Administrar la terapia medicamentosa segin indicacion: vasodi-

latadores, agentes inotropicos, aminas, inhibidores de la angio-
tensina, etc.

. Control estricto del goteo de las infusiones.
. Restringir las actividades segun estado del paciente, implementar

medidas que fomenten el descanso, limitar las actividades de
autocuidado.



Atencion de enfermeria a pacientes con afecciones cardiovasculares

9.

10.

Aumentar progresivamente, durante la convalecencia, el nivel de
actividad segln el estado del paciente, la patologia de base y la
prescripcion.

Brindar educacion sanitaria sobre: el cumplimiento del programa de
actividades, asi como las medidas terapéuticas que se han seguir.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.
2.

W

10.

Detectar los signos y sintomas de progresion o de mejoria del problema.

Conservar la energia y reducir el trabajo cardiaco, mediante la dis-
minucién de las demandas de oxigeno.

. Facilitar la ventilacion y reduce el trabajo de la respiracion.
. Evaluar los parametros de precarga, poscarga y contractilidad para

estimar la respuesta a la terapéutica, asi como la progresion o me-
joria del problema.

. Contar con una via venosa destinada a la administracion de la tera-

péutica medicamentosa y para situaciones de urgencia.

. Considerar que los vasodilatadores reducen la precarga y la

poscarga, los agentes inotropicos mejoran la contractilidad miocardica
y los inhibidores de la angiotensina reducen la resistencia vascular
sistémica.

. Evitar el aumento de la volemia que comprometa la congestion sisté-

mica y pulmonar.

. Evitar la fatiga, la cual aumenta la demanda de oxigeno, y conser-

var la energia.

. Valorar el aumento gradual y guiado de la actividad, lo cual reducira

al minimo el incremento brusco y excesivo de las cargas de trabajo
del miocardio y las demandas de oxigeno.

Brindar conocimiento suficiente para lograr un cumplimiento de
los cuidados de seguimiento y garantizar conductas de adapta-
cion positivas.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El gasto cardiaco ha aumentado, la frecuencia cardiaca y la presion arterial
pulmonar ecufia han disminuido, el estado mental ha mejorado, el volumen
de orina ha aumentado, el paciente tolera la actividad programada.

Diagnéstico de enfermeria 111

Exceso de volumen de liquido relacionado con los mecanismos compen-
sadores renales (aumento de los niveles de aldosterona, retencion del
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sodio y aumento de la hormona antidiurética, secundario a la disminucion
del flujo sanguineo de las arterias renales.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): hinchazon de miembros inferiores.
— Datos objetivos (DO): aumento de peso, edema periférico, anasarca,

ascitis, hepatomegalia congestiva, sonidos respiratorios (crepitantes),
taquicardia, distension de las venas del cuello, reflujo hepatoyugular
positivo, cambios en el estado mental, ruidos cardiacos S..

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

2.

a) Disminuya volumen de liquido.

b) Restablezca volumen de liquido adecuado.

Criterios de evaluacion:

a) Identificando y evitando los factores desencadenantes.

b) Aumentando los egresos en relacion con los ingresos.

¢) Disminuyendo peso corporal.

d) Disminuyendo congestion sistémica (edemas periféricos, hepa-
tomegalia, ascitis, derrames).

e) Alcanzando peso corporal seco.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento
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1

2.

. Valorar y controlar presencia de: distension de las venas del cuello,

diuresis de 24 h, ingreso y egreso (informar si el volumen de la
diuresis es menor que 30 mL/h o los ingresos mayores que la elimi-
nacion diaria), peso diario (informar cualquier aumento mayor que
1 a 2 kg/dia), extension y magnitud de los edemas, magnitud de la
hepatomegalia y la ascitis.

Mantener una via intravenosa.

3. Administrar medicamentos segtin hayan sido indicados: diuréticos de

N N LD B~

accion rapida, dilatadores, inotropicos positivos, inhibidores de la ECA.

. Restringir el consumo de sodio y liquidos en la dieta.

. Controlar estrictamente el goteo de las infusiones.

. Controlar los electroélitos (sodio y potasio)

. Estimular los cambios de posicion y ejercicios segun el estado del

paciente.

. Realizar cuidados en la piel de los miembros edematosos.
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. Brindar educacion al paciente y familiares en relacion con: los fac-

tores desencadenantes de retencion de liquidos, manifestaciones
que sefialan su presencia, peso diario, cumplimiento y objetivo de la
medicacion y dieta terapéutica.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

W

Detectar los signos de retencion de liquidos, el aumento de la con-
gestion y/o respuesta a la terapia. Las fluctuaciones de peso a me-
nudo se deben a la pérdida o la retencion de agua. Un kilogramo de
peso corporal refleja 1 L de liquido retenido.

. Contar con una via de acceso venoso para la administracion de la

terapéutica medicamentosa.

. Reducir el volumen circulante y mejorar el flujo sanguineo real.
. Controlar la reabsorcion de sodio y la retencion liquido debido a la

secrecion excesiva de aldosterona.

. Evitar el aumento de la congestion sistémica.
. Evaluar los bajos niveles de sodio en el suero para determinar si la

hiponatremia es causada por la dilucion debida a la excesiva reten-
cion de liquido, y encontrar de este modo el exceso real de sodio
corporal frente a una concentracion de sodio verdaderamente baja.
Debido a que el potasio se pierde por la accion de los diuréticos
(diuresis forzada), puede presentarse la hipopotasemia y dar como
resultado una actividad ectopica ventricular, en particular una in-
toxicacion digitalica si el paciente esta tomando digital.

. Estimular la circulacion para evitar el estasis venoso o la formacion

de trombos.

. Evitar las frecuentes excoriaciones de la piel provocadas por la

tension del edema.

. Brindar conocimiento suficiente para lograr un cumplimiento de

los cuidados de seguimiento y garantizar conductas de adaptacion
positivas.

Evaluar (respuesta del paciente)

Disminuye la sobrecarga de liquido, presenta diuresis de 24 h amplia, no
tiene trastornos en el balance hidromineral, los edemas en los miembros
inferiores disminuyen (godet +), disminuye 4 kg de peso corporal en re-
lacion con el peso al ingreso, ausencia de hepatomegalia y de ascitis, no
se auscultan crepitantes en ambos campos pulmonares.
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Diagnéstico de enfermeria IV

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con el aumento de la pre-
sion en la membrana alveolocapilar pulmonar secundario a la congestion
pulmonar.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dificultad para respirar en reposo o al es-

fuerzo, afonia, tos seca o hiimeda, aprension.

— Datos objetivos (DO): agitacion, confusion, ortopnea, taquipnea, so-

nidos respiratorios: crepitantes en la base pulmonar que se extien-
den hacia arriba, palidez, diaforesis, cianosis, esputo rosado y
espumoso, alteraciones hemogasométricas (hipocapnea, hipoxia,
alcalosis respiratoria), alteraciones radiograficas del torax (infiltra-
cion alveolar y/o intersticial bilateral, linea de Kerley-B). Presion
arterial pulmonar en cufia: 14 a 20 mm Hg (ligera), 25 a 30 mm Hg
(severa).

Expectativas o resultados esperados

1. Accidn:

a) Recupere intercambio gaseoso.
b) Mejore intercambio gaseoso.
c¢) Restablezca intercambio gaseoso adecuado.

2. Criterios de evaluacion:

a) Identificando y evitando los factores desencadenantes.

b) Expresando ausencia de disnea y ortopnea.

¢) Alcanzando sonidos respiratorios limpios.

d) Recuperando patrones respiratorios dentro de los limites de re-
ferencia.

e) Normalizando parametros hemogasométricos.

f) Alcanzando una saturacion de oxigeno capilar dentro de los limi-
tes de referencia.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento
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1. Valorar y controlar los cambios de la funcion respiratoria.

2. Controlar los gases arteriales, segun frecuencia establecida.
3. Auscultar los campos pulmonares con frecuencia.

4. Controlar las radiografias de torax.

5. Controlar los pardmetros hemodinamicos:
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6

a) Presion arterial pulmonar.
b) Presion arterial pulmonar en cuiia.
c) Presion venosa central, segun frecuencia establecida.

. Mantener posicion semisentada, con elevacion de la cabecera de la

cama de 45 a 90 grados, seglin estado del paciente.

7. Administrar oxigenoterapia por medio de canula nasal, mascarilla o

8.
9.

con dispositivos de presion positiva segiin necesidad; tener prepa-
rado los equipos necesarios para la intubacion y ventilacion meca-
nica si fuera necesario.

Proporcionar la administracion de oxigeno humidificado.
Estimular al paciente para que tosa y efectie respiraciones profun-
das y lentas mientras esté sentado.

10. Administrar diuréticos de accion rapida y broncodilatadores, segun

11.

12.

indicacion.

Controlar estrictamente la ingestion de liquidos y el goteo de las
infusiones.

Oftrecer alimentos que sean faciles de masticar y deglutir, y evitar
liquidos que produzcan gases.

13. Brindar educacion sanitaria sobre: evitar el tabaquismo, cumplimiento

de la dieta (restriccion de agua y sodio), evitar el esfuerzo fisico,
realizar ejercicios respiratorios y fomentar la tos producta.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

2

Detectar los signos y sintomas del deterioro de la ventilacion y la
perfusion.

. Identificar la hipoxemia y la hipercapnea para determinar las nece-

sidades de la ventilacion asistida.

. Detectar algiin sonido que nos traduzca el incremento de la conges-

tion pulmonar.

. Identificar los cambios que reflejan el aumento o la disminucion de

la congestion pulmonar.

. Valorar el grado de congestion y evaluar la respuesta a la terapéu-

tica farmacologica.

. Considerar que la posicion horizontal en el lecho hace que los 6rga-

nos abdominales se desplacen hacia el térax, comprimiendo asi el
diafragma a los pulmones. La posicion semisentada disminuye el re-
torno venoso y el esfuerzo respiratorio, mejora la ventilacion y el
intercambio gaseoso, sobre todo de las zonas pulmonares bajas.

. Aumentar la oxigenacion arterial y corregir la hipoxemia y la

hipercapnea.

. Fluidificar las secreciones.
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9. Mantener las vias aéreas permeables facilitar la ventilacion y la
eliminacion de secreciones.

10. Los diuréticos reducen la congestion pulmonar, y disminuyen la
volemia. La aminofilina mejora la ventilacion, la dilatacion bronquial
y mejora la diuresis.

11. Evitar el ingreso exagerado de liquido que comprometa atin mas la
congestion pulmonar.

12. Evitar la fatiga producida por las comidas que requieran masticarse
mucho lo cual exige mayor trabajo y energia.

13. Instruir al paciente sobre los efectos, perjudiciales o beneficiosos, de
diferentes factores que influyen en la evolucion de su estado de sa-
lud: la nicotina es un estimulante cardiaco que causa vasoconstriccion
y reduce la disponibilidad de oxigeno, la restriccion de agua y sodio
evita la aparicion o agravamiento de la congestion sistémica o pulmonar,
el reposo disminuye el gasto energético y las demandas de oxigeno,
los ejercicios respiratorios (respiraciones diafragmaticas) disminuyen
el esfuerzo respiratorio, y el fomento de la tos permite mantener las
vias aéreas permeables.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora el intercambio gaseoso, los sonidos respiratorios son limpios y el
murmullo vesicular audible, disminuye el nivel de ansiedad, el paciente
no refiere tener falta de aire cuando se encuentra acostado ni al realizar
la actividad, no tiene alteraciones hemogasométricas, presenta patrones
respiratorios adecuados y la saturacion de oxigeno capilar esta dentro de
los limites de referencia.

Diagnéstico de enfermeria V

Intolerancia a la actividad relacionada con la disminucion de las reservas
cardiacas, fatiga.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): disminucion progresiva de la capacidad para
llevar a cabo las actividades de la vida diaria; presencia de fatiga,
debilidad generalizada y malestar en el esfuerzo con disnea.

— Datos objetivos (DO): respuesta a la actividad, reflejada por disnea
de esfuerzo, taquipnea, taquicardia, frecuencia cardiaca irregular,
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hipotension, piel fria, palida y sudorosa. En el electro podemos de-
tectar arritmias durante o después de la actividad.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Tolere la actividad.
b) Reinicie actividad.
c¢) Mejore nivel de la actividad.
2. Criterios de evaluacion:
a) Identificando y evitando los factores que reducen la capacidad
para la actividad.
b) Cumpliendo con el programa de actividades planificadas (reha-
bilitacion).
¢) Expresando llevar a cabo las actividades diarias sin dificultad.
d) Expresando ausencia de fatiga o debilidad.
e) Presentando los parametros vitales dentro de los limites de refe-
rencia, antes, durante y después de la actividad.
f) No presentando compromiso cardiopulmonar.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar los signos y sintomas como respuesta a la actividad.

2. Controlar la presion arterial y la frecuencia cardiaca y respiratoria
antes y después de la actividad.

3. Fomentar el reposo fuera del lecho (sillon) y mantener cambios
postulares con frecuencia.

4. Identificar los factores causantes de la fatiga y restringirlos o
limitarlos segtin estado del paciente.

5. Espaciar los tratamientos y procedimientos para permitir periodos
de descanso ininterrumpidos. Facilitar periodos de descanso a lo
largo del dia y periodo de suefio durante la noche.

6. Valorar incapacidad para la realizacion de su autocuidado.

7. Proporcionar medidas que reduzcan al minimo la fatiga:

a) Garantizar silla para que descanse durante el bafio en ducha.
b) Tener a su alcance todos los objetos necesarios para su acicala-
miento, alimentacion y eliminacion.

8. Crear programa de actividades para incrementar el nivel de tole-
rancia segun el estado del paciente.

9. Valorar la tolerancia a la actividad y la progresion de esta.
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El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Comprobar la respuesta del corazon en respuesta al incremento de
las demandas. En caso de que haya compromiso miocardico el co-
razon no es capaz de aumentar la frecuencia cardiaca con efectivi-
dad, lo cual contribuye al incremento de la debilidad y la fatiga.

2. Chequear si sus valores coinciden con los patrones normales. La
hipotension ortostatica puede ser el resultado de un periodo prolon-
gado de reposo en cama, la respuesta de incrementacion del pulso
después de la actividad es un signo positivo que debemos valorar,
pues es un mecanismo compensatorio para satisfacer las deman-
das de oxigeno del organismo.

3. Considerar que el reposo en cama es mas fatigoso y puede com-
prometer la circulacion, asi como la funcion respiratoria.

4. Proporcionar la conservacion de energia.

5. Asegurar losperiodos de descanso y suefio reparadores como aspec-
tos fundamentales en la conservacion de energia fisica y mental.

6. Explorar compromisos en otras areas y valorar su nivel de indepen-
dencia asi como la necesidad de sistema de apoyo.

7. Mejorar el confort y limitar o reducir el gasto de energia.

8. Incorporar las actividades de manera organizadas y guiadas.

9. Evaluar el mejoramiento de la funcion miocardica.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora el nivel de actividad, expresa verbalmente que es capaz de llevar
a cabo las actividades diarias sin dificultad; el electrocardiograma, la TA,
la frecuencia cardiaca y la frecuencia respiratoria se hayan dentro de los
limites de referencia, antes y después de la actividad.

Diagnéstico de enfermeria VI

Alteracion de la nutricion por defecto relacionado con el deterioro de la
absorcion de los nutrientes secundario a la congestion intersticial
gastrointestinal.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): presencia de anorexia, nauseas, debilidad
muscular, sensacion de plenitud, saciedad inmediata después de la
administracion de alimento, falta de interés por los alimentos, aver-
sion por las comidas.
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— Datos objetivos (DO): presenta peso corporal menor que 20 % del

peso ideal para su talla sexo y edad. Hay disminucion de la turgencia
de la piel (grosor adiposo del triceps), aspecto depauperado, caida del
cabello, disminucion de la albimina sérica, proteinas, leucocitos y ni-
veles de transferina. Palidez de mosa conjuntival. En la boca se pre-
senta: estomatitis, hinchazon de la lengua, palidez de mucosa oral. En
la constitucion fisica se observa: zonas de las costillas, escapula y
piernas delgadas, a pesar del abdomen hinchado y agrandado.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

2

a) Mejore el estado nutricional.
b) Recupere la nutricion.
c¢) Restablezca el patron nutricional.

. Criterios de evaluacion:

a) Expresando aumento del apetito y ausencia de nauseas o vomitos.

b) Aumentando el interés por la alimentacion.

¢) Recuperando peso corporal (seco).

d) Logrando la aceptacion de la dieta.

e) Alcanzando limites de referencia en los estudios humorales.

f) Ingiriendo alimentos en la cantidad y distribucion adecuada a sus
requerimientos energéticos.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

0 3 O\ W W N =
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10.

. Observar y detectar signos de desnutricion y caquexia cardiaca.

. Controlar y evaluar los resultados de laboratorio.

. Determinar el peso basal del paciente y realizar pesaje diario.

. Consultar con el especialista de nutricion para brindar una dieta

adecuada, segtin los requerimientos nutricionales del paciente.

. Suplementar las comidas con alimentos de alto contenido calorico.
. Fomentar medidas que mejoren el apetito.

. Ofrecer comidas en pequefias porciones y frecuentemente.

. Permitir que el paciente y familiares elijan las comidas seglin sus

preferencias y habitos alimentarios, siempre que sea posible.

. Retirar de la habitacion los articulos desagradables o que despren-

dan mal olor durante las comidas.

Organizar el horario de la medicacion de modo que no interfiera
con las comidas, asi como los horarios de los procedimientos cruen-
tos e invasores.
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11. Colegiar con el médico la necesidad de antiheméticos o analgésicos

El
1.

2.

11

antes de las comidas.
razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

Evaluar el déficit nutricional, que tiene lugar como resultado de:

a) Incapacidad para absorber los nutrientes debido a la escasa per-

fusion histica y la congestion gastrointestinal.

b) Estado hipermetabolico que se produce en la insuficiencia car-
diaca, la ingesta insuficiente y la absorcion defectuosa.

Determinar la desnutricion y el agotamiento de las proteinas

que estan reflejadas en los bajos niveles de albumina y linfocitos

en suero.

. Valorar la pérdida de peso real y obtener un peso corporal exacto,
lo cual ayudara a determinar las necesidades caloricas.

. Asegurar que la dieta cubra las necesidades caloricas requeridas.

. Mantener la ingesta de requerimientos caloricos minimos.

. Controlar los factores psicosociales y ambientales para mejorar el
apetito.

. Evitar el agrandamiento hepatico, la ascitis, la hipomotilidad
gastrointestinal y el retraso del vaciado gastrico, que pueden con-
tribuir a la sensacion de plenitud y también a las nauseas y a los
vOmitos.

. Mejorar el apoyo psicosocial al facilitar la participacion activa del
paciente y familiares en la confeccion y aceptacion de su dieta.

. Reducir el estimulo nauseoso.

. Evitrar los efectos secundarios de algunos farmacos que pueden
contribuir a la falta de apetito, asi como las molestias producidas
por los procedimientos invasores.

. Asegurar el confort del paciente y mejorar el apetito.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora el estado nutricional, el peso corporal en seco es normal, acepta
e ingiere la dieta, el apetito mejora, recupera la turgencia cutanea, mejo-
ra la energia para las actividades fisicas, no presenta nauseas ni vomitos

y los

estudios humorales estan dentro del limites de referencia.

Diagnéstico de enfermeria VII

Ansiedad relacionada con el deterioro de la actividad cardiaca y amena-
zareal o percibida de la integridad biologica.
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Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): verbaliza sentimientos vagos y difusos, mues-
tra nerviosismo, temor, incertidumbre, panico, incapacidad para con-
ciliar el suefio, palpitaciones y preocupacion expresada en relacion
con los cambios de acontecimientos vitales.

— Datos objetivos (DO): Se observa agitacion, aprension, inquietud,
tension facial, ojos muy abiertos, sudoracion, exigencias constan-
tes, disnea, taquicardia, taquipnea, temblor de manos, y estremeci-
miento de la voz.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Diminuya ansiedad.
b) Desaparezca ansiedad.
2. Criterios de evaluacion:
a) Identificando y evitando factores desencadenantes.
b) Expresando sentimientos de confianza y seguridad.
¢) Incorporando mecanismos eficaces de afrontamiento a situacio-
nes estresantes.
d) Manteniéndose calmado y relajado.
e) Empleando estrategias para controlar los desajustes emociona-
les como respuestas al estrés.
f) Diferenciando las situaciones reales de las imaginarias.
g) Expresando bienestar psicologico.
h) Incorporando patrones de adaptacion eficaz.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar el nivel de ansiedad y el grado de comprension, para lo cual
se tendra en cuenta las expresiones verbales y no verbales referen-
tes al diagnostico, la evolucion, los procedimientos y los tratamientos.

2. Explicar el objetivo y uso de los equipos y dispositivos diagndsticos
que se estan utilizando como rutina o protocolo de la unidad.

3. Permanecer con el paciente durante los periodos de ansiedad exacer-
bada, tomarle de la mano y darle confianza de una manera realista,
evitar procedimientos que no sena necesarios y reducir la estimulacion
sensorial mediante el empleo de explicaciones simples y breves.

4. Evaluar los mecanismos para enfrentarse a la realidad, empleados
durante las situaciones de estrés.
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5.

Permitir a los familiares que permanezcan con el paciente.

6. Estimular la expresion de sentimiento y permitir el llanto.

7.
8.

Ensefiar técnicas de relajacion.
Recomendar lecturas, musica, etc.

9. Proporcionar un espacio personal que permita exteriorizar las cau-

sas de preocupaciones y estimulos amenazantes.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

Determinar los motivos de la ansiedad y la intensidad, mediante la
deteccion de la influencia de experiencias previas, como haber so-
brevivido a eventos cardiovasculares.

. Brindar informacion incrementa el sentido de control del paciente,

ya que los variados procedimientos y equipos pueden ser percibidos
como indicadores de severidad de la enfermedad

. Permanecer con el paciente hace que este tenga sentido de cohe-

rencia y aumente sus sentimientos de confianza y seguridad.

. Valorar los esfuerzos cognoscitivos y conductuales desarrollados

para manejar las demandas externas o internas evaluadas como
excedentes de los recursos individuales. No hay afrontamientos
buenos ni malos, su eficacia depende del grado en que resulten
apropiados a las demandas de la situacion.

. Aumentar la capacidad el individuo frente a las situaciones de estrés

y tension, provocadas por un ambiente desconocido.

. Facilitar las expresiones emocionales contribuye a aumentar la ha-

bilidad del paciente en el manejo de los factores estresantes.

. Incorporar recursos y técnicas que le sirvan como alternativa de

autocontrol.

. Distraer al paciente de los acontecimientos inmediatos y favorecer

la relajacion.

. Fomentar otras alternativas de distraccion ayuda al paciente a iden-

tificar posibles alternativas que le permitan afrontar la situacion y
fortalecer los mecanismos de adaptacion.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Reduce el nivel de ansiedad, se observa calmado y relajado, es capaz de
identificar la ansiedad en si mismo y emplea estrategias de adaptacion
para enfrentarse a situaciones de estrés.

Diagnéstico de enfermeria VIII

Afrontamiento individual ineficaz relacionado con el progresivo deterio-
ro de su estado de salud, la existencia de multiples factores estresantes,
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grandes cambios en el modo y estilo de vida y deterioro de su integridad
bioldgica y la sobrecarga sensorial.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): expresa sentimientos de apatia, preocupacion
respecto a si mismo, insomnio, inactividad fisica y temor a la muerte.

— Datos objetivos (DO): en esfera afectiva-cognitiva se manifiesta
por el llanto con frecuencia, la percepcion inadecuada de la situa-
cion, la incapacidad para alcanzar metas, la falta de habilidad para
resolver problemas, el uso de mecanismos de defensa inadecuados,
por ejemplo: aislamiento social, introversion, depresion, polifagia,
culpabilidad, conducta manipulativa, autocompasion, respuesta exa-
gerada al dolor y conducta autodestructiva.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Incorpore mecanismo de afrontamiento eficaz.
b) Fortalezca mecanismo de afrontamiento eficaz.
¢) Aumente sistema de afrontamiento eficaz.
d) Logre mecanismo de afrontamiento eficaz.
2. Criterios de evaluacion:
a) Desarrollando mecanismos efectivos y bienestar sicologico.
b) Presentando una percepcion real de los factores de estrés.
c¢) Desarrollando respuestas de adaptacion a los factores de estrés.
d) Enfrentando y reduciendo el estrés.
e) Expresando sus sentimientos abiertamente y una sensacion me-
nor de amenaza.
f) Expresando sentimientos en relacion con su estado emocional.
g) Identificando sus patrones de adaptacion y las consecuencias
resultantes de su conducta.
h) Identificando su capacidad personal.
i) Diferenciando las sensaciones reales de las imaginarias.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar la percepcion cognitiva del paciente y los factores que pue-
den contribuir a su incapacidad de enfrentar la situacion.

2. Proporcionar al enfermo informacion concisa acerca de los trata-
mientos, enfermedad y futuro estado de salud.
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10.
1.
2.

1
1

13.
14.

82

3.

Proporcionar un espacio personal donde pueda exponer sus senti-
mientos y temores, y ofrecerle apoyo en todo momento.

4. Animar al paciente a que afronte la situacion y ayudarlo en la toma

5

de decisiones.

. Ayudar al enfermo a desarrollar estrategias apropiadas para en-

frentarse a situaciones estresantes, basado en las fortalezas perso-
nales y experiencias previas positivas.

. Interconsultar con el sic6logo del servicio.
. Ayudar al paciente en la biisqueda de estrategias alternativas que

mejoren su habilidad para enfrentarse con la situacion estresante:
a) Poner en practica nuevos enfoques a los problemas.

b) Transformar las ideas negativas en positivas.

c¢) Reorganizar el pensamiento y darle un refuerzo positivo.

. Valorar el estilo de afrontamiento del paciente.
. Analizar los factores de riesgo psicosociales en el proceso salud-

enfermedad presentes en el paciente.

Evaluar el estado emocional del enfermo.

Valorar los mecanismos de autorregulacion.

Aplicar psicoterapia individual mediante métodos sugestivos, per-
suasivos, de relajacion, de hipnosis y técnicas conductuales, segiin
necesidad terapéutica.

Valorar necesidad de recreacion.

Animar al paciente a que evalue su propia conducta.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

Manejar la aprehension primera de amenaza, que implica la forma
en que esta es percibida o interpretada, la cual puede verse, ade-
mas, influida por las experiencias anteriores, el nivel de conoci-
miento y los mecanismos para enfrentarse la realidad y los
acontecimientos que provocan estrés.

. Esclarecer cualquier informacion erréonea o confusa que pueda te-

ner el paciente y reducir distorsiones.

. Escuchar al paciente ayuda a tener una vision mas amplia de la

percepcion que este tiene de la amenaza, conceptos erréneos; asi,
le proporciona una sensacion de comodidad al enfermo, quien per-
cibe que el personal de salud se preocupa por ayudarlo.

. Ayudar al paciente a recobrar su autonomia, sentido de poder y con-

trol, mediante el fortalecimiento de sus mecanismos de adaptacion.

. Fomentar la percepcion que tiene el paciente de su fortaleza y ayu-

darlo a mantener la esperanza.
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10.
11.

12.

13.
14.

. Aplicar herramientas que permitan identificar otras areas afecta-

das o de conflictos, para su intervencion especifica.

. Desarrollar nuevas habilidades destinada al enfrentamiento de la

situacion.

. Conocer el patron de comportamiento presente en el individuo y

tratar de fomentar estilos efectivos de afrontamiento. No hay
afrontamientos buenos ni malos, su eficacia depende del grado en
que resulten apropiados a las demandas internas o externas de la
situacion.

. Realizar una valoraciéon més adecuada al abordar el problema, a

partir del analisis de los factores de riesgo.

Detectar la presencia de ansiedad, depresion o ira.

Determinar en el paciente sentimientos de autovaloracion y nivel
de aspiraciones.

Seleccionar cuidadosamente los métodos para la aplicacion de psi-
coterapia; en ocasiones son utilizados mas de uno para obtener un
buen resultado terapéutico.

Facilitar la distraccion y esparcimiento.

Facilitar que el paciente valore sus fuerzas y debilidades en el en-
frentamiento a factores estresantes.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Afronta de manera efectiva las situaciones de estrés, expresa una sen-
sacion menor de amenaza y sus sentimientos abiertamente, es capaz de
aplicar diferentes medidas para enfrentarse a los acontecimientos y to-
mar decisiones adecuadas.

Diagnéstico de enfermeria IX

Alteracion de la perfusion tisular (cerebral, cardiopulmonar, renal y peri-
férica) relacionada con la disminucién del gasto cardiaco.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): expresa intranquilidad o somnolencia.
— Datos objetivos (DO):
. Cerebral: cambios en el proceso del pensamiento, confusion,
somnolencia.
. Cardiopulmonar: hipotension, reduccion de la presion del pulso,
taquicardia.
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. Renal: disminucion del volumen de orina, disminucion de la den-
sidad, aumento de la creatinina.

. Periférico: pulsos periféricos deficientes, piel fria, sudorosa, pa-
lida, blanqueamiento de los lechos ungueales.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Mejore perfusion tisular.
b) Restablezca perfusion tisular.
¢) Recupere la perfusion tisular.
2. Criterios de evaluacion:
a) Cardiopulmonar: alcanzando cifras de tension y de frecuencia
cardiaca dentro de los limites de referencia.
b) Periférica: logrando pulsos periféricos con buena amplitud, piel
seca y caliente, buen llenado capilar.
¢) Cerebral: alcanzando adecuado proceso del pensamiento sin con-
fusion ni somnolencia.
d) Renal: alcanzando buena diuresis (mayor que 30 mL/h) cifras de
creatinina dentro de los limites de referencia.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento
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1. Valorar signos y sintomas indicativos de alteracion de la perfusion
histica.

2. Mantener un reposo en cama en posicion semisentado, con una
adecuada temperatura (fuente de calor).

3. Administrar medicamentos seglin indicacion; agentes inatropicos
(aminas presoras, diuréticos).

4. Realizar la valoracion neurologica con la deteccion de signos de
alteracion sensorial.

5. Llevar hojas de balance hidromineral con la valoracion de ingresos
y egresos. Informar si la diuresis es menor que 30 mL/h.

6. Controlar los parametros vitales con la frecuencia establecida. Va-
lorar si es posible la PAP, PCP, Pw y PVC.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Tener en cuenta que los mecanismos compensatorios tempranos
como el desplazamiento de liquidos y la estimulacion simpatica con-
tribuyen a mantener la perfusion histica adecuada; no obstante,
cuando progresa el deterioro de la actividad cardiaca, las funciones
vitales comienzan a modificarse.
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2. Reducir al minimo las necesidades metabdlicas y facilitar la cir-
culacion.

. Mejorar la fuerza contractil del corazon y el gasto cardiaco.

4. Definir un flujo sanguineo cerebral inadecuado, lo cual se refleja
por la deteccion del sensorio alterado.

5. Valorar la funcién renal y el volumen de liquido corporal.

6. Valorar respuesta y cambios positivos o negativos de la funcion
cardiaca y perfusion histica.

W

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora la perfusion tisular, el paciente permanece alerta, orientado y con
respuestas rapidas, los pardmetros vitales estan dentro en los limites de
referencia, el volumen de la orina es adecuado, la piel se presenta seca y
caliente, pulso periférico esta presente y con buena amplitud.

Diagnéstico de enfermeria X

Déficit de conocimiento (especificar: proceso de la enfermedad, régi-
men y medidas terapéuticas, tratamiento farmacolédgico y dietético, cui-
dados de seguimiento, estilo de vida, investigaciones invasivas, cirugia
inminente) relacionado con interpretacion erronea de la informacion,
informacidn incorrecta e incompleta, limitaciones cognitivas y falta de
interés.

Valoracion especifica

—Datos subjetivos (DS): el paciente expresa necesidad de conoci-
miento, percepcion incorrecta del problema, solicita informacion por
algo en particular, informa sus allegados que no cumple con el régi-
men terapéutico impuesto.

—Datos objetivos (DO): incorrecto cumplimiento de las instruccio-
nes, incapacidad para explicar el régimen terapéutico o describir el
proceso de su enfermedad. Presencia de factores de riesgo sin
conocimiento de su aspecto nocivo.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Mejore conocimiento.
b) Adquiera conocimiento.
¢) Aumente conocimiento.
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d) Fomente conocimiento.

2. Criterios de evaluacion:

a) Explicando verbalmente (segin aspecto especifico).

b) Respondiendo adecuadamente sobre (segun aspecto especifico)
antes del alta.

¢) Mostrando habilidad en (segtin aspecto especifico) antes del alta.

d) Cumpliendo adecuadamente (segun aspecto especifico) antes
del alta.

e) Realizando cambios apropiados en el estilo de vida.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

Valorar los datos para determinar si el comportamiento manifestado
se debe a la falta de cumplimiento y no a la falta de comprension.

. Explorar otros factores que pueden influir en la capacidad del pa-

ciente para seguir el plan terapéutico (economia, edad, cultura, tra-
bajo) y lo referente a la familia (rol-relaciones-comunicacion).

. Valorar los conflictos que puedan existir entre valores y creencias

personales con el régimen recomendado, seleccionar alternativas
en el plan terapéutico mas compatible con su estilo de vida.

4. Aclarar cualquier concepto equivocado que pueda tener el paciente

sobre su estado de salud y enfermedad.

5. Fomentar la automedicacion y el desarrollo de habilidades.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Aceptar el incumplimiento por parte del paciente indica que ¢l tiene

capacidad para comprender; ha comentado su intencion de seguir
las recomendaciones terapéuticas, pero por varias razones ha teni-
do que abandonar el régimen terapéutico.

. Considerar que la ausencia de apoyo familiar y la presencia de

barreras ambientales o situacionales, ademas de los factores per-
sonales, pueden interferir en el cumplimiento del tratamiento.

. Tener una vision mas clara a la hora de abordar el problema y

seleccionar alternativas.

. Aceptar un plan terapéutico depende del reconocimiento por parte

del paciente sobre su vulnerabilidad a la enfermedad y al resultado
de su alteracion.

. Crear en el paciente un sentido de responsabilidad sobre su enfer-

medad, y desarrollar habilidades que le permita un adecuado cum-
plimiento de la conducta terapéutica en su hogar.
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Evaluacion (respuesta del paciente)

Explica verbalmente los conocimientos adquiridos en relacion con (se-
gun lo especificado en el dignostico), cumple con las medidas terapéuti-
cas impuestas, presenta habilidad en la automedicacion, y se observa
responsabilidad en el cumplimiento de sus cuidados de seguimiento.

Diagnéstico de enfermeria XI

Alto riesgo de infeccion relacionado con la presencia de via venosa
invasiva.

Valoracion especifica

—Datos subjetivos (DS): ninguno.
—Datos objetivos (DO): presencia de via venosa periférica o profun-
da para medicion de parametros y/o administracion de farmacos.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Manténgase libre de infeccion.
b) Evite riesgo de infeccion.
2. Criterios de evaluacion:
a) No manifestando signos y sintomas de flebitis.
b) Manteniéndose sin flebitis.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar y controlar con frecuencia el sitio de entrada del catéter o
canula, asi como el trayecto de la vena.
2. Cambiar la via venosa periférica cada 72 h, y la profunda cada 7 o
10 dias, segun criterio.
. Administrar medicamentos con una dilucién adecuada.
4. Realizar cura seca cerca del sitio de entrada de la via, mediante la
aplicacion de antibiotico de forma topica.
. Evitar introducir el catéter o canula si esta se desplaza hacia fuera.
. Mantener la entrada o vias de acceso protegidas.
7. Registrar la fecha de colocacion de la via en el sello hecho con la
cinta adhesiva.

W

AN D

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Detectar precozmente signos y sintomas de flebitis que nos indique
lanecesidad de cambio (rubor, dolor, calor, hinchazén).
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2. Evitar el riesgo de flebitis o colonizacion.

3. Tener en cuenta que las sustancias muy concentradas pueden irri-
tar la pared del vaso y provocar flebitis quimica.

4. Evitar curas que permitan arrastrar los gérmenes que pueden alo-
jarse y penetrar al torrente circulatorio.

5. Evitar la introduccion de la flora bacteriana al torrente sanguineo.

6. Evitar infecciones por la penetracion de agentes patdgenos oportu-
nistas debido la acumulacion de polvo y suciedades provenientes
del medio ambiente.

7. Tener un control y monitoreo de la fecha para establecer su cambio.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se mantiene con via venosa invasiva permeable, sin signos de flebitis.

Diagnéstico de enfermeria XII

Déficit de autocuidado (total) relacionado con la fatiga, 1a disminucion de
la reserva cardiaca y la intolerancia a la actividad.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): fatiga, debilidad o dolor a la actividad solici-
ta ayuda para satisfacer sus cuidados

— Datos objetivos (DO): incapacidad para realizar por si solo su
alimentacion, bafiarse, vestirse, acicalarse y llegar al bafio por si
mismo.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Mejore autocuidado.
b) Recupere autocuidado.
¢) Restablezca autocuidado.
2. Criterios de evaluacion:
a) Evidenciando un aumento en la capacidad.
b) Realizando sus actividades basicas.
¢) Demostrando que puede emplear mecanismos adaptativos para
realizar actividades sin fatiga, disnea o dolor.
d) Evidenciando una sensacion de comodidad y bienestar.
e) Logrando una satisfaccion optima para su higiene, alimentacion
y arreglo personal.
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Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.
2.

3

10.

Valorar los factores que influyen en la limitacion del autocuidado.
Proporcionar alimentos con buena temperatura y presencia, y tra-
tar de satisfacer (de ser posible) sus gustos y preferencias.

. Mantener un ambiente tranquilo, agradable durante la alimentacion

y evitar procedimientos desagradables.

. Proporcionar una higiene oral antes y después de las comidas.
. Proporcionar ayuda en la higiene (bafio en ducha o en cama) segiin

el estado del paciente.

. Valorar el estado de la piel del paciente durante el bafio.
. Proporcionar al paciente ayuda para vestirse y para el arreglo per-

sonal, segun sus limitaciones.

. Elegir ropa de facil colocacion.
. Proporcionar ayuda en el uso de accesorios para la eliminacion en

el lecho, en pacientes incapacitados para ir hasta el bafio.
Valorar presencia de fatiga, frustracion o agitacion durante los pro-
cedimientos.

11. Proporcionar seguridad e intimidad durante los procedimientos.

12.

13.
14.

Fomentar la independencia progresiva en las areas limitadas del
autocuidado, mediante la practica continua.

Brindar apoyo en la esfera afectiva.

Brindar educacion sanitaria a pacientes y familiares sobre procedi-
mientos adecuados y uso de accesorios, mediadas de adaptacion
para realizar el autocuidado sin dolor, disnea o fatiga.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

2.

Evaluar la presencia de factores personales, ambientales o situa-
cionales que estan incidiendo en el problema.

Fomentar la alimentacion, hasta lograr que esta sea lo mas cercana
a su patron de vida, con el mantenimiento de un adecuado estado
nutricional.

. Evitar factores ambientales que puedan provocar rechazo a la ali-

mentacion.

. Garantizar la limpieza, por su importancia para la comodidad y el

confort, y crear en el paciente una estimulacion positiva.

. Mantener una higiene personal adecuada y seleccionar el lugar

donde se realizara, seglin la capacidad del individuo a la actividad y
su compromiso cardiovascular.

. Valorar presencia de trastornos circulatorios por encamamiento o

trastornos que manifiesten presencia de infeccion.

89



Capitulo 3

7. Lograr que la incapacidad para el arreglo personal no produzca
sentimientos de minusvalia y percepcion negativa de si mismo, la
satisfaccion de esta necesidad contribuye al aumento de la autoes-
tima.

8. Reducir el gasto energético y evitar el aumento del consumo de
oxigeno por el esfuerzo.

9. Evitar el consumo de energia o respuestas negativas durante la
actividad.

10. Valorar la capacidad de utilizacion de oxigeno para producir ener-
gia, asi como el grado de dependencia.

11. Proporcionar intimidad al enfermo, independientemente de su
minusvalia, y debe tratarsele con dignidad mientras realiza la activi-
dad de autocuidado.

12. Fomentar la incorporacion del paciente a su autocuidado, resaltan-
do los logros obtenidos en las areas afectadas.

13. Identificar y modificar emociones validas como la negacion, el eno-
jo y la frustracion, a menudo producidas por la incapacidad, y fo-
mentar en el enfermo sentimientos de confianza y seguridad.

14. Ofrecer opciones al paciente e implicarlo en la planificacion de su
propio cuidado.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Recupera el autocuidado y se evidencia un aumento en la capacidad
para ejecutar sus actividades con el empleo de mecanismos de adapta-
cion para realizarlas sin fatiga, disnea ni dolor y se encuentra con bienes-
tar y confort.

Edema agudo del pulmén

Esta afeccion representa una urgencia aguda para el paciente. El cora-
z6n normal funciona aparentemente como una bomba Unica, pero en
realidad las cavidades izquierdas son estructuras funcionales y anatomi-
cas diferentes a las derechas.

En condiciones patologicas puede fallar una mitad del corazoén mien-
tras la otra parte sigue funcionando durante cierto tiempo, al existir una
insuficiencia aislada del lado izquierdo.

Concepto. El edema agudo del pulmon o insuficiencia ventricular iz-
quierda aguda es el cuadro clinico resultante de la ultima etapa de la
congestion pulmonar. Es la claudicacion subita de las cavidades izquier-
das del corazon, lo cual ocasiona una disnea de gravedad impresionante.
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Patogenia
El debilitamiento del ventriculo izquierdo puede ser originado por:

1. Infarto del miocardio.

2. Arritmias graves que comprometan el gasto del ventriculo izquierdo.
3. Hipertension arterial.

4. Enfermedades aorticas y mitral.

5. Coronarioesclerosis.

6. Miocarditis reumaticas aguda.

7. Algunas cardiopatias congénitas en nifios.

Otras causas del edema pueden ser las afecciones extracardiacas:

. Nefritis aguda.

. Infecciones.

. Anemias.

. Traumatismos cerebrales, tumores.

. Hemorragias cerebrales.

. Encefalitis.

. Insuficiencia renal aguda y cronica.

. Después de la evacuacion rapida de liquido y aire de la cavidad
pleural.

. Intoxicacion por clorodiazepdxido.

10. Yatrogenia.

01NNk W~

Ne)

Fisiopatologia

Solo nos referimos a la patogenia del edema de pulmonar agudo de cau-
sa cardiaca.

La disnea paroxistica nocturna es provocada por el aumento subito
de la congestion pulmonar. Esta congestion aparece cuando el lecho
vascular pulmonar ha recibido mas sangre del ventriculo derecho que
la que es capaz de eliminar de los pulmones el izquierdo.

El factor principal es el aumento de la presion hidrostatica de los capi-
lares del pulmoén y de la permeabilidad de estos.

Ejemplo: si en cada sistole ventricular derecha se expulsa solamente
una gota de sangre mas que el ventriculo izquierdo, en un lapso de 3 h, el
volumen sanguineo pulmonar (circulacion menor) habrd aumentado en
500 mL.

Cuadro clinico

Casi siempre este sindrome puede ocurrir de noche y sin prodromo de
forma subita
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El paciente puede despertar sobresaltado con malestar intenso, tos
seca, se sienta en el lecho, presenta sudacion copiosa, opresion toracica;
pueden presentarse como sintomas prodromicos ansiedad, inquietud, dis-
nea subita, respiracion estertorosa, ortopnea y tos productiva o no. Estos
sintomas pueden ir agravandose y en unos minutos el paciente puede
encontrarse en una crisis.

Signos y sintomas de agravamiento

1

. Tez griséacea, el panico del paciente se intensifica.

2. Distension de las venas del cuello.
3. Aumento de la ansiedad e inquietud, ello pude llevar al paciente al

4.

estupor.

Expectoracion abundante, hemoptoica, espumosa que puede ser
precedida de tos ser incesante y continua, el paciente expresa que
se ahoga en sus propias secreciones.

. Disnea intensa, la frecuencia respiratoria es de 35 o 40 respira-

ciones por minutos, con dolor retrosternal que se irradia a los omo-
platos. El paciente expresa que “sostiene una chapa de plomo”,
puede encontrarse sentado en el lecho, palido, con cianosis cen-
tral, pone en juego todos los musculos respiratorios en su lucha
contra la asfixia amenazadora y puede llegar a respiracion de
Chayne-Stokes.

La muerte por edema agudo del pulmon puede ser evitable si se trata
con rapidez y profesionalismo.

Examenes complementarios y resultados

92

1.

2.

Radiografia del torax: evidencia una sombra hiliar aumentada en
densidad y anchura, en forma de alas de mariposa presencia de
congestion pulmonar y si existe cardiopatia el estudio radioldgico
mostrara cardiomegalia.

Electrocardiograma: revelara los signos de la enfermedad de base,
en caso de que tenga traduccidn eléctrica, como hipertrofia del
ventriculo izquierdo con sobrecarga sistolica o diastolica del miocar-
dio, entre otras.

3. Ecocardiograma: pondra en evidencia los signos de la enfermedad

de base, demostrara la disminucidon de la contractilidad del
ventriculo izquierdo y la disminucidn de la fraccion de eyeccion,
entre otras.
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Diagnéstico positivo
Se basa en el cuadro clinico ya descrito.
Diagnéstico diferencial

Debe descartarse:

1. Asma bronquial: es una bradipnea espiratoria, caracterizada por
estertores roncos y sibilantes con presencia de esputos perlados.

2. Embolia pulmonar: comienza también de forma brutal, pero es dolo-
rosa, con presencia de hemoptisis.

3. Neumotorax espontaneo: es aun mas dolorosa; el examen fisico es
excluyente.

Tratamiento médico
Objetivos del tratamiento del edema agudo pulmonar

1. Proporcionar relajacion fisica y emocional.
2. Aliviar la hipoxia y mejorar la ventilacion.
3. Retardar el retorno venoso al corazon.

4. Mejorar la funcion cardiovascular.

Medidas asistenciales generales

1. Actividad fisica: fomentar el reposo del paciente semisentado, con
los pies abajo, si su estado permite ponerlo de pie.

2. Oxigenoterapia: aplicado por careta o mascara.

3. Monitorizacion cardiaca: valorar presencia de rritmias.

4. Monitorizacion hemodinamica: medio directo para valorar el estado
hemodinamico del corazon y la efectividad del tratamiento (PAP,
PAPE, RVS, GC/IC).

5. Torniquetes rotatorios (para reducir el volumen circulante de san-
gre): este cuidado es muy polémico y en la actualidad existen mu-
chos profesionales que no lo aplican.

Tratamiento farmacologico

1. Morfina: es el primer medicamento que se debe administrar en el
edema agudo del pulmoén, pues disminuye el retorno venoso, cal-
ma la ansiedad y reduce el reflejo de la resistencia vascular peri-
férica.
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2.

4.

5.

Broncodilatadores (aminofilina):. Actiia como relajante de la mus-
culatura lisa, broncodilatadora, vasodilatadora coronaria, diurético
y cardiotonico.

. Diuréticos (furosemida): diurético potente de accion rapida y corta

duracion, muy utilizada en la insuficiencia cardiaca congestiva por
el aumento del volumen urinario.

Digitalicos (digoxina, cedilanid): aumentan la energia contractil del
miocardio (inotropismo positivo).

Otras acciones farmacolédgicas: disminuye la frecuencia respirato-
ria, la excitabilidad cardiaca, aumenta el gasto cardiaco, disminuye
el tamafio del corazon, disminuye la presion ventricular y pulmonar,
disminuye la resistencia periférica, aumenta la diéresis, disminuye
el edema.

. Vasodilatadores (nitroprusiato sodico): es un farmaco vasodilatador

arterial y venoso, hipotensor de urgencia; disminuye la resistencia
periférica, el retorno venoso y aumenta la frecuencia cardiaca.

Diagnosticos de enfermeria

Los mas frecuentes en el edema agudo del pulmon son:

I. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con el incre-
mento exagerado de la presion en la membrana alveolocapilar
pulmonar con trasudado hacia el alvéolo, secundario a la con-
gestion pulmonar aguda.

II. Disminucion del gasto cardiaco relacionado con el deterioro de
los factores mecanicos del corazon. (ver tema: Insuficiencia
cardiaca).

ITI. Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con
la disminucion del gasto cardiaco (ver tema: Insuficiencia
cardiaca).

IV. Ansiedad relacionada con el deterioro agudo de la actividad
cardiorespiratoria, amenaza de su integridad biologica.

Diagnéstico de enfermeria I

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con el incremento exage-
rado de la presion en la membrana alveolocapilar pulmonar con trasudado
al alvéolo secundario a la congestion pulmonar aguda.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): malestar intenso, opresion toracica, disnea stibita.
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— Datos objetivos (DO): tos seca, sudacion copiosa, respiracion
estertorosa, ortopnea, tos productiva o no, ansiedad e inquietud.

Para manifestaciones de agravamiento:

— Datos subjetivos (DS): el panico se intensifica, el paciente expresa
que se ahoga con sus propias secreciones.

— Datos objetivos (DO): tez grisacea, las venas del cuello se distienden.
Aumenta la ansiedad e inquietud, puede llevar al paciente al estu-
por. Expectoracion abundante, hemoptoica, espumosa que puede
ser precedida de tos ser incesante y continua, frecuencia respirato-
ria de 35 o 40 respiraciones por minutos, con dolor retrosternal que
se irradia a los omoplatos puede encontrarse el paciente sentado en
el lecho, palido, con cianosis central, pone en juego todos los mus-
culos respiratorios en su lucha contra la asfixia amenazadora y puede
llegar a respiracion de Chayne-Stokes.

En la radiografia de torax se puede apreciar una sombra hiliar aumen-
tada en densidad y anchura, en forma de alas de mariposa por la presen-
cia de congestion pulmonar.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Recupere intercambio gaseoso.
b) Mejore intercambio gaseoso.
c¢) Restablezca intercambio gaseoso adecuado.
2. Criterios de evaluacion:
a) Alcanzando sonidos respiratorios limpios.
b) Recuperando patrones respiratorios dentro de los limites de re-
ferencia.
¢) Normalizando parametros hemogasométricos.
d) Alcanzando una saturacion de oxigeno capilar dentro de los limi-
tes de referencia.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Fomentar una conducta adecuada en el lecho y permitirle sentarse
con los pies hacia debajo (posicion de 90 grados) o de pie, si el
estado del paciente lo permite.

2. Brindar apoyo en la esfera afectiva.

. Mantener buena ventilacion e iluminacion en el local.

4. Administrar morfina por via intravenosa segun criterio.

W
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AN D

12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

19.
20.

21.
22.

. Administrar oxigeno por careta a 6 L/min .
. Realizar electrocardiograma con trazado DII largo.
. Valorar funcion respiratoria (frecuencia, ritmo, ruidos pulmonares y

presencia de cianosis) cada 10 min .

. Ayudar a disminuir las secreciones bronquiales.
. Instalar una via venosa.

10.
11.

Controlar el goteo de las infusiones.

Administrar medicamentos broncodilatadores, diuréticos, vasodi-
latadores, cardiotonicos, segun criterio. Evaluar la respuesta.
Realizar control hemogasométrico.

Retirar vestimenta innecesaria.

Aplicar torniquetes rotativos (actualmente existen muchas discre-
pancias en la practica clinica en el empleo de este proceder).
Valorar signos y sintomas de hipoxemia (confusion, agitacion, cia-
nosis, respiracion Sheine-Stock).

Medir diuresis con frecuencia.

Aplicar monitoreo cardiaco.

Colocar manguito del esfigmo en el paciente, midiendo la presion
arterial cada 10 min .

Controlar y valorar los parametros vitales.

Aplicar protocolo especifico.

a) Reanimacion cardiopulmonar.

b) Terapia antiarritmica.

¢) Desfibrilacion.

Tener listo el carro de paro.

Brindar educacion sanitaria en relacion con el proceso de la enfer-
medad y los factores desencadenantes.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1

2.

W
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. Favorecer la capacidad ventilatoria, evitar la compresion del abdo-

men sobre el diafragma y disminuir el retorno venoso al corazon.
Explicar la necesidad de autocontrol, para disminuir la ansiedad
manifiesta en estos casos y fomentar en todo momento sentimien-
tos de confianza y seguridad.

. Disminuir la sensacion de asfixia y la ansiedad.
. Provocar una accion farmacologica de sedacion y dilatacion de las

venas periféricas, para reducir asi el retorno venoso y la ansiedad.

. Enriquecer de oxigeno el aire inspirado y mejorar sus niveles de

presion en sangre, lo que evita o corrige la acidosis respiratoria.
Segn criterio utilizar oxigeno lavado en alcohol mediante la formu-
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.
19.

la de % de agua y %4 de alcohol (su utilizacion es muy controvertida
en la practica asistencial).

. Poner de manifiesto la existencia de un infarto agudo del miocardio

o0 arritmias como causa del episodio.

. Valorar manifestaciones de agravamiento de la congestion pulmonar

y la hipoxemia.

. Estimular la expulsion de secreciones mediante el mecanismo fisio-

logico de la tos para lograr mantener la via aérea permeable que
favorezca la ventilacion. Si el paciente no puede por si solo extraer
sus secreciones se procedera a la aspiracion, siempre que el pa-
ciente se encuentra inconsciente, pues este procedimiento aumenta
la agitacion y ansiedad agudizando el cuadro.

. Garantizar una via venosa segura para la administracion de la tera-

péutica de urgencia.

Evitar agudizar la congestion pulmonar por aumento de la volemia.
Provocar una accion farmacolédgica que mejore la ventilacion, dis-
minuya la volemia y la congestion, retarde el retorno venoso y me-
jore la funcion contractil del corazon.

Valorar y controlar trastornos gasométricos como resultado al de-
terioro de la ventilacion por percusion pulmonar.

Retirar ropa que pueda molestar en los procedimientos o incapaci-
tar la ventilacion adecuada.

Retardar el retorno venoso; en la actualidad este procdimiento es
sustituido por la administracion de morfina que ofrece el mismo
beneficio y evita las posibles complicaciones al aplicar este proce-
dimiento.

Detectar agravamiento del compromiso respiratorio y necesidad de
soporte ventilatorio mecanico.

Valorar funcién renal, respuesta a la terapéutica impuesta y cam-
bios en el gasto cardiaco.

Mantener un control de la actividad cardiacay detectar arritmias
potencialmente graves.

Mantener un monitoreo casi constante de la TA.

Detectar modificaciones en PVC, que puede estar aumentada
(+15 cm H,0); la FC puede estar aumentada (mecanismo compen-
sador) y si esta es menor que 60, se debe administrar cardiotonicos
con precaucion; en cuanto a la TA, valorar la presencia de hipotension
severa que nos indica un bajo gasto cardiaco, y si hay hipertension,
se debe detectar presencia de emergencia hipertensiva.
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20. Realizar una evaluacion y una actuacion rapida e inmediata frente
a las situaciones potencialmente mortales.

21. Evitar la pérdida de tiempo en comenzar los procedimientos.

22. Brindar conocimiento al paciente que le permita crear mecanismos
de adaptacion a la situacion de salud actual.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora el intercambio gaseoso, los sonidos respiratorios son limpios, el
murmullo vesicular es audible, disminuye el nivel de ansiedad, el paciente
no refiere falta de aire acostado ni realizando la actividad, no presenta
alteraciones hemogasométricas, los patrones respiratorios son adecua-
dos y la saturacion de oxigeno capilar esta dentro de los limites de refe-
rencia.

Diagnéstico de enfermeria IV

Ansiedad relacionada con el deterioro agudo de la actividad cardiorres-
piratoria y la amenaza real o percibida de la integridad biologica.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): el paciente expresa sentimientos vagos y
difusos; presenta nerviosismo, temor, incertidumbre, panico, inca-
pacidad para conciliar el suefio, palpitaciones, preocupacion expre-
sada en relacion con los cambios de acontecimientos vitales.

— Datos objetivos (DO): agitacion, aprension, inquietud, tension facial,
ojos muy abiertos, sudacion, exigencias constantes, disnea, taquicar-
dia, taquipnea, temblor de manos, y estremecimiento de la voz.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Diminuya ansiedad
b) Elimine ansiedad
2. Criterios de evaluacion:
a) Expresando sentimientos de confianza y seguridad.
b) Incorporando mecanismos de afrontamiento eficaces a situacio-
nes estresantes.
¢) Manteniéndose calmado y relajado.
d) Empleando estrategias para controlar los desajustes emociona-
les como respuestas al estrés.
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Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

Valorar el nivel de ansiedad y el grado de la comprension, teniendo
en cuenta las expresiones verbales y no verbales referentes al diag-
noéstico, evolucion, procedimientos y tratamientos.

. Explicar el objetivo y uso de los equipos y dispositivos diagndsticos

que se utilizan como rutina o protocolo de la unidad.

. Permanecer con el paciente durante los periodos de ansiedad exa-

cerbada, tomarle de la mano y proporcionarle confianza de una
manera realista, lograda al evitar procedimientos innecesarios y
reducir la estimulacion sensorial mediante el empleo de explicacio-
nes simples y breves.

. Evaluar los mecanismos para enfrentarse a la realidad, empleados

durante las situaciones de estrés.

. Permitir a los familiares que permanezcan con el paciente después

del evento agudo.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1

. Determinar los motivos de la ansiedad y su intensidad, para detec-

tar influencia de experiencias previas como el haber sobrevivido a
eventos cardiovasculares.

. Brindar informacién para incrementar el sentido de control del

paciente, ya que los variados procedimientos y equipos pueden
ser percibidos por este como indicadores de severidad de la en-
fermedad.

. Permanecer con el paciente garantiza que este tenga sentido de

coherencia y aumente sus sentimientos de confianza y seguridad.

4. Valorar los esfuerzos cognitivos y conductuales desarrollados para

manejar las demandas externas o internas evaluadas como exce-
dentes de los recursos individuales. No hay afrontamientos buenos
ni malos, su eficacia depende del grado en que resulten apropiados
a las demandas de la situacion.

5. Asegurar el apoyo familiar mediante su presencia, esto aumenta la

capacidad del individuo frente a las situaciones de estrés y tension
provocadas por un ambiente desconocido y por la amenaza de su
integridad biologica.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Reduce el nivel de ansiedad, se observa calmado y relajado, es capaz de
identificar la ansiedad en si mismo y emplea estrategias de adaptacion
para enfrentarse a situaciones de estrés.
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Cardiopatia isquémica

Es el deterioro del musculo cardiaco por el desbalance entre el flujo
coronario (oferta) y los requerimientos de oxigeno de las células miocar-
dicas (demanda) a causa de alteraciones en la circulaciéon coronaria.
Las cardiopatias pueden ser agudas o cronicas, transitorias o permanen-
tes y funcionales u organicas.

Se excluyen de esta afeccion los trastornos motivados por cambios en
el flujo coronario que obedezcan a otras causas (estenosis aodrtica, hiper-
tension arterial, etc.)

Enun comienzo se llam¢ cardiopatia coronaria o insuficiencia coronaria,
en la actualidad toma el nombre de cardiopatia isquémica, ya que es la
isquemia el resultado final de esta afeccion.

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria

Dentro de las enfermedades del corazon que mas inciden en la mortali-
dad se encuentra en primer lugar el infarto del miocardio y en segundo
lugar otras formas clinicas de cardiopatia isquémica, muy frecuente en
nuestra poblacion enferma del corazon.

Esta afeccion tiene mayor incidencia en el hombre hasta los 60 afios,
edad a partir de la cual este indice se iguala en ambos sexos, a pesar de
que el hombre presenta coronarias de mayor calibre. Esto se debe a la
influencia de factores hormonales (estrégenos) que provocan una ac-
cion protectora frente al desarrollo de aterosclerosis, diferencia que se
va estrechando después de los 50 afios, una vez que la mujer entra en el
periodo de involucion ovarica.

El aumento de la expectativa de vida en nuestro pais favorece la apa-
ricion y el incremento de personas expuestas al riesgo de padecer car-
diopatia isquémica.

La aterosclerosis es una enfermedad obstructiva arteriolar patologica
progresiva que se inicia en la infancia y tiene manifestaciones clinicas en
adultos y en personas de edad avanzada, es de causa multifactorial y
constituye un desafio para la prevencion primaria.

Patogenia

Como las demas arterias, las coronarias pueden sufrir cambios degene-
rativos o enfermedades. La causa fundamental de esta cardiopatia es la
presencia de la placa de ateroma, en 90 % de los casos, debida a un
disturbio del metabolismo de las grasas, lo cual provoca una disminucion
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de la luz del vaso y, como resultado, la reduccion del flujo sanguineo
coronario de O, al miocardio.

La perfusion coronaria debe estar afectada en 75 % para que afecte
el tejido isquémico.

Hasta hoy los conocimientos acerca de la aterogénesis son limitados.
Sin embargo, varias investigaciones han identificado diversos factores
que incrementan el riesgo de la aparicion de dicha afeccion cardiaca.

Factores de riesgo coronario

1. No modificables:

a) Edad.

b) Sexo.

¢) Historia familiar de enfermedades coronarias (herencia).
2. Modificables:

a) Tabaquismo.

b) Hipertension arterial.

¢) Dislipidemia (mayor cantidad de colesterol y triglicéridos).

d) Dieta rica en grasas.

e) Estilo de vida sedentario.

) Gota.

g) Diabetes mellitus.

h) Obesidad.

i) Anticonceptivos orales.

j) Patrones de conducta de la personalidad.

k) Situaciones emocionales angustiosas (estrés).

Launion de los factores de riesgo de hipertension arterial, dislipidemia
y el tabaquismo, elevan la posibilidad del surgimiento de cardiopatia
isquémica a 10 veces, si se encuentran de manera combinada y a 6,5 %,
si estos factores de riesgo se encuentran de manera separada.

Fisiopatologia

La aterosclerosis es la enfermedad subyacente basica que afecta el dia-
metro de la luz coronaria. Se caracteriza por los cambios que se produ-
cen en la capa intima de las arterias, comienza como un proceso de
engrosamiento irregular (estria grasa) producido por los depositos grasos;
estos avanzan hasta alcanzar una forma mas severa (placa fibrosa) que
implica la combinacion de gran niumero de células del musculo liso de la
intima del vaso, multiples macrofagos, linfocitos T que contienen lipidos

101



Capitulo 3

en forma de colesterol y éster de colesteril, rodeadas de colageno, fibras
elasticas y proteoglucanos.

La severidad de la enfermedad se mide por el grado de obstruccion que
hay en el interior de cada arteria y por el nimero de vasos afectados.

Perfusion miocardica

Son los cambios fisiologicos basicos que se producen como resultado del
proceso aterosclerotico, debidos al disalance entre el aporte y la deman-
da de oxigeno al miocardio. Cuando la demanda de oxigeno del miocar-
dio excede el aporte suministrado por las arterias coronarias, se produce
la isquemia. El metabolismo de las células miocardicas es oxigeno de-
pendiente (aerdbico), y extrae hasta 80 % del aportado en el flujo san-
guineo coronario que tiene lugar durante la didstole. Los factores que
influyen en este aporte son el gasto cardiaco, la tension intramiocardica,
la presion adrtica y la resistencia arterial coronaria.

La demanda de oxigeno miocardico esta determinada por la frecuen-
cia cardiaca, la tension de la pared miocardica y el estado de la contrac-
tilidad del miocardio. A medida que aumenta la frecuencia cardiaca,
también lo hace la demanda de oxigeno de las células miocardicas. La
tension de la pared miocardica se produce durante la contraccion y esta
influenciada por la presion sistolica arterial y ventricular.

Clasificacion

1. Paro cardiaco primario:

a) Muerte subita.

b) Recuperado.
2. Infarto del miocardio:

a) Agudo (menos de 30 dias).

b) Reciente (de 30 a 90 dias).

c¢) Antiguo (de 90 dias en adelante).
3. Angina de pecho (con todas sus variantes).
4. Cardiopatia isquémica silente.
5. Arritmias.
6. Insuficiencia cardiaca congestiva.

Angina de pecho (angor o angina pectoris)

El término angina de pecho fue introducido por Wiliam Heberden, en
1768, para sefialar un trastorno del pecho acompafiado de sensacion de
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estrangulacion y ansiedad. Esta expresion era usada para diferenciar el
dolor toracico provocado por isquemia miocardica del originado por otras
causas.

Es un sindrome clinico caracterizado por dolor paroxistico u opresivo,
de localizacion retrosternal, que se irradia a la region precordial, el brazo
izquierdo, cuello y menton. Existen otras localizaciones menos frecuen-
tes con en el epigastrio, brazo derecho y la region interescapular.

Esta afeccion es desencadenada en ocasiones por el esfuerzo fisico,
emociones y otros factores como las comidas copiosas, el frio excesivo,
el esfuerzo al defecar y otros factores ambientales que pueden aumen-
tar las demandas de oxigeno del miocardio. Cede con el reposo, la elimi-
nacion de factores desencadenantes y la administracion de nitroglicerina.
Dura solo unos minutos (nunca debe pasar mas de 30 min).

Cuadro clinico

El dolor es el sintoma fundamental. Encontramos siempre al paciente
inmovil en el lecho.

Cuando los tejidos no reciben sangre suficiente ni para mantener su
metabolismo adecuado manifiestan, entonces, dolor isquémico, lo cual se
debe a un metabolismo anaerobio que como resultado segrega sustan-
cias acidas (acido lactico) que no son eliminadas con suficiente rapidez
por la circulacion sanguinea.

Signos y sintomas acompaiantes

1. Psicologicos: miedo o angustia.
2. Digestivos: eructos y nauseas.
3. Genitourinarios: deseo de miccionar (sobre todo después del dolor).
4. Neurologicos: vértigo, vahidos y en ocasiones sincope.
5. Otros sintomas:
a) Examen fisico general: paciente inmovil, con piel fria y sudorosa
y facies de miedo.
b) Aparato cardiovascular:
- Inspeccion: normal
- Palpacion: normal
- Percusion: se difiere
- Auscultacion: se puede corroborar taquicardia
- Tension arterial: normal o elevada
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Clasificacion

1. Angina de esfuerzo:
a) Angina de esfuerzo de reciente comienzo (progresiva*, no pro-
gresiva)
b) Angina de esfuerzo estable cronica.
¢) Angina de empeoramiento progresivo.*
2. Angina espontanea o de reposo:
a) Aguda.*
b) Cronica.
3. Angina variante o de prinzmetal.*
4. Angina posinfarto.*

Investigaciones clinicas y resultados

Laboratorio clinico

1. Enzimas en suero:
a) CK MB (isoenzima de la creatincinasa del musculo cardiaco)
normal.
b) CPK (creatina fosfocinasa) normal.
¢) TGO (transaminasa glutamica oxalacética) normal.
d) LDH (deshidrogenasa lactica) normal.
e) Glicemia normal.
f) Eritrosedimenacion no acelerada.
g) Leucocitos normales.
h) Lipidograma (dislipidemia):
- Lipoproteinas de alta densidad (HDL) pueden estar normales
o disminuidas.
- Lipoproteinas de baja densidad (LDL) transporta colesterol del
higado a la periferia, suelen estar elevadas.
- Lipoproteinas intermedias de baja densidad (ILDL) intermedia
en la transformacion de VLDL a LDL, suelen estar elevadas.
- Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) transporta
triglicéridos del higado a la periferia y sirve como precursor de
LDL, suele estar elevadas.
- Colesterol elevado.
- Triglicérido elevados.
2. Electrocardiograma: en reposo puede ser normal. Al esfuerzo o en
los episodios de angina puede revelar anomalias como depresion o

* Angina inestable.
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descenso del segmento ST > 1 mm, inversion de la onda T. Onda T,
evidencia la isquemia. Segmento ST, evidencia la lesion.

3. Prueba de perfusion con talio 201: se pueden apreciar las areas
isquémicas con hipocaptacion o zonas frias.

4. Prueba ergométrica valorativa: determina la capacidad funcio-
nal, mediante la imposicion de cargas progresivas, previo entre-
namiento.

5. Prueba ergométrica diagnostica: determina los cambios eléctricos
y las manifestaciones clinicas que caracterizan esta afeccion du-
rante el esfuerzo.

6. Ecocardiografia: resulta generalmente normal, aunque pueden existir
trastornos de la contractilidad segmentarias, si existe antecedentes
de infarto.

7. Ecocardiografia de estrés: durante la prueba, al aumentar la de-
manda de oxigeno del miocardio mediante el ejercicio o la ac-
cioén farmacoldgica, aparecen trastornos de la contractilidad
segmentaria.

8. Angiografia (coronariografia): es un método invasor que ofrece un
diagnostico definitivo, durante el cual se pueden apreciar las arte-
rias coronarias y sus lesiones.

Esta prueba nos permite considerar si se contintia con el tratamiento
farmacolégico, tratamiento quirdrgico u otro proceder intervencionista.

Tratamiento médico
Objetivos

1. Suprimir o disminuir las crisis.
2. Mejorar la perfusion coronaria.

Medidas asistenciales generales

1. Modificar estilo de vida:

a) Evitar el tabaquismo.

b) Controlar la hipertension arterial.

c) Controlar la diabetes mellitus.

d) Evitar la dislipidemia (aumento de colesterol y triglicérido).

e) Evitar la dieta rica en grasas. Fomentar la ingestion de una dieta
hipograsa, hiposoddica (si es hipertenso o tiene manifestaciones
de insuficiencia cardiaca).

f) Evitar el sedentario y la obesidad.
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g) Evitar la utilizacion de anticonceptivos orales.
h) Modificar los patrones de conducta de la personalidad tipo A.
i) Tension psicosocial.
2. Evitar los factores desencadenantes de dolor:
a) Esfuerzo fisico brusco.
b) Comidas copiosas.
c) Esfuerzo al defecar.
d) Situaciones emocionales angustiosas (estrés).
e) Exposicion al frio.
3. Garantizar durante el dolor:
a) Reposo absoluto durante la crisis dolorosa, después reposo relativo.
b) Administracion de oxigeno si hay necesidad.

Tratamiento farmacologico

1. Antiagregantes plaquetarios, por ejemplo: ASA.

2. Betabloqueadores (atenolol, propanolol): numerosos estudios han de-
mostrado que estos farmacos disminuyen la mortalidad en pacientes
con esta afeccion, al reducir las demandas de oxigeno del miocardio.

3. Vasodilatadores: nitritos de accion prolongada (nitrosorbide,
nitropental), nitritos de accion rapida (nitroglicerina).

4. Anticalcicos: verapamilo, diltiazen y dihidropiridinas de accion pro-
longadas como nicardipino, amlodipino, nitrendipino. Se indican para
evitar el vasospasmo coronario como causa principal o sobreafiadido.
El uso de corifar o nifedipino (anticélcico de accidon corta) esta
contraindicado en el sindrome coronario agudo, pues aumenta el
consumo de oxigeno al acelerar la frecuencia cardiaca, lo cual incre-
menta la mortalidad en estos pacientes.

5. Hipolipemiantes (estatinas o fibratos).

6. Anticoagulante (heparina, warfarina) en las anginas inestables.

7. Sedantes.

8. Laxantes.

Tratamiento intervensionista

Segun el tipo de lesion, arteria afectada y lugar donde se localice, pode-
mos ofrecer la aplicacion de la angioplastia coronaria transluminal
percutanea con colocacion de stent.

Tratamiento quirirgico

Se puede realizar revascularizacion coronaria (bypass). En casos seve-
ros se puede valorar la necesidad de trasplante cardiaco.
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Diagnésticos de enfermeria

Los mas frecuentes en la angina de pecho son:

I.

IL.

III.

Iv.

Alteracion de la perfusion histica cardiaca relacionados con el
deterioro de la circulacion coronaria.

Dolor (toracico) relacionados con el desequilibrio entre la ofer-
ta y la demanda de oxigeno al nivel de las células miocardicas.
Intolerancia a la actividad relacionada con la disminucion de las
reservas cardiaca (ver tema: Insuficiencia cardiaca).

Ansiedad relacionada con amenaza real o percibida de la integri-
dad biologica.

Déficit de conocimiento (especificar) relacionados con inter-
pretacion erronea de la informacion, informacion incorrecta o
incompleta.

Diagnéstico de enfermeria I

Alteracion de la perfusion tisular (cardiaca) relacionados con el deterio-
ro dela circulacion coronaria.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor frecuente, incapacidad para realizar

actividades diarias por dolor, disnea o cansancio.

— Datos objetivos (DO): presencia de cardiopatia isquémica, into-

lerancia a la actividad, aumento de la frecuencia cardiaca, alte-
raciones eléctricas del corazon, descenso o depresion del segmento
ST, onda T negativa, durante el dolor o de manera mantenida.
Objetivizacion de isquemia miocardica por pruebas no invasivas
como prueba ergométrica, prueba de perfusion cardiaca con talio,
asi como lesiones coronarias demostradas por coronariografia
(prueba invasiva).

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

a)
b)

c)

Mejore perfusion tisular cardiaca.
Recupere perfusion tisular cardiaca.
Restablezca perfusion tisular cardiaca.

2. Criterios de evaluacion:

a)
b)

Expresando ausencia de dolor.
Tolerando la actividad fisica sin presentar dolor.
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¢) Presentando cambios favorables en el patron eléctrico.
d) Identificando y evitando factores que comprometan la isquemia.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

Valorar presencia y caracteristica del dolor con frecuencia.

2. Administrar medicamentos vasodilatadores de accion prolongada,

o

antiplaquetarios, betabloqueadores, segun indicacion.

. Fomentar periodos de descanso.
. Controlar y valorar la TA, frecuencia cardiaca y respiratoria.
. Controlar y valorar el electrocardiograma segun estado del pacien-

te y frecuencia establecida.

. Promover la rehabilitacion cardiaca segiin estado del paciente.
. Brindar educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad

b) Conducta terapéutica y dietética.

c¢) Factores que desencadenan el dolor.
d) Patron de estilo de vida sana.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1

9,

108

. Valorar la frecuencia y las caracteristicas del dolor permiten clasi-

ficar la angina e imponer una terapéutica adecuada para mejorar la
perfusion.

. Favorecer con este tratamiento la disminucion de la funcion plaque-

taria para evitar el riesgo de formacion de trombos, la vasodilata-
cion en las arterias coronarias y mejorar la perfusion y disminucion
del consumo de oxigeno del miocardio.

. Evitar el gasto energético y el incremento de la demanda de oxige-

no del miocardio para impedir la angina.

. Detectar signos que puedan explicar la hipoperfusion o efectos se-

cundarios a la terapéutica.

. Detectar agudizacion de la isquemia cardiaca y otras arritmias.
. Normalizar lo mas rapido posible las actividades del paciente, me-

diante la rehabilitacion cardiaca en la fase de convalecencia o de
mantenimiento, para lograr incorporarlo a la sociedad. Hacer que
su calidad de vida sea lo mas cercana a la normalidad, lo cual faci-
lita 1a estabilidad cardiovascular y psicologica de manera guiada y
escalonada.

. Fomentar estilo de vida saludable y crear una adaptacion adecuada

a su enfermedad para prevenir los episodios de dolor y el empeora-
miento de la cardiopatia.
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Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora la perfusion tisular cardiaca mediante actividades fisicas sin pre-
sentar dolor, no se evidencia cambios del patron eléctrico en relacion con
el electrobasal, identifica y evita factores que favorecen la isquemia.

Diagnéstico de enfermeria II

Dolor (toracico) relacionado con el desequilibrio entre la oferta y la de-
manda de oxigeno al nivel de las células miocardicas, secundario al dete-
rioro de la circulacion coronaria.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor y malestar.

— Datos objetivos (DO): comportamiento cauteloso, sujetandose el
pecho. Comportamiento confuso, lamentos, agitacion. Presenta fa-
cies de miedo y con muecas, palidez, sudacion, taquicardia, taquipnea,
piel fria.

Expectativas o resultados esperados

1. Accidn:
a) Disminuya dolor.
b) Evite dolor.
2. Criterios de evaluacion:
a) Expresando alivio
b) Expresando ausencia de dolor.
3. Realizando actividades diarias sin dolor.
4. Identificando y evitando los factores desencadenantes.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar la presencia y caracteristicas del dolor (intensidad, dura-
cion, irradiacion, sintomas acompafiantes, modo d comienzo y modo
de alivio).

2. Fomentar el reposo absoluto en el lecho (durante el dolor) y restrin-

gir la actividad (si dolor frecuente).

. Administrar oxigenoterapia (seglin prescripcion).

4. Realizar electrocardiograma con doce derivaciones durante el epi-
sodio de dolor.

5. Administrar nitratos de accion rapida (1 a 3 tabletas previa pres-
cripcion) y valorar respuesta.

W
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6.

Administrar nitrato de accion prolongada segin horarios estable-
cidos.

. Medir TA, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca durante el

episodio de dolor.

. Permanecer con el paciente durante el episodio de dolor.
. Brindar educacion sanitaria sobre:

a)Terapéutica farmacologica y dietética.

b) Cumplimiento de un programa de actividades segin tolerancia e
identificacion.

c) Evitar factores desencadenantes (esfuerzo fisico, constipacion,
comidas copiosas, estrés, exposicion al frio, etc.).

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1

. Los episodios de dolor segun sus caracteristicas responden a la

presencia de la isquemia miocardica o de necrosis.

. Disminuir el consumo de oxigeno como respuesta a las demandas

del musculo cardiaco.

. Oxigenar al paciente enriquece el aire inspirado y favorece el abas-

tecimiento adecuado de oxigeno al miocardio. La hipoxemia puede
ser el resultado de anomalias en la ventilacion-perfusion. .

. Documentar los signos de isquemia y comparar con el electrobasal.
. Provocar una vasodilatacion rapida de arterias coronarias y mejo-

rar la perfusion.

. Tener en cuenta que los nitritos de accion prolongada favorecen la

perfusion coronaria por su accion vasodilatadora mantenida.

. Detectar signos de hipotension que puedan reflejar la hipoperfusion

o efectos secundarios de la medicacion.

. Manter contacto fisico y visual de enfermeria con el paciente du-

rante el dolor para promover sentimiento de seguridad y confianza,
y disminuir la angustia o el temor. Se ha demostrado, ademas, que
esto fomenta la respuesta positiva a las medidas farmacologicas.

. Fomentar el conocimiento sobre las medidas terapéuticas y los cui-

dados de seguimiento para evitar la presencia y recurrencia del dolor.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El paciente expresa ausencia de dolor, sus parametros vitales se encuen-
tran dentro de los limites de referencia, realiza actividades diarias sin
presentar dolor, identifica y evita los factores desencadenantes de dolor,
el electrocardiograma no muestra cambios morfologicos en relacion con
el patron basal.
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Diagnéstico de enfermeria IV

Ansiedad relacionados con amenaza real o percibida de la integridad
biologica.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): el paciente verbaliza sentimientos vagos y
difusos; manifiesta nerviosismo, temor, incertidumbre, panico, in-
capacidad para conciliar el suefio, palpitaciones, preocupacion ex-
presada en relacion con los cambios de acontecimientos vitales.

— Datos objetivos (DO): agitacion, aprension, inquietud, tension fa-
cial, ojos muy abiertos, sudoracion, exigencias constantes, dis-
nea, taquicardia, taquipnea, temblor de manos, y estremecimiento
de la voz.

Expectativas o resultados esperados

1. Accidn:
a) Diminuya ansiedad.
b) Desaparezca ansiedad.
2. Criterios de evaluacion:
a) Identificando y evitando factores desencadenantes.
b) Expresando sentimientos de confianza y seguridad.
¢) Incorporando mecanismos de afrontamiento eficaces ante situa-
ciones estresantes.
d) Manteniéndose calmado y relajado.
¢) Empleando estrategias para controlar los desajustes emociona-
les como respuestas al estrés.
f) Diferenciando las situaciones reales de las imaginarias.
g) Expresando bienestar psicologico.
h) Incorporando patrones de adaptacion eficaz

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar el nivel de ansiedad y el grado de la comprension, teniendo
en cuenta las expresiones verbales y no verbales, referentes al diag-
noéstico, evolucion, procedimientos y los tratamientos.

2. Explicar el objetivo y uso de los equipos y dispositivos diagndsticos
que se estan utilizando como rutina o protocolo de la unidad.

3. Permanecer con el paciente durante los periodos de ansiedad exa-
cerbada, tomarle de la mano y darle confianza de una manera realis-
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O 0 3 O W

ta, evitar procedimientos que no sean necesarios y reducir la
estimulacion sensorial mediante el empleo de explicaciones simples
y breves.

. Evaluar los mecanismos para enfrentarse a la realidad, empleados

durante las situaciones de estrés.

. Permitir a los familiares que permanezcan con el paciente.

. Estimular la expresion de sentimientos y permitir el llanto.

. Ensefiar técnicas de relajacion.

. Recomendar lecturas, musica, etc.

. Proporcionar un espacio personal que permita exteriorizar las cau-

sas de preocupaciones y estimulos amenazantes.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1

4
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. Determinar intensidad de la ansiedad, y detectar la influencia de

experiencias previas, como el haber sobrevivido a eventos cardio-
vasculares.

. Brindar informacion incrementa el sentido de control del paciente.

Los variados procedimientos y equipos pueden ser percibidos como
indicadores de severidad de la enfermedad.

. Permanecer con el paciente para que este tenga sentido de cohe-

rencia y aumente sus sentimientos de confianza y seguridad.

. Valorar los esfuerzos cognitivos y conductuales desarrollados para

manejar las demandas externas o internas evaluadas como exce-
dentes de los recursos individuales. No hay afrontamientos buenos
ni malos, su eficacia depende del grado en que resulten apropiados
a las demandas de la situacion.

. Garantizar el apoyo familiar, ya que mediante su presencia aumenta

la capacidad del individuo frente a las situaciones de estrés y ten-
sion, provocadas por un ambiente desconocido.

. Facilitar las expresiones emocionales contribuye a aumentar la ha-

bilidad del paciente en el manejo de los factores estresantes.

. Incorporar recursos y técnicas que la sirvan como alternativas de

autocontrol.

. Distraer al paciente de los acontecimientos inmediatos y favorecer

la relajacion.

. Fomentar otras alternativas de distraccion, y ayudarlo a identificar

posibles alternativas que le permitan afrontar la situacion y fortale-
cer los mecanismos de adaptacion.
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Evaluacion (respuesta del paciente)

Reduce el nivel de ansiedad, se observa calmado y relajado, es capaz de
identificar la ansiedad en si mismo y emplea estrategias de adaptacion
para enfrentarse a situaciones de estrés.

Diagnéstico de enfermeria V

Déficit de conocimiento (especificar: proceso de la enfermedad, régi-
men y medidas terapéuticas, tratamiento farmacologico y dietético, cui-
dados de seguimiento, estilo de vida, investigaciones invasivas, cirugia
inminente) relacionado con interpretacion erronea de la informacion, in-
correcta o incompleta, limitaciones cognitivas y falta de interés.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): el paciente expresa necesidad de conoci-
miento, interés por conocer, percepcion incorrecta del problema;
solicita informacion por algo en particular, informan sus allega-
dos que no cumple con el régimen terapéutico impuesto.

— Datos objetivos (DO): incorrecto cumplimiento de las instruccio-
nes, incapacidad para explicar el régimen terapéutico o describir
el proceso de su enfermedad. Presencia de factores de riesgo
sin conocimiento de su aspecto nocivo.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Mejore conocimiento.
b) Adquiera conocimiento.
¢) Aumente conocimiento.
d) Fomente conocimiento.
2. Criterios de evaluacion:
a) Explicando verbalmente: (seglin aspecto especifico).
b) Respondiendo adecuadamente sobre: (seglin aspecto especifi-
co) antes del alta.
¢) Mostrando habilidad en: (segun aspecto especifico) antes del alta.
d) Cumpliendo adecuadamente: (segun aspecto especifico) antes
del alta.
¢) Realizando cambios apropiados en su estilo de vida.
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Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar los datos para determinar si el comportamiento manifesta-
do se debe al incumplimiento y no a la falta de comprension.

2. Explorar otros factores que pueden influir en la capacidad del pa-
ciente para seguir el plan terapéutico (economia, edad, cultura, tra-
bajo) y lo referente a la familia (rol-relaciones-comunicacion).

3. Valorar los conflictos que puedan existir entre valores y creencias
personales con el régimen recomendado; seleccionar alternativas
en el plan terapéutico mas compatible con su estilo de vida.

4. Aclarar cualquier concepto equivocado que pueda tener el paciente
sobre su estado de salud y enfermedad.

5. Fomentar la automedicacion y el desarrollo de habilidades.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. El conocimiento del tratamiento por parte del paciente indica que
este tiene capacidad para comprender y verbalizar la intencion de
seguir las recomendaciones terapéuticas, pero por varias razones
ha tenido que abandonar el régimen terapéutico.

2. Considerar que, ademas de los factores personales, la falta de sis-
tema de apoyo familiar, las barreras ambientales o situacionales,
pueden interferir en el cumplimiento del tratamiento.

3. Tener una vision mas clara a la hora de abordar el problema y
seleccionar alternativas.

4. Aceptar un plan terapéutico por parte del paciente dependera del
reconocimiento de este sobre su vulnerabilidad a la enfermedad y
al resultado de su alteracion.

5. Proporcionar un sentido de autorresponsabilidad con su enferme-
dad y desarrollar habilidades que le permitan un adecuado cumpli-
miento de la conducta terapéutica en su hogar.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Explica verbalmente conocimientos adquiridos en relacion con (especifi-
car), cumple con las medidas terapéuticas impuestas, presenta habilidad
en la automedicacion, observandose responsabilidad en el cumplimiento
de sus cuidados de seguimiento.

Infarto del miocardio

Es la necrosis o muerte del musculo cardiaco como causa de la interrup-
cion o disminucion exagerada de riesgo sanguineo coronario o de un
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aumento de la demanda miocardica de oxigeno sin que exista una perfu-
sion coronaria adecuada. Es la progresion de la isquemia y la necrosis
del tejido miocardico.

E190 % de los casos infartados ocurren entre los 40 y 70 afios de edad.

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria
Patogenia

La muerte histica miocardica suele ir precedida de la oclusion brusca de
una de las arterias coronarias principales. La trombosis coronaria es la
causa mas frecuente de infarto, aunque pueden ser responsable otros
factores como el espasmo de la arteria coronaria, la agregacion plaque-
taria y el embolismo como consecuencia de un trombo mural.

La isquemia celular persistente interfiere en el metabolismo histico
miocardico, causando una rapida progresion de la lesion celular irre-
versible.

Sin las intervenciones adecuadas, la isquemia puede progresar hasta
la necrosis. El infarto puede requerir hasta un total de 6 horas para ser
completado, la restauracion de la perfusion miocardica adecuada es im-
portante, si se quiere limitar la necrosis significativa.

Cuadro clinico (al interrogatorio)

Regularmente es un episodio brusco y progresivo, caracterizado por do-
lor opresivo retrosternal mantenido, de naturaleza precordial, retrosternal
o0 epigéstrico, que puede hacerse desesperante. Dura por lo general mas
de 30 min, aunque puede variar desde horas hasta varios dias, e incluso
causar shock del paciente por el dolor. No se alivia con el reposo ni con
el uso de nitroglicerina, sea alivia con el uso de opiaceos (morfina).

Signos y sintomas acompariantes

1. Cardiovascular: palpitaciones.

2. Psicolégico: miedo o sensacion de muerte inminente.

3. Digestivo: constipacion, nauseas, vomitos.

4. Genitourinario: poliuria.

5. Neurologico: alto grado de excitacion por el dolor, puede presentar
shock, ansiedad o pérdida del conocimiento.

Cuadro clinico (al examen fisico)

1. General: piel fria, palida y sudorosa, que puede llegar a sudacion
copiosa, facies ansiosa, puede presentar febricula.
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2. Aparato cardiovascular: inspeccion normal.

3.

Palpacion: normal.

4. Percusion: se difiere.

5.

Auscultacion: presencia de taquicardia u otra arritmia cardiaca.

6. Tension arterial: puede estar normal o disminuida.

Clasificacion

1. Seglin localizacion:

3.

a) Septal V1-V2.

b) Anteroseptal V1-V4.,

¢) Lateral alto DI —AVL.

d) Lateral bajo V5 -V6.

e) Posterior V7-V8-V9 (R alta en V1-V2).
f) Anterior extenso V1-V6.

g) Inferior DII, DIII, AVF.

. Segtin presencia de onda Q: en la actualidad con la conducta inme-

diata que se brinda en las unidades de salud, el avance de las técni-
cas de ACTPy la trombolisis, esta clasificacion va perdiendo utilidad,
asi tenemos:

a) IMA con elevacion del ST.

b) IMA sin elevacion del ST.

Seglin tiempo:

a) Agudo: menos de 30 dias.

b) Reciente: de 30 a 90 dias.

¢) Antiguo: de 90 dias en adelante.

. Segun las capas miocardicas afectadas:

a) Infarto subendocardico: limitado a pequenas areas del miocardio
(sobre todo en la pared subendocardica del ventriculo, el septum
ventricular y los misculos papilares)

b) Infarto transmural: es una necrosis miocardica extensa que abarca
desde el endocardio hasta el epicardio (afecta todo el grosor del
miocardio).

Examenes complementarios y resultados

1. Electrocardiograma: establece definitivamente el diagnostico, mues-
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tra, ademas las alteraciones caracteristicas en la fase aguda, asi
como presencia de otras alteraciones del ritmo.
a) Alteraciones eléctricas caracteristicas:
- Presencia de onda T negativa (manifiesta la presencia de isque-
mia).
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- Desplazamiento positivo del segmento ST (pone de manifiesto
la presencia de lesion).

- Variacion de la onda Q (ancha y profunda), pone de manifiesto
la presencia de necrosis (00,3 s 0 mas de duracion y de 00,4 mm
o mas de profundidad).

- Bloqueo completo de rama izquierda de nueva aparicion (BCRI).
Estas alteraciones apareceran en el trazado eléctrico que corres-
ponden a la zona lesionada.

2. Laboratorio clinico:

a) Enzimas en suero:

- CK-MB (isoenzima de la creatincinasa del miisculo cardiaco):
aumenta de 4 a 6 h (elevacion maxima a las 24 h).

- CPK (creatina fosfocinasa): aumenta de 4 a 6 h (elevacion
maxima a las 24 h).

- TGO (transaminasa glutaimica oxalacética): aumenta a partir
de las 12 a 24 h (elevacion maxima a las 36 h.

- LDH (dehidrogenasa lactica): aumenta a partir de las 24 a 48 h
(elevacion maxima de 3 a 5 dias). Comienzan a disminuir sus nive-
les en sangre en el mismo orden que comenzaron a elevarse.

b) Glicemia: puede aparecer normal o aumentada (por respuesta
adrenérgica).

¢) Eritrosedimentacion: puede estar ligeramente acelerada a partir
del 2do dia (respuesta a la necrosis histica).

d) Leucocitos: pueden estar aumentados a partir de las 2 0 3 h de
instalado el infarto (respuesta a la necrosis histica).

3. Ecocardiografia: permite identificar el area que presenta anomalia
regional en el movimiento de la pared, ayuda a detectar complica-
ciones (disfuncion del VI, dilatacion de cavidades ventriculares,
presencia de trombo, ruptura septal, del musculo papilar, pseu-
doaneurisma, ruptura libre de pared).

4. Ventriculografia con tecnecio 99 m: confirma la lesion miocardica,
localiza o muestra la extension y tamafio del infarto trasmural, de-
termina anomalias en el movimiento de la pared, permite la estima-
cion de la funcion ventricular mediante la determinacion de la
fraccion de eyeccion (debe ser realizada dentro de los 2 a 6 dias
posteriores al infarto agudo)

5. Coronariografia: se realiza para la aplicacion de ACTP primaria.

Complicaciones

Se describen en la tabla 3.3.
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Tabla 3.3
Complicaciones del infarto agudo del miocardio

Tipos Complicaciones

Mecanicas Rotura miocardica:

De pared libre del ventriculo
(pseudoaneurisma)

De tabique interventricular
(comunicacion interventricular)

De un musculo papilar
(insuficiencia mitral aguda)

Arritmias y alteraciones Taquicardias
de la conduccion Bradicardias

Bloqueos AV

Trastornos de la conduccion IV
Isquémicas Extension del infarto

Reinfarto

Angina posinfarto
Isquemia silente posinfarto

Tromboembdlicas Trombosis mural
Embolismo periférico
Embolismo pulmonar

Disfuncion contractil Insuficiencia cardiaca congestiva
Edema agudo del pulmén
Shock cardiogénico

Otras Pericarditis

Sindrome posinfarto

Tratamiento del infarto del miocardio no complicado
Objetivos

1. Aliviar el dolor.

2. Restablecer la circulacion coronaria adecuada para disminuir la
zona necrosada.

3. Lograr una rapida estabilidad hemodinamica.

4. Evitar complicaciones.
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Medidas asistenciales generales

1.

2.

Trasladar cuanto antes al paciente para una unidad de cuidados
coronarios.

Realizar electrocardiograma para detectar cambios del patron eléc-
trico.

. Practicar monitorizacion para detectar aparicion de arritmias o ex-

tension del infarto.

. Efectuar monitorizacion hemodinamica para valorar y controlar sig-

nos de complicaciones potenciales.

. Garantizar oxigenoterapia. En el infarto existe un gran desequi-

librio entre la oferta y demanda de oxigeno al nivel de las células
cardiacas, esto produce la necrosis. La administracion de oxige-
no enriquece el aire inspirado, lo cual favorece al abastecimien-
to adecuado de oxigeno al miocardio. Se aplica segun el resultado
de Pa O,, si necesidad administrar de 2 a 4 L/min mediante
mascarilla.

. Mantener dieta adecuada: suspender alimentos las primeras 10 h,

posterior a este tiempo se comienza con dieta blanda, hiposodica
¢ hipograsa hasta las 72 h. Evitar comidas copiosas, de dificil di-
gestion, bebidas frias y productos con cafeina. Después de la fase
aguda, si el paciente no es hipertenso o no presenta insuficiencia
cardiaca, se le puede ofertar una dieta libre normo sodica.

Tratamiento farmacoldgico

1

. Morfina: para disminuir el dolor y la ansiedad.

2. Tratamiento trombolitico: con el uso de la estreptoquinasa recom-

9

o]

binante provocamos una lisis (trombolisis) o destruccion del coagu-
lo antes de su total formacion, con el objetivo de obtener una
permeabilidad coronaria.

. Anticoagulante (heparina sdédica), si hay sospecha de riesgo de

embolismos.

. Betabloqueadores: propanolol, atenolol, nadolol.
. Vasodilatadores (de accion rapida): nitroglicerina en infusion continua.
. Vasodilatadores (de accion prolongada) si el paciente persiste con

el dolor o esta hipertenso. Es utilizado después de la administracion
de NTG en infusion para evitar el efecto de rebote al suspender
este medicamento.

. Antiagregante plaquetario, por ejemplo: ASA.
. Sedantes.
. Laxantes.
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Tratamiento intervensionista

La utilizacion de la ACTP primaria con el objetivo de restablecer el flujo
coronario de manera temprana, reduciendo la zona infartada.

Rehabilitacion c ardiaca (fase aguda)
Sus objetivos son:

1. Normalizar lo mas rapidamente posible las actividades fisicas y el
bienestar psicoldgico del sujeto. Incorporandolo a la sociedad.
2. Lograr una mejor calidad.

Etapa | (del 1°al 3* dia). Se desarrolla en terapia intensiva, donde
se le realiza ejercicios pasivos y activos de la vida cotidiana (aseo bucal,
alimentarse, acicalarse).

Etapa Il (4* dia). Sc desarrolla en terapia intermedia, el paciente
permanece sentado por una hora en su butaca 3 veces al dia, puede ir al
bafio en sillon de ruedas. Realizar los ejercicios sentados, mediante cua-
tro repeticiones de:

1. Flexion y extension de cuello.

2. Rotacion del cuello.

3. Circunduccion de hombro.

4. Respiraciones diafragmaticas.

5. Flexion y extension de las piernas.
6. Circunduccion de los tobillos.

Etapa Il (5 dia). A se desarrolla en la sala de hospitalizacion (sala
abierta). El paciente puede permanecer sentado todo el tiempo que lo
desee e ir al bafio caminando. Los ejercicios lo realizara de pie, realizan-
do 5 repeticiones. A los ejercicios anteriores se debe incorporar la flexion
bilateral del tronco y la elevacion en punta de pie

Etapa IV (6° dia). El paciente puede deambular libremente en la
habitacion y realizar los ejercicios de pié, con 6 repeticiones. A los ejer-
cicios anteriores se debe incorporar la circunduccion de cadera, rotacion
de tronco, flexion y extension de tronco.

Etapa VII (7™ y 8% dia). El paciente debe realizar los ejercicios de
pie. A los ejercicios anteriores incorporar el asalto lateral. Deambular 10 m,
2 veces al dia y subir 12 escalones.

Etapa VIII (9™ dia). Realizar 8 repeticiones de los ejercicios anterio-
res. Deambular libremente 100 m, subir 24 escalones.

El 10™ dia debe realizarse la ergometria, segtin el resultado y la evo-
lucioén clinica se planifica el alta hospitalaria, comenzando con la rehabi-
litacion extrahospitalaria.
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Todos los ejercicios deben ser combinados con ejercicios respirato-
rios, realizados una vez al dia y suspendidos si aparece la disnea, dolor
precordial o fatiga.

Diagnésticos de enfermeria

Los mas frecuentes en el infarto agudo del miocardio son:

I.

IL.

III.

Iv.

VI.

VII

VIIL

Alteracion de la perfusion tisular cardiaca relacionada con la dis-
minucion brusca y exagerada de la circulacion coronaria.

Dolor (toracico) relacionado con la disminucion exagerada o inte-
rrupcion brusca del aporte de oxigeno a las células miocardicas.
Disminucion del gasto cardiaco relacionado con el deterioro de los
mecanismos mecanicos y eléctricos del corazon (ver tema: Insu-
ficiencia cardiaca).

Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con la dis-
minucion del gasto cardiaco (ver tema: Insuficiencia cardiaca).
Déficit de autocuidado (total) relacionado con el reposo absoluto
prescrito y la disminucion de la reserva cardiaca (ver tema: Insu-
ficiencia cardiaca).

Intolerancia a la actividad relacionada con la disminucion de las
reservas cardiacas (ver tema: Insuficiencia cardiaca).
Afrontamiento individual ineficaz relacionado con el progresivo
deterioro de su estado de salud (ver tema: Insuficiencia cardiaca).
Ansiedad relacionada con el deterioro de la actividad cardiaca
(ver tema: Insuficiencia cardiaca).

Diagnéstico de enfermeria 1

Alteracion de la perfusion tisular (cardiaca) relacionada con la disminu-
cion brusca y exagerada de la circulacion coronaria.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): expresa dolor punzante y opresivo, con sen-

sacion de muerte inminente, mareos, miedo, temor, fatiga, intole-
rancia a la actividad.

— Datos objetivos (DO): dolor prolongado (> 30 min), no se alivia con

nitroglicerina, se alivia con morfina; se detecta presencia de ansie-
dad, intranquilidad, piel fria y sudorosa. Puede aparecer hipo, taqui-
cardia, arritmias cardiacas segun la zona de la necrosis y extension
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de la isquemia. En el electrocardiograma se revela elevacion del
segmento ST, onda T negativa y presencia de onda Q ancha y pro-
funda, BCRI de nueva aparicion. Las enzimas cardiacas aparecen
elevadas.

Expectativas o resultados esperados

1.

Accion:

a) Mejore perfusion tisular cardiaca.

b) Restablezca perfusion tisular cardiaca.
¢) Recupere perfusion tisular cardiaca.

. Criterios de evaluacion:

a) Tolerando la actividad fisica sin manifestar dolor.
b) Presentando cambios en el patrén eléctrico favorables.
¢) Logrando cambios enzimaticos favorables.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamientos

1.

4.

Controlar continuamente la monitorizacion cardiaca para valorar
frecuencia y ritmo cardiaco.

. Valorar y controlar frecuencia y ritmo cardiaco, signos vitales y

parametros hemodinamicos cada 1 o 2 h, segun estado del paciente.

. Mantener el reposo en cama con elevacion de la cabecera (30 gra-

dos) durante las primeras 24 a 48 h .
Instalar una via venosa.

5. Preparar e iniciar la terapia trombolitica, segin protocolo (antes de

las 6 h).

6. Administrar morfina, vasodilatador de accion rapida, betabloquea-

7.

dores, anticoagulante, segun indicacion.

Incrementar el nivel de actividad mediante un programa de rehabi-
litacion en la fase aguda, segun estado clinico del paciente, vigilan-
do la respuesta a la actividad (FC, TA disnea, dolor y fatiga).

8. Administrar oxigeno segun necesidad.

9.
10.

11.
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Valorar frecuencia y caracteristica del dolor.

Controlar y valorar electrocardiograma, segin frecuencia esta-
blecida.

Brindar educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad.

b) Objetivo de la rehabilitacion cardiaca.

c¢) Conducta terapéutica y dietética.

d) Procedimientos invasores.
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El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

2.
. Disminuir la actividad cardiaca por la reduccion del metabolismo

10.
11.

Detectar alguna actividad ectopica ventricular, otras arritmias, asi
como la identificacion de complicaciones potenciales.
Descubrir el comienzo de la disfuncién miocardica.

basal, mejorar el volumen ventilatorio ya que el abdomen ejerce
menos presion sobre el diafragma y disminuyendo el retorno veno-
so al corazon.

. Tener un acceso venoso disponible para la terapéutica medicamentosa

intravenosa.

. Provocar la lisis del trombo y limitar el tamafo de la zona infartada

por medio del restablecimiento de la perfusion del musculo isquémico.

. Proporcionar una accion farmacologica para aliviar el dolor, reducir

la precarga y poscarga, disminuir el trabajo del corazén para que
disminuya su consumo de oxigeno y evitar la formacion de trombos.

. Establecer rehabilitacion cardiaca, la cual permite introducir activi-

dades de forma guiada y escalonada, para evitar la sobrecarga de
la actividad cardiaca y las demandas de oxigeno del corazon, y
fomentar la estabilidad cardiovascular.

. Garantizar oxigenacion. En el infarto existe un gran desequilibrio

entre la oferta y demanda de oxigeno al nivel de las células cardia-
cas, lo cual produce su necrosis. La administracion de oxigeno en-
riquece el aire inspirado, lo cual favorece el abastecimiento adecuado
de oxigeno al miocardio.

. Tener en cuenta que el dolor recurrente nos puede indicar la exten-

sion del infarto.

Detectar cambios en el patron eléctrico y presencia de arritmias.
Brindar conocimiento necesario para lograr una adaptacion eficaz
al estado de salud actual.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El paciente mejora la perfusion tisular cardiaca, realiza actividades fisi-
cas sin presentar dolor ni fatiga, no se evidencia cambios del patron
eléctrico en relacion con el electrobasal y las enzimas cardiacas reco-
bran valores de referencia.

Diagnéstico de enfermeria II

Dolor torécico relacionado con la disminucion exagerada o interrupcion
brusca del aporte de oxigeno a las células miocardicas.
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Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor retrosternal opresivo mantenido (mas
de 30 min) que no se alivia con el reposo ni la nitroglicerina.

— Datos objetivos (DO): comportamiento confuso, lamentos, alto
grado de excitacion, con facies temerosa, ansiedad o pérdida del
conocimiento, sensacion de muerte inminente. Respuestas auto-
maticas: palidez, taquicardia, taquipnea, piel fria y sudorosa.

Expectativas o resultados esperados

1

2

.Accion:
a) Disminuya dolor.
b) Evite dolor.
. Criterios de evaluacion:
a) Expresando alivio.
b) Expresando ausencia de dolor.
c) Identifica y evita los factores desencadenantes.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

AN DN AW

-

. Valorar caracteristicas del dolor.

. Fomentar el reposo absoluto en el lecho.

. Administrar oxigenoterapia segun prescripcion.

. Realizar electrocardiograma de 12 derivaciones.

. Administrar sulfato de morfina seglin prescripcion y valorar respuesta.

. Medir TA, frecuencia respiratoria y frecuencia cardiaca asidua-
mente.

. Permanecer con el paciente durante el episodio de dolor.

. Brindar educacion en relacion con el proceso terapéutico, factores
desencadenantes y proceso de rehabilitacion, una vez pasada la
crisis dolorosa.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.
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Tener en cuenta que el dolor en el IMA es intenso y prolongado, no
se alivia con el reposo ni con la nitroglicerina y se acompafia de
otras manifestaciones tipicas. El dolor continuo en el IMA sugiere
la extension del infarto.

. Disminuir las demandas de oxigeno mediante la disminucion de la

actividad cardiaca.

. Considerar que la hipoxemia puede ser el resultado de anomalias
en la ventilacion-perfusion. Al oxigenar enriquecemos el aire ins-
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pirado por el paciente, lo cual favorece abastecimiento de oxige-
no al miocardio.

4. Documentar los signos de necrosis y comparar con el electrobasal

5. Considerar que la Morfina alivia el dolor intenso prolongado y redu-
ce la respuesta autonoma (como ocurre en el infarto).

6. Detectar signos de hipotension que puedan reflejar la hipoperfusion
o efectos secundarios de la medicacion.

7. Mantener el contacto fisico y visual de enfermeria con el pa-
ciente promueve sentimiento de seguridad y confianza, disminu-
ye la angustia y fortalecie la respuesta positiva a las medidas
terapéuticas.

8. Brindar conocimiento para evitar la presencia y recurrencia de dolor.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Expresa ausencia de dolor, los parametros vitales se encuentran dentro
de los limites de referencia, realiza actividades del programa de rehabili-
tacion cardiaca sin presentar dolor, cumple con las medidas terapéuticas
para evitar el dolor.

Hipertension arterial

Es una elevacion persistente o mantenida de las presiones sanguineas
sistolicas, diastolicas o ambas; por lo que el diagnodstico de esta afeccion
es eminentemente clinico y se realiza mediante la comprobacion en el
paciente de cifras elevadas de TA. La hipertension puede definirse como
la TA superior a 140/90 mm Hg.

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria

Las personas con TA inferior a 140/90 mm Hg son normotensas. Aun-
que no existe un modo de predecir en quién aparecera una TA elevada,
la hipertension puede detectarse con facilidad; por tanto, el mayor énfa-
sis del control de la hipertension debe ponerse en la deteccion temprana
y en el tratamiento efectivo.

La incidencia de hipertension arterial aumenta con la edad, a partir de
los 50 afios; en nuestro pais casi la mitad de la poblacion presenta pre-
sion arterial elevada, el aumento que se produce cada afo es de alrede-
dor de 40 000 casos, lo que daria una incidencia de 0,4 % de 5 anual.

Esta afeccion es mas frecuente en hombres que en mujeres hasta los
40 afios, a partir de esta edad se invierte esta relacion, ademas, es mas
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frecuente en la raza negra que en la blanca (38,2 y 25,6 % respectiva-
mente). La mortalidad se encuentra entre 7,3 y 8,1/100 000 habitantes
(tasa anual).

Edad y antecedentes familiares. Aunque este aspecto esta aiin por
aclarar, existe una evidencia que sugiere que entre 2 y 12 % de la pobla-
cion joven presenta TA elevada. El riesgo de padecer hipertension prima-
ria es mayor si uno (28 %) o ambos (41 %) progenitores son hipertensos.
En las personas de edad avanzada la presion arterial elevada es el princi-
pal factor de riesgo cardiovascular. Los indices de predominio probado
indican que el 20 % del total de la poblacion de edad avanzada padece
hipertension sistolica aislada o hipertension diastolica leve.

Raza y sexo. Los indices de predominio de la hipertension varian am-
pliamente con estos dos factores. La hipertension entre los individuos de
raza negra es de 38 % mayor en relacion con el de la raza blanca (28 %).
Ademas, la hipertension es mas severa y presenta mas riesgo de causar
lesion organica localizada entre los individuos de la raza negra que entre
los de la raza blanca. En lo referente al sexo, los varones presentan un
predominio superior a las mujeres, pero el riesgo se eleva para estas
ultimas si emplean anticonceptivos orales, tienen exceso de peso o una
historia familiar de hipertension.

Clasificacion de la tension sanguinea segtin severidad

Se resume en la tabla 3.4 segln los Criterios del Joint National
Committee.

Clasificacion segtin estadios (criterios de la OMS)

Estadio |. No presenta hipertrofia ventricular izquierda, el fondo de ojo
es normal o grado I (afinamiento de las arterias), no se demuestra lesio-
nes renales ni encefalicas.

Estadio|l. Presenta hipertrofia ventricular izquierda, fondo ojo grado II
(signos de Gunn: entrecruzamiento arteriovenoso, con tortuosidad focal o
espasmos), no se demuestra lesiones renales ni encefalicas.

Estadio 111. Presenta lesiones cardiacas (hipertrofia, esclerosis
coronaria) y/o lesiones renales o encefalicas, fondo de ojo grado Il o I'V.

1. Fondo de ojo grado III (estrechamiento arteriolar e irregularidad,
marcados con tortuosidad generalizada, exudado en forma de algo-
dén y/o hemorragia en forma de llama).

2. Fondo de ojo grado IV (igual al grado I1I més papiledema).
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Tabla 3.4

Clasificacion de presién sanguinea

Categoria Cifras (mm Hg)

TA normal < 140/90

Bordeando los limites 130 a 139-85 a 89
Hipertension sistolica aislada Mayor o igual a 140
Hipertension diastélica ligera 90 a 104 (TA diastolica)

Hipertension diastélica

moderada 105-114 (TA diastdlica)

Hipertension diastolica severa 115 o mas (TA diastolica)

Clasificacion segiin respuesta al tratamiento

1. Hipertension no refractaria.
2. Hipertension refractaria.

Patogenia
Hipertension primaria

Corresponden 95 % de los hipertensos a la variedad primaria, idiopatica
o esencial. Es la forma mas comtn de todos los casos clinicos de hiper-
tension, sin embargo, sus causas exactas no estan claras. Existen varias
teorias que explican los mecanismos implicados, algunas las desarrolla-
mos a continuacion.

Teorianeural. Estado anomalo en el cual la estimulacion neurohumoral
excesiva da como resultado un aumento del tono muscular.

Activacion del sistema nervioso simpatico. La actividad incre-
mentada SNC podria elevar la presion arterial mediante el aumento de la
renina a través de la liberacion de catecolaminas o causar una constric-
cion venoarterial.

Sstema renina-angiotensina-aldosterona. La estimulacion y pro-
duccioén de elevados niveles plasmaticos de renina (enzima producida
por las células yuxtaglomerulares) origina la produccion de angiotensina
I y 11, las cuales son sustancias vasoconstrictoras. La angiotensina II
produce la constriccion venoarterial, que a su vez estimula a la aldos-
terona y causa una retencion de sal y agua.

Vasodepresora. Disminucion de la concentracion de sustancias
vasodilatadoras, por ejemplo, prostaglandinas y quininas.

Aunque la causa exacta no se conoce, se han identificado varios fac-
tores que contribuyen al desarrollo de hipertension:
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1. Factores no modificables:
a) Edad.
b) Sexo.
¢) Herencia.
2. Factores modificables:
a) Ingestion de sodio.
b) Ingestion de alcohol.
¢) Habito de fumar.
d) Medicamentos hipertensores.
e) Obesidad.
f) Estrés fisico y emocional.
g) Sedentarismo.
h) Dislipidemia.
i) Diabetes mellitus.

Hipertension secundaria

El 5 % de los casos corresponden a hipertension secundaria:

1. Causas renales:

a) Parenquimatosas:
- Piclonefritis.
- Glomerulonefritis.
- Nefritis intersticial.
- Nefropatia diabética.
- Enfermedad del tejido conectivo.
- Tumor renal.
- Quiste renal y rifidn poliquistico.
- Anormalidades del desarrollo.
- Otros (amiloidosis, nefritis, gota, etc.).

b) Obstructivas: hidronefrosis.

¢) Renovascular.
- Arterrioesclerosis.
- Displasia fibromuscular.
- Trombosis o embolia.

d) Renopriva:
- Insuficiencia renal.
- Estados anéfricos.

2. Hipertension adrenal:

a) Mineralocorticoides:

- Aldosteronismo primario.
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3.

- Aldosteronismo idiopatico.
- Hipertension por desoxicorticosterona.
- Hipertension por hydroxy-desoxicorticosterona.
- Sindrome de deficiencia de hidroxylacion.
b) Feocromocitoma.
c¢) Enfermedad de Cushing.
d) Sindrome adrenogenital.
e) Otras endocrinopatias:
- Mixedema.
- Hiperparatiroidismo.
- Acromegalia.
- Hipertiroidismo.
Coartacion de la aorta.

4. Toxemia del embarazo.
5. Hipertension neurogénica:

a) Aumento de la presion intracraneal.

b) Neuroblastoma.

¢) Neuropatias (polineuritis, porfiria, intoxicacion por plomo).
d) Seccion medular.

e) Encefalitis.

f) Poliomielitis bulbar.

g) Sindrome diencefalico (Page).

6. Hipertension por drogas:

a) Contraceptivos orales.

b) Inhibidores de la monoaminooxidasa con tiramina.

¢) Simpaticomiméticos (anfetaminas, remedios para el catarro).
d) Otras hipertensiones.

e) Hipercalcemia.

f) Sindrome carcinoide.

g) Exceso de licor.

Fisiopatologia

La hipertension acelerada (maligna) es el estado en el que la pre-
sion arterial es extremadamente elevada, presion diastdlica supe-
rior a 120 mm Hg. Estd acompafiada de retinopatia hipertensiva,
nefroesclerosis y encealopatia aguda.

La patogénesis de la hipertension es compleja, debido a que varios
mecanismos homeostaticos contribuyen al mantenimiento de la presion
arterial normal.
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El gasto cardiaco y la resistencia vascular periférica son los determi-
nantes hemodindmicos de la presion arterial. Los aumentos del volumen
de sangre (estados de alto gasto), la frecuencia cardiaca o la vaso-
constriccion arterial que causa un aumento de la resistencia periférica
pueden conducir al estado hipertensivo.

La estimulacion de los receptores de la dilatacion (barorreceptores)
en la pared del seno carotideo y el arco adrtico activa el sistema nervioso
simpatico, lo cual da como resultado el incremento de los niveles de
adrenalina y noradrenalina. Esto resulta a su vez en un aumento del
gasto cardiaco y/o de la resistencia vascular sistémica. En muchos pa-
cientes hipertensos el gasto cardiaco permanecera igual, mientras la re-
sistencia periférica total se eleva. El mecanismo para explicar el
incremento de la resistencia sistémica sigue siendo poco claro.

Lesion organica localizada. Clinicamente, los pacientes con una
hipertension de ligera a moderada permanecen asintomaticos. No obs-
tante, el resultado de la hipertension se observa en el efecto que esta
tiene sobre varios 6rganos, incluyendo el corazoén y los rifiones.

Sstema cardiovascular. La enfermedad hipertensiva es uno de los
principales factores de riesgo cardiovascular. La hipertension persisten-
te conduce a la hipertrofia concéntrica del corazon. Se cree que esto se
debe a la prolongada exposicion a una resistencia periférica elevada
(poscarga) y como efecto primario sobre el musculo cardiaco.

Criterios para determinar el diagnéstico de hipertension

Medir la TA en tres ocasiones distantes, separadas por intervalos de 3; 5
o0 7 dias, se le puede enviar un survey tensional, que consiste en la medi-
cion diaria de la presion durante 7 o 15 dias (preferiblemente realizado
por la misma persona y equipo). La persona sera declarada hipertensa si
el promedio arrojé 140/90 mm Hg o mas. Para ser declarada normotensa
debe estar por debajo de 140/90 mm Hg.

Los casos dudosos no deben clasificarse como hipertensos, deben
mantenerse bajo observacion periodica.

Métodos de medir la tension arterial

Existen dos procedimientos:

1. Invasivo.
2. No invasivo.
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Método invasivo

Se fundamenta en los métodos de monitorizacion continua de la PA, que
se realiza en las unidades de cuidados intensivos. Para esta medicion se
necesita una canula intraarterial, la cual va unida a un transductor de
presion, que conduce la sefal a un elemento de recepcion.

Se utiliza en casos muy necesarios, ya que puede provocar hemorra-
gias, trombos arteriales (locales), infecciones y paralisis del nervio.

Método no invasivo

Incluye varios tipos. Se prefieren en la practica clinica; son muy confiables,
de facil manejo y exentos de complicaciones.

Método automatizado para la automedicién de la TA (aparato
eléctrico validado). Para la medicion continua de la TA durante 24 h
(sistema automatizado de monitoreo ambulatorio).

Método convencional con esfigmomandmetro y estetoscopio. Con-
siste en un manguito neumatico que se insufla para comprimir la arteria
y se va descomprimiendo después lentamente. El manguito va unido aun
manometro de mercurio o a uno aneroide; para el trabajo clinico diario se
recomienda el primero, pero el segundo se utiliza mucho mas. Este tipo
de aparato es confiable y las cifras de presion arterial obtenidas coinci-
den bastante con la toma intraarterial.

El manguito de goma inflable debe tener un ancho que sea 20 % ma-
yor que el didmetro del miembro donde se realizara la medicion de la TA.
Debe colocarse sobre la arteria que se va a colapsar, con cuidado de que
esté por encima de esta.

Condiciones necesarias para medir la tension arterial

1. Realizar la medicion habitualmente en el brazo derecho.

2. Sentar o acostar a la persona para la medicion.

3. Garantizar a la persona un ambiente tranquilo y en reposo al menos
5 min antes de iniciar el procedimeinto.

4. Comprobar que el paciente no haya fumado ni ingerido cafeina
30 min antes de la medicion.

5. Comprobar que el paciente no haya realizado esfuerzo fisico ni te-
nido alguna emocién por lo menos 30 min antes de iniciar el proce-
dimiento.

6. Usar el brazalete de tamafio apropiado para asegurar una medicion
exacta.
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7.

11.

12.

13.
14.

Colocar el esfigmo en el brazo sin ningan tipo de ropa en €l, apoya-
do anivel del corazon.

. Comprobar que el borde inferior del manguito quede una pulgada

por encima del pliegue del codo.

. Palpar el latido arterial antes de inflar el manguito.
. Llevar la columna del manémetro 30 mm Hg por encima del sitio en

que dejo de palparse la arteria.

Colocar el estetoscopio sobre la arteria humeral en el pliegue del
codo (lugar donde fue palpada), y dejar salir el aire lentamente del
manguito a razon de 2 mm Hg por segundo o por latido.

Cuando comienza a oirse los ruidos de Korotkoff corresponde a la
presion sistdlica, la desaparicion de los ruidos corresponde a la pre-
sion diastolica.

Obtener el promedio de dos lecturas separadas por 2 min .
Utilizar el manguito que corresponda segun la edad, estos tienen
distintos anchos para este fin.

a) Nifios de 2 afios y menos: 2,5 cm de ancho.

b) Nifios de 3 a 4 afios: 4 cm de ancho.

¢) Nifios de 5 a 8 aflos: 6 cm de ancho.

d) Nifios de 9 a 14 afios: 10 cm de ancho.

e) Adultos: 15 cm de ancho.

Complicaciones

1. Crisis hipertensiva.

2.
3.

4.

Enfermedad arteria coronaria.

Enfermedad cerebrovascular (hemorragias intracraneales, infartos
cerebrales causados por trombosis cerebral en el 80 % de los casos).
Enfermedad renal.

5. Insuficiencia cardiaca congestiva.

6.

Enfermedad vascular periférica.

7. Aneurisma y diseccion de la aorta.

8.

Muerte stbita.

Estudios diagnésticos y resultados

1.
2.
3.
4.
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Analisis de orina.

Proteinuria, hematuria.

Bioquimica en sangre.

Creatinina elevada y potasio elevado en la insuficiencia renal.



Atencion de enfermeria a pacientes con afecciones cardiovasculares

5. Potasio disminuido en el aldosteronismo primario y por el efecto del
diurético.

6. Niveles de colesterol y lipidos elevados en la dislipidemia.

7. Acido tirico y calcio elevado por el efecto del diurético.

8. Electrocardiograma:
a) Hipertrofia del ventriculo izquierdo, aumento del voltaje del QRS.
b) Si hay isquemia miocardica, ocurre depresion del ST.

9. Radiografia de torax: aumento del diametro del borde cardiaco iz-
quierdo.

Manifestaciones clinicas

Los pacientes con una hipertension de ligera a moderada permanecen
asintomaticos, y los hallazgos en el examen fisico son normales casi siem-
pre, con excepcion de la TA.

Sintomas generales

Dolores de cabeza, mareos, fatiga, vértigo, palpitaciones; en la hiper-
tension grave puede aparecer dolor de cabeza suboccipital pulsatil y
epistaxis.

Signos que podemos encontrar en el examen fisico

1. TA: deteccion de cifras mayores que 140-90 mm Hg, cumpliendo
con todos los requisitos para su medicion.

2. Pulso: salton, taquicardia.

3. Area precordial: impulso apical desplazado, pero potente, tirdn
ventricular.

4. Ruidos cardiacos: soplos sobre las areas carotideas y femorales,
S, acentuado en la base, murmullo sistélico apical, S, audible, mur-
mullo silbante diastolico temprano (bordes esternales y espacios
intercostales derecho e izquierdo).

5. Fondo de ojo: cambios en la retina segun los estadios en que se
encuentra el paciente (clasificacion de Keith-Wagener y Baker).

Tratamiento médico

El enfoque del cuidado sistematizado en el tratamiento de la TA elevada
esta basado en las recomendaciones efectuadas en 1984 por el Joint
National Committee on Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressures for Drug Therapy.
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El primer paso es el tratamiento no farmacoldgico, encaminado a mo-
dificar el estilo de vida. Si el control resulta inadecuado con esas medi-
das, se inicia el tratamiento medicamentoso, comenzando con pequeiias
dosis de medicamento, que se incrementan despu€s o se combina o sus-
tituye por otro farmaco en dosis crecientes hasta que se alcanza el con-
trol de la TA.

Tratamiento no farmacoldgico

Conocido también como medidas generales para modificar el estilo de
vida, se utiliza como tratamiento definitivo o auxiliar de la hipertension
arterial, asi como la prevencion de la enfermedad.

Estas medidas estan dirigidas a:

1.
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Disminuir el peso en el hipertenso obeso; se recomienda una pérdi-
da de peso de 1 o 2 kg/mes, mediante un programa de ejercicios y
una dieta de aproximadamente 1 000 kcal que estara en dependen-
cia de la ocupacion o actividad fisica que realice y su edad.

. Restringir el sodio en la dieta. Puede oscilar entre una restriccion

ligera y una rigurosa, dependiendo del grado de hipertension, asi
como evitar la ingestion de embutidos, enlatados, conservas, etc.

. Reducir alimentos ricos en grasa saturada como los de origen ani-

mal y algunos aceites vegetales (mani, coco), que contribuyen al
incremento del colesterol y triglicérido.

. Realizar ejercicios isotonicos (aerdbicos, trote, caminatas, bicicle-

tas y natacion) apropiados para la edad y el estado de salud; referir
al paciente a un equipo de rehabilitacion cardiaca para el programa
de ejercicios prescritos, los cuales facilitaran la flexibilidad y elasti-
cidad de los vasos sanguineos, asi como efectos de relajacion fisica
y psiquica.

. Lograr la autorrelajacion del paciente, mediante la aplicacion de

métodos psicoldgicos como:

a) Terapias de relajacion-meditacion-hipnosis: para lograr una rela-
jacion muscular amplia y un estado mental calmado y tranquilo.

b) Terapias de biofeedback: para lograr una modelacion de los pro-
cesos fisiologicos implicados en el control de la presion arterial.

c) Terapias combinadas.

. Adicionar suplementos de potasio a la dieta: el potasio tiene efectos

antihipertensivo, por lo que se recomienda la ingestion de alimentos
ricos en potasio, como las frutas y vegetales que a su vez son po-
bres en sodio.
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7.

Suspender o limitar el consumo de bebidas alcohdlicas: se hace
dificil la suspension total del consumo de alcohol, por lo que se re-
comienda una restriccion de 30 mL de etanol diario.

. Suspender el tabaquismo: el habito de fumar es un importante fac-

tor de riesgo para el desarrollo de enfermedades cardiovasculares,
al tener la nicotina un efecto vasopresor, y provocar dafios vasculares
que favorecen la formacion de aterosclerosis, asi como su capaci-
dad para afectar la accion de los medicamentos hipotensores
betabloqueadores.

. Controlar la TA: efectie chequeos regulares; la frecuencia esta

determinada por las elevaciones de la presion arterial.

Tratamiento farmacolégico

Debe ser seleccionado segun los requisitos siguientes:

1. Estar dirigido a reducir en forma electiva y mantenida las cifras de TA.

2.
3.
4.
5.

Ser de facil administracion.

Causar poco o ningun efecto secundario.
No afectar la calidad de vida.

Ser de bajo costo.

Medicamentos

1

. Diuréticos: tiazidas (clorotiazida, clortalidona, hidroclorotiazida); ASA

(furosemida); ahorradores de potasio (espironolactona, amiloride,
triamtirene).

. Vasodilatadores: hidralazina.
. Inhibidores adrenérgicos: clonidina y metildopa.
. Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (ECA):

captopril, enalapril, lisinopril, ramipril y perindopril.

. Bloqueadores de los receptores alfa: prazosin, terazsin y doxazosin.
. Betabloqueadores: atenolol, propanolol, bisoprolol y metroprolol.
. Antagonistas del calcio (tipos): dihidropiridina, nifedipina, nitrendipina,

nicardipina, nimodipina, felodipina y amlodipina.

. Benzotiazepinas: diltiazem.
. Fenilalkaminas: verapamil, gallopamil, tiopamil.

Crisis hipertensiva

La crisis hipertensiva (complicacion de la hipertension arterial) se ha
definido como un grupo de sindromes en el que los hipertensos severos
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y los moderados, en menor proporcion, presentan dafio real o potencial
en los organos vitales (6rganos diana), asociado a la enfermedad
hipertensiva de base. Ello provoca la muerte del paciente en un perio-
do relativamente breve.

La mortalidad por este evento es aiin muy elevada y autores como
Parker y Kaplon sefialan que entre 70 y 90 % de estos enfermos falle-
cen durante el episodio. Contradictorio resulta el hecho en la evolucion
de un grupo de pacientes comprendido dentro del concepto de crisis
hipertensiva y la alta mortalidad reportada, lo que ocurre por utilizar este
término como sindnimo de urgencia y emergencia.

La clasificacion de urgencia y emergencia fue introducida en 1974
por Koch-Weser para precisar dos eventos bien definidos dentro de la
crisis hipertensiva. Esta clasificacion nos permite estructurar la conduc-
ta a seguir de acuerdo con la gravedad, los riesgos o dafos de los 6rga-
nos diana, asi como la brevedad y la terapéutica a imponer.

Urgencia hipertensiva

Es la presion arterial elevada en ausencia de sintomas o dafio nuevo o
progresivo de 6rganos vitales (6rganos diana). Son aquellas situaciones en
las que es deseable disminuir la presion arterial en unas pocas horas y
pueden tratarse con dosis de medicamentos orales de accion relativamen-
te rapida, sin necesidad de internar a estos pacientes en terapia intensiva.

Emergencia hipertensiva

Es aquella situacion que en presencia de una hipertension severa se afia-
den disfunciones nuevas o agudas de érganos diana, que requieren una
disminucion de la presion arterial (no necesariamente a niveles norma-
les) en menos de una hora para prevenir o limitar los dafios en el pacien-
te. Ejemplos: la encefalopatia hipertensiva, la hemorragia intracraneal
con hipertension, la angina de pecho inestable con hipertension, el infarto
agudo del miocardio con hipertension, el edema agudo del pulmon, la
diseccion aortica aguda y la eclampsia.

Para disminuir el riesgo inmediato del paciente la terapéutica se aplica
por via parenteral; el paciente se debe internar en la unidad de terapia
intensiva.

Cifras de referencia

Aunque esta referencia no es un elemento esencial, se consideran:
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1. Cifras tensionales sistolicas entre 210 y 220 mm Hg.
2. Cifras tensionales diastdlica mayores de 120 mm Hg.

Valorarcion de complicaciones

1. Encefalopatia.
2. Dafio renal.
3. Anemia hemolitica microangiopatica.

Tratamiento farmacoldgico de emergencia

1. Vasodilatadores (i.v.):
a) Nitroprusiato de sodio.
b) Diazoéxido.
¢) Nitroglicerina.
d) Arsenal.
2. Anticalcicos (i.v.): nicarditina.
3. Inhibidores de la ECA (i.v.): enalapril.
4. Betabloqueadores adrenérgicos (i.v.): labetalol.

Diagnésticos de enfermeria
Los mas frecuente en la hipertension arterial son:

1. Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con cifras
de TA elevada, secundaria a factores de riesgo modificable.

II. Déficit de conocimiento (especificar) relacionado con interpreta-
cion erronea de la informacion, informacion incorrecta o incom-
pleta, limitaciones cognitivas y falta de interés.

III. Alteracion de la perfusion tisular (cerebral) relacionada con la
elevacion de las cifras TA.

IV. Alteracion de la perfusion tisular (periférica) relacionada con el
aumento de la presion arterial y el aumento de la resistencia
vascular periférica

Diagnéstico de enfermeria 1

Alteracion en el mantenimiento de la salud relacionado con cifras de TA
elevada, secundaria a factores de riesgo modificable.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): presencia de factores de riesgo, estilo de
vida que contribuye a aumentar el riesgo de elevacion de la TA,
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falta de conocimiento en relacion con la TA elevada y a su pre-
vencion.

— Datos objetivos (DO): falta de conductas generadoras de salud,
aumento de la TA (ligera, moderada o severa) que depende de
factores de riesgo modificables, incapacidad para aceptar la res-
ponsabilidad de cubrir de necesidad de salud en esta area.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Recupere mantenimiento de la salud.
b) Mejore mantenimiento de la salud.
c¢) Restablezca mantenimiento de la salud
2. Criterios de evaluacion:
a) Incorporando conductas generadoras de salud.
b) Modificando patrones y factores de riesgo.
¢) Alcanzando cifras tensionales entre los limites de referencia.
d) Incorporando conductas saludables de salud.
e) Identificando y evitando factores desencadenantes.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar los patrones del estilo de vida que contribuyan al aumento del
riesgo de la elevacion de la TA, asi como influencias socioculturales
y espirituales en el paciente.

2. Evaluar signos y sintomas de afectacion de los 6rganos comprometidos.

. Brindar conocimiento basico acerca de la enfermedad.

4. Controlar la TA y hacer participe al paciente del procedimiento y
control de los resultados.

5. Incorporar al paciente en la administracion de la terapéutica medi-
camentosa tan pronto como sea posible (revisar nombre de medi-
camento, accion, dosis, frecuencia y efectos secundarios).

6. Brindar educacion sanitaria para variar el comportamiento respecto
a la salud, y hacer participar a la familia y a la persona mas allegada
en este proceso educativo.

98]

Elementos a desarrollar: control y mantenimiento del peso corpo-
ral, consumo de tabaco, de café, de alcohol, alimentos nocivos, estrés
psicosocial, sedentarismo, control, y seguimiento de la TA y de los lipidos
en sangre.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Explorar e identificar los factores personales que influyen en el
estilo de vida, a fin de promover cambios en el comportamiento.
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2. Considerar que el compromiso o afectacion de otros 6rganos sugie-
re una elevacion de la TA de larga duracion, asi como su control
inadecuado.

3. Garantizar la comprension de la enfermedad y de las recomenda-
ciones terapéuticas mediante orientaciones claras; la percepcion
erronea conduce a sentimientos de frustracion, enfado y falta de
cumplimiento.

4. Lograr la participacion activa del paciente en el proceso asistencial
hace que aumente su compromiso, toma de conciencia y responsa-
bilidad sobre su propia salud.

5. Favorecer la participacion en la autoadministracion de la terapéuti-
ca permitira al paciente expresar sus temores, lo cual contribuye a
incrementar su conocimiento, destreza y actitud positiva frente al
mantenimiento de su salud y sus cuidados de seguimientos.

6. Los cambios del comportamiento comienzan con una clara com-
prension del proceso de la enfermedad; su participacion activa fa-
cilita la toma de responsabilidad en su propio cuidado y crea un
sistema de apoyo familiar efectivo mediante la participacion de to-
dos sus miembros. Se debe modificar los factores de riesgo e incor-
porar un estilo de vida saludable para facilitar una adaptacion
adecuada a su padecimiento.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Recupera el mantenimiento de la salud, demuestra conocimiento y res-
ponsabilidad en el control de la TA con cifras mantenidas por debajo de
140/90 mm Hg, modifica el comportamiento y estilo de vida poco sano ¢
incorpora conductas generadoras de salud.

Diagnéstico de enfermeria II

Déficit de conocimiento (especificar: proceso de la enfermedad, régimen
y medidas terapéuticas, tratamiento farmacologico y dietético, cuidados de
seguimiento, estilo de vida, investigaciones invasivas y cirugia inminente)
relacionados con interpretacion erronea de la informacion (informacion
incorrecta o incompleta, limitaciones cognitivas y falta de interés).

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): expresa necesidad de conocimiento, per-
cepcion incorrecta del problema, solicita informacion por algo en
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particular, sus allegados informan que no cumple con el régimen
terapéutico impuesto.

— Datos objetivos (DO): incorrecto cumplimiento de las instrucciones,

incapacidad para explicar el régimen terapéutico o describir el
proceso de su enfermedad. Presencia de factores de riesgo sin
conocimiento de su aspecto nocivo.

Expectativas o resultados esperados

1.

Accion:

a) Mejore conocimiento.
b) Adquiera conocimiento.
¢) Aumente conocimiento.
d) Fomente conocimiento.

2. Criterios de evaluacion:

a) Explicando verbalmente (segln aspecto especifico).

b) Respondiendo adecuadamente sobre (segun aspecto especifico)
antes del alta.

¢) Mostrando habilidad en (segtin aspecto especifico) antes del alta.

d) Cumpliendo adecuadamente (segun aspecto especifico)antes
del alta.

¢) Realizando cambios apropiados en su estilo de vida.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

4.

5.

Valorar los datos para determinar si el comportamiento manifesta-
do se debe al incumplimiento del plan terapéutico y no a la falta de
comprension.

. Explorar otros factores que pueden influir la capacidad del paciente

para seguir el plan terapéutico (economia, edad, cultura, trabajo,
etc.) y lo referente a la familia (rol-relaciones-comunicacion).

. Valorar los conflictos que puedan existir entre valores y creencias

personales con el régimen recomendado y seleccionar alternativas
en el plan terapéutico mas compatible con su estilo de vida.
Esclarecer cualquier concepto equivocado que pueda tener el pa-
ciente sobre su estado de salud y enfermedad.

Fomentar la automedicacion y el desarrollo de habilidades.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.
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El incumplimiento del tratamiento por parte del paciente indica que
este tiene capacidad para comprender y ha expresado la intencion
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de seguir las recomendaciones terapéuticas, pero por varias razo-
nes ha tenido que abandonar el régimen terapéutico.

2. Considerar que demas de los factores personales, la falta de siste-
ma de apoyo familiar, barreras ambientales o situacionales puede
interferir en el cumplimiento del tratamiento.

3. Tener una vision mas clara a la hora de abordar el problema y
seleccionar alternativas.

4. Aceptar un plan terapéutico por parte del paciente depende del
reconocimiento de este sobre su vulnerabilidad a la enfermedad y a
las consecuencias de su violacion.

5. Proporcionar al paciente un sentido de responsabilidad con su afec-
cion y desarrollar en ¢l habilidades que le permitan un adecuado
cumplimiento de la conducta terapéutica en su hogar.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Explica verbalmente conocimientos adquiridos en relacion con lo especi-
ficado en el diagndstico, cumple con las medidas terapéuticas impuestas,
presenta habilidad en la automedicacion, y demuestra responsabilidad en
el cumplimiento de sus cuidados de seguimiento.

Diagnéstico de enfermeria III

Alteracion de la perfusion tisular (cerebral) relacionada con la elvacion
de las cifras de TA.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): cefalea severa, nauseas, vomitos, vérti-
g0, vision borrosa y diplopia.

— Datos objetivos (DO): elevacion repentina o severa de la presion
arterial sistémica, alteraciones visuales (exudado, hemorragia
retiniana, papiledema), trastornos del estado mental, confusion,
intranquilidad, convulsiones, déficit neuroldgico transitorio, palpi-
taciones y epistaxis.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a)Disminuya alteracion de la perfusion tisular cerebral.
b) Recupere perfusion tisular cerebral adecuada.
c¢) Restablezca perfusion tisular cerebral adecuada.
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2.

d) Normalice perfusion cerebral.

Criterios de evaluacion:

a) Alcanzando cifras de TA dentro de los limites de referencia.
b) Manifestando ausencia de trastornos neurolégicos.

c¢) Expresando ausencia de dolor.

d) Logrando ausencia de trastornos del estado mental.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

2

NN DN W

Controlar y valorar la TA.

. Vigilar el estado de conciencia y los defectos neurologicos que nos

infiera un cambio en la hemodinamia y la autorregulacion de la cir-
culacion cerebral.

. Fomentar el reposo en cama.

. Identificar y controlar los factores desencadenantes existentes.

. Brindar apoyo en la esfera afectiva.

. Valorar presencia y caracteristica del dolor.

. Cumplir con el tratamiento medicamentoso (analgésicos, anticalcicos,

betabloqueadores adrenérgicos, inhibidores de la ECA) segun cri-
terio y evaluar respuesta.

. Brindar educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad.
b) Régimen terapéutico (medicamentoso y dietético).
¢) Factores que favorece la elevacion de la TA.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

Mantener un monitoreo de la presion que nos permita conocer sus
caracteristicas y respuesta a la terapéutica medicamentosa.

2. Valorar manifestaciones que nos indiquen un compromiso neurologico

W
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potencial (encefalopatia hipertensiva, infarto cerebral o hemorragia
intracraneal).

. Disminuir la perfusion por la disminucion del trabajo del corazon.
. Evitar o mitigar factores personales, ambientales o situacionales

que estén incidiendo en el problema.

. Brindar confianza y seguridad al paciente para disminuir en ¢l la

tension y el temor.

. Distinguir la cefalea recurrente cronica, frecuente en los pacientes

con hipertension arterial, de la cefalea severa que nos indica un
compromiso neurologico.

. Provocar una accion farmacologica que disminuya la TA, la sinto-

matologia y normalice la perfusion histica cerebral, para evitar las
complicaciones potenciales.
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8. Brindar conocimientos que le permitan al paciente incorporar un
estilo de vida saludable, para facilitar una adaptacion adecuada a su
enfermedad.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se normaliza la perfusion histica cerebral adecuada y se alcanzan cifras
de TA dentro de los limites de referencia; el paciente no presenta tras-
tornos del estado mental ni cefalea, el fondo de ojo es de grado 1.

Diagnéstico de enfermeria IV

Alteracion de la perfusion tisular (periférica) relacionada con el aumento
de la resistencia vascular periférica.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): cefalea recurrente y vértigo.

— Datos objetivos (DO): cifras de TA elevadas por encima de
140/90 mm/Hg. Ausencia de factores de riesgo modificables.
Se cumple el régimen terapéutico.

Expectativas o resultados esperados

1. Accidn:
a) Disminuya alteracion de la perfusion tisular periférica.
b) Recupere perfusion tisular periférica adecuada.
c¢) Restablezca perfusion tisular periférica adecuada.
d) Normalice perfusion histica periférica.
2. Criterios de evaluacion
a) Alcanzando cifras de TA dentro de los limites de referencia.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

. Valorar y controlar las cifras de TA frecuentemente.

. Valorar manifestaciones neurologicas, renales y cardiacas.

. Medir la diuresis de 24 h .

. Realizar electrocardiograma segtin estado del paciente y frecuen-
cia establecida.

5. Administrar medicamentos diuréticos, anticalcico, betabloqueadores

adrenérgicos e inhibidores de la ECA, segun criterio y evaluar su

respuesta.

AW~
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6. Valorar y controlar los factores presentes que inciden en la TA.
7. Brindar apoyo en la esfera afectiva.
8. Brindar educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad.

b) Régimen terapéutico (farmacologico y dietético).

c¢) Factores de riesgo.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Valorar los cambios o persistencia de la TA, permitiendo su clasifi-
cacion y adecuada terapéutica farmacologica.

2. Detectar complicaciones potenciales. Se debe incluir la valoracion

del fondo de ojo.

. Detectar dafio renal por aumento de la perfusion mantenida.

. Detectar presencia de isquemia cardiaca u otras complicaciones.

5. Provocar una accion farmacologica que disminuya la TA, la sinto-
matologia y normalice la perfusion histica cerebral, para evitar las
complicciones potenciales.

6. Evitar o mitigar factores personales, ambientales o situacionales
que estén incidiendo en el problema.

7. Brindar al paciente confianza y seguridad para disminuir en €l las
tensiones.

8. Brindar conocimientos que le permitan al paciente incorporar un
estilo de vida saludable para facilitar una adaptacion adecuada a su
enfermedad.

W

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se normaliza la perfusion tisular periférica y mantiene cifras de TA den-
tro de los limites de referencia.

Enfermedad valvular cardiaca

La enfermedad valvular cardiaca (EVC) es una afeccion adquirida o
congénita de una o varias valvulas cardiacas, caracterizada por la este-
nosis con la consiguiente obstruccion del flujo sanguineo o por la insufi-
ciencia valvular que produce la regurgitacion de sangre en una de las
camaras cardiacas.

Comunmente es una dolencia crénica y los sintomas que requieren
una terapia pueden tardar afios en aparecer. La EVC puede también
aparecer como una enfermedad aguda después de un traumatismo o de
un infarto agudo del miocardio.
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Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria
Patogenia

Existen dos anomalias valvulares basicas, la estenosis y la insuficiencia
(regurgitacion).

En la primera el estrechamiento del orificio valvular se produce como
resultado del engrosamiento, fibrosis y rigidez de la valvula con deposito
de calcio en diferente cuantia. La estenosis produce una obstruccion del
flujo sanguineo que pasa por la valvula y, en consecuencia, aumenta el
gradiente de la presion transvalvular.

En la segunda (regurgitacion, incompetencia) la calcificacion, la cica-
trizacion y la retraccion de las valvas o de las estructuras adyacentes
conducen al cierre incompleto de la valvula que da como resultado un
flujo de sangre retrogrado. Esto puede ocurrir como consecuencia de
una perforacion de las valvas, la rotura de las cuerdas tendinosas o de
los musculos papilares o la dilatacion de los anillos auriculoventricular.
También pueden producirse lesiones mixtas, en las cuales existen ambos
problemas (estenosis e insuficiencia). Ademas, es posible que esté afec-
tada mas de una valvula.

La carga impuesta a los ventriculos por las lesiones valvulares puede
clasificarse en cuanto a sobrecarga de presion y de volumen.

La sobrecarga de presion conduce en un periodo de afios a un aumen-
to de la tension de la pared intramiocardica, lo cual permite al corazon
bombear mas sangre a través de la apertura valvular altamente resisten-
te. Esto trae como resultado un incremento del grosor de las paredes
ventriculares, es decir, una hipertrofia ventricular.

La sobrecarga del volumen conduce a la dilatacion de la camara afec-
tada a medida que aumenta el trabajo del ventriculo proporcionalmente
al volumen de sangre regurgitada. En los estadios tempranos, el volumen
del latido se compensara mediante su incremento con el objetivo de man-
tener un volumen de latido efectivo que esté dentro de los limites norma-
les, pero después de un tiempo, comienza a producirse una disminucion
gradual del estado de contractilidad del miocardio ventricular y aparece
la insuficiencia cardiaca.

El origen de la EVC puede clasificarse en trastornos congénitos y
adquiridos.

Los trastornos congénitos incluyen la valvula aértica bicuspide y la
estenosis pulmonar. Aunque no suelen ser clasificados como EVC, la
atresia pulmonar mitral y tricuspidea y la anomalia de Ebstein son defec-
tos que afectan la funcion valvular. El prolapso de la valvula mitral puede
incluirse también en esta categoria.

145



Capitulo 3

La fiebre reumatica y la endocarditis son responsables del mayor ni-
mero de casos de EVC adquirida, pero existen otros trastornos como el
sindrome de Marfan, la miocardiopatia, el infarto del miocardio y la de-
generacion mixomatosa de la valvula mitral, ademéas del traumatismo,
que pueden conducir también a la disfuncion valvular. A continuacion se
describen los trastornos valvulares mas comunes en la practica clinica.

Estenosis de la valvula mitral

El orificio valvular mitral normal mide de 4 a 6 cm?. Cuando esta abertu-
ra esta reducida se dificulta el flujo que pasa por la valvula y aumenta el
gradiente de presion necesario para impulsar la sangre desde la auricula
izquierda al ventriculo izquierdo. El gradiente de presion se incrementa
para asegurar el mantenimiento del gasto cardiaco. Cuando el orificio
mitral se reduce a 1,5 cm?, disminuye el gasto cardiaco y aparecen los
sintomas con el esfuerzo. A medida que progresa la enfermedad aumen-
ta la presion media auricular izquierda, lo cual se ve reflejado en los
capilares pulmonares y en la arteria pulmonar. Cuando se intensifica la
presion capilar pulmonar, el flujo del liquido retrocede a través de la mem-
brana alveolar, se excede eventualmente la presion oncética de las pro-
teinas plasmaticas en la sangre y se fuerza al liquido a salir de los capilares
en direccion al pulmon. Si este liquido no puede ser retirado mediante
drenaje linfatico, se produce edema pulmonar.

La causa mas comtn de la estenosis mitral es la valvulopatia reuma-
tica, que conduce al engrosamiento fibrotico y a la fusion de las comisuras
valvulares. Ademas, la aparicion de cicatrices en los margenes libres de
las valvas anterior y posterior se produce con acortamiento y engrosa-
miento de las cuerdas tendinosas, lo cual contribuye a la regurgitacion
mitral, que con frecuencia acompaiia la estenosis mitral.

Insuficiencia de la valvula mitral

Es el resultado de la incompetencia y distorsion de la valvula mitral, lo
cual evita su cierre total durante la sistole ventricular.

La fiebre reumatica, que es la causa habitual de la regurgitacion mitral,
produce engrosamiento, aparicion de cicatrices, rigidez y calcificacion
de las valvas de la valvula mitral. Las comisuras se funden con las cuer-
das tendinosas, lo cual provoca el acortamiento y la retraccion de las
valvas. Una causa no reumatica de la regurgitacion mitral es el infarto
de miocardio, el cual provoca la dilatacion del ventriculo izquierdo y el
desplazamiento de los musculos papilares. La disfuncion de los musculos
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papilares puede producirse también como resultado de la rotura o la
fibrosis provocada por la isquemia, el infarto y el aneurisma ventricular
en la base de un musculo papilar. Ademas, la dilatacion anular puede
originar el cierre mitral incompleto. La causa mas comin es la dilatacion
ventricular izquierda, resultante de la enfermedad de la arteria coronaria
o de lamiocardiopatia dilatada.

A medida que evoluciona la incompetencia valvular mitral, el flujo re-
trogrado hacia la auricula izquierda hace que aumente la presion auricu-
lar izquierda. Esta presion se ve reflejada en las venas pulmonares, ello
promueve la trasudacion de liquido a los pulmones.

El aumento progresivo del flujo retrégrado causa la dilatacion y el
agrandamiento auricular. El ventriculo izquierdo comienza a dilatarse,
dado que debe enfrentarse a un volumen superior de sangre que es de-
vuelto a la auricula izquierda durante la sistole.

Estenosis valvular aortica

El orificio valvular adrtico normal mide aproximadamente 2 cm*m? de
supericie corporal. El estrechamiento valvular resulta en su mayoria de
la calcificacion de las valvas. La calcificacion puede extenderse hasta la
pared adrtica o la valva anterior de la valvula mitral, causa de la enfer-
medad mitral producida habitualmente con la estenosis aortica, o tam-
bién alcanzar el sistema de conduccidn eléctrico y provocar el defecto
de conduccion.

Con el curso progresivo de la enfermedad la calcificacion hace que la
valvula sea inflexible y reduce la apertura a una pequefia ranura. A medida
que se estrecha el orificio valvular aortico la presion ventricular izquierda
aumenta, con el fin de generar presiones suficientes para la eyeccion del
volumen latido normal y para empujar el flujo al interior de la aorta a través
de la valvula. Esta obstruccion del flujo de salida ventricular izquierdo cau-
sa en gradiente de presion entre la aorta y el ventriculo izquierdo durante la
sistole. Para mantener el paso del flujo a través del orificio estrechado de
la valvula, el grosor de la pared del ventriculo izquierdo aumenta de modo
gradual y, finalmente, genera la hipertrofia. Con el tiempo, el flujo que pasa
a través de la valvula se hace fijo y el gasto cardiaco no aumenta en
respuesta a la demanda. Durante el ejercicio, el aumento de flujo dirigido a
las extremidades origina el descenso del flujo sanguineo cerebral que da
como resultado mareos o sincope.

La estenosis aortica se clasifica segun se produzca en los niveles
supravalvulares, valvular y subvalvular. De estas tres, la estenosis aortica
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valvular es la mas comun, causada con mayor frecuencia como resulta-
do de una valvula bictspide o monocuspide congénita y, de manera ad-
quirida, como consecuencia de los cambios degenerativos asociados con
la edad. La valvula bicuspide congénita aparece en 1 a 2 % de la pobla-
cion, preponderantemente en los varones (3:1).

Una causa menos comun de estenosis adrtica es la enfermedad cardia-
careumatica. En la estenosis adrtica reumatica las cuspides se engruesan
y tiene lugar una fusion comisural. La estenosis degenerativa, observada
en personas mayores de 65 afios, esta producida por el engrosamiento y
las calcificaciones de la valvula adrtica.

La hipertrofia ventricular izquierda se produce en un intento compen-
satorio de aumentar el gasto cardiaco. Para conseguir una contraccion
ventricular potente la presion ventricular izquierda de fin de diastole
(PVIFD) aumenta, lo cual, a su vez, incrementa la distencion de la fibra
miocardica y provoca el aumento de la contraccion y la mejora del volu-
men del latido.

El curso clinico de la estenosis aortica depende del tamatfio del orificio
valvular y del ventriculo izquierdo compensado. Cuando desciende la
contraccion miocardica el ventriculo izquierdo se dilata, ello hace que las
presiones diastdlicas y auricular izquierda aumenten todiavia mas.

El comienzo de los sintomas de la insuficiencia cardiaca indica una
enfermedad de moderada a severa y la muerte se produce con frecuen-
cia, menos de cinco afios después que aparezcan los sintomas. La muer-
te stbita esta asociada con la estenosis adrtica severa (0,5 a 0,7 cm?).

Insuficiencia valvular aértica

La incompetencia de la valvula adrtica se atribuye a que la sangre expul-
sada a la arteria aorta durante la sistole vuelve a entrar en el ventriculo
izquierdo en la didstole. Para compensar este volumen regurgitante, el
ventriculo izquierdo debe producir un volumen de latido mas elevado,
mediante el incremento de la presion sistdlica, lo cual resulta en una
eventual dilatacion del ventriculo izquierdo. El problema hemodinamico
basico en la regurgitacion adrtica es la sobrecarga de volumen del
ventriculo izquierdo.

Existen numerosas causas de esta afeccion, pero las mas comunes
son la fiebre reumatica, la sifilis y la endocarditis infecciosa. Los trastor-
nos del tejido conectivo, como el sindrome de Marfan, también estan
implicados en esta enfermedad.

Con el tiempo, la PVIFD y la presion auricular izquierda aumentan. A
medida que disminuye la contractilidad miocardica y se produce la insu-
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ficiencia, puede aparecer la regurgitacion mitral como resultado de la
mala posicion de los musculos papilares.

Prolapso de la valvula mitral

Afeccion conocida por las siglas PVM, es una disfuncion de las valvas
de la valvula mitral que la torna insuficiente y provoca la regurgitacion.

Este término, descrito por primera vez por Barlow en 1963, refiere el
desplazamiento sistdlico superior de las valvas mitrales. Son variados los
términos empleados (sindrome de la valvula mitral ondulante, sindrome
de Barlow, sindrome de clic sistolico, murmullo sistolico tardio y sindro-
me de la valvula mitral floja) para describir lo que es ya uno de los tras-
tornos mas frecuentes que afectan la valvula mitral. Los estudios indican
que hasta 15 % de personas jovenes con una salud aparentemente nor-
mal pueden mostrar algin grado de abombamiento o arqueamiento hacia
arriba de las valvas mitrales durante la sistole.

Cada vez se hace mas claro que un gran niimero de estos casos refle-
jan lo que se considera un desplazamiento sistolico superior normal de
las valvas mitrales.

El PVM puede ocurrir como una anomalia aislada o en individuos con
otras afecciones del tejido conectivo como los sindromes de Marfan y de
Ehler-Danlos. Puede presentarse en asociacion con un conducto arterioso
persistente, con defectos septales auriculares, con la anomalia de Ebstein
o en personas con deformaciones esqueléticas como el térax en embudo
y el torax en quilla. Aunque se ha encontrado en personas de todas las
edades y en uno y otro sexos, es mas frecuente en mujeres con menos
de 40 afios.

En el PVM la valva posterior inicamente o las valvas anterior y pos-
terior se abomban hacia arriba introduciéndose en la auricula izquierda
durante la sistole ventricular. Este abombamiento es debido a la redun-
dancia del tejido valvular resultante de la degeneracion mixomatosa de la
capa media (esponjosa) de entre las tres capas de la valvula mitral. Esta
redundancia, causante de que la valvula mitral sea demasiado grande
para el ventriculo, se introduce en la capa fibrosa, debilita la superficie
ventricular de la valvula y permite el abombamiento de la valvula debili-
tada en direccion a la auricula. Ademas, puede producirse una prolonga-
cion y adelgazamiento de las cuerdas del orificio valvular.

Los hallazgos clinicos dependen del grado de prolapso de las valvas en
la auricula. Si las valvas mitrales se prolapsan hasta el punto de quedar
interrumpido el contacto entre las dos, se producira la regurgitacion mitral.
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Valoracion

La valoracion del paciente con una EVC varia seglin los sintomas pre-
sentados. En los estadios primarios, la enfermedad puede ser identifica-
da solo por la presencia de un soplo especifico, pero a medida que avanza
el tiempo el paciente puede hacerse mas sintomatico de amnera progre-
siva. Por tanto, se hace necesario establecer una valoracion basal para
determinar tanto la evolucion del proceso de la enfermedad como la
efectividad del plan médico.

Manifestaciones clinicas
Estenosis de la valvula mitral

Molestias generales: fatiga, disnea de esfuerzo (por hipertension
venopulmonar) palpitaciones, hemoptisis, ronquera, ortopnea, disnea noc-
turna paroxistica e infecciones respiratorias a repeticion.

Examen fisico: taquicardia en reposo, pulso irregular, distension venosa
yugular aumentada en presencia de insuficiencia del ventriculo derecho
y onda “a” prominente, con hipertension pulmonar (ausente en la fibrilacion
auricular).

Palpacién cardiaca: temblor diastolico en el apex.

Ruidos cardiacos: S, aumentado, chasquido de apertura de la valvula
mitral y soplo diastolico de baja tonalidad con reforzamiento presistolico
del foco mitral.

Insuficiencia de la valvula mitral

Molestias generales: disnea, fatiga, intolerancia al ejercicio, ortopnea,
tos (por congestion pasiva cronica) y palpitaciones.

Examen fisico: pulso irregular (en presencia de fibrilacion auricular o
extrasistoles), trazo ascendente agudo del pulso arterial, distension venosa
yugular aumentada en presencia de una insuficiencia del ventriculo de-
recho y onda “a” prominente con el aumento de la presion del ventriculo
derecho.

Palpacién cardiaca: impulso apical hiperdinamico y desplazado ha-
cia abajo y hacia la izquierda.

Ruidos cardiacos: S, disminuido o ausente, S, y S, auscultados en la
regurgitacion severa y soplo holosistolico mejor auscultado en el apex
(foco mitral).
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Prolapso de la valvula mitral

Muchas personas presentan esta afeccion de manera asintomatica y
solo se le identifica por la exploracion fisica.

Molestiasgenerales: dolor toracico atipico, fatiga, palpitaciones, ma-
reos, disnea que puede estar acompafiada de aturdimiento y vértigo.

Examen fisico: anomalias esqueléticas (torax en quilla o en embudo,
escoliosis, cifosis).

Palpacién cardiaca: normal, a menos que haya evidencia de regur-
gitacion mitral.

Ruidos cardiacos: clic meso o telesistolico y murmullo sistolico apical,
mejor percibidos por separado o en combinacion en el apex o a lo largo
de la base septal izquierda; los hallazgos auscultatorios pueden ser acen-
tuados o disminuidos por los cambios postulares, incluyendo la posicion
en cuclillas; el murmullo holosistdlico en el apex refleja la presencia de la
regurgitacion mitral.

Estenosis valvular aortica

Molestias generales: fatiga, disnea, ortopnea, angina de pecho, mareos
y sincope (signo de severidad).

Examen fisico: en su forma temprana la TA puede estar normal; en su
forma tardia puede presentar disminucion de la presion sistolica, la presion
del pulso es estrecha, el pulso carotideo es lento con pequefio volumen.

Palpacién cardiaca: temblor sistolico palpable en la base del cora-
z6n, latido apical fuerte y sostenido durante la sistole.

Ruidos cardiacos: puede auscultarse un soplo sistolico intenso y 4s-
pero en el foco aortico y debe buscarse in crescendo-decrescendo, que
se irradia a las arterias carotidas y al vértice del ventriculo izquierdo. El
soplo es de tono bajo, aspero, rasposo y vibrante, si colocamos la mano
sobre la base del corazon se palpa una vibracion que es la mas intensa de
todos los thrill cardiacos y recuerda el ronroneo de un gato. Este ruido
depende de la turbulencia del flujo sanguineo a través de un orificio
valvular estrecho.

Insuficiencia valvular aértica

Molestias generales: disnea de esfuerzo, palpitaciones, ortopnea, dolor
toracico en el esfuerzo, fatiga y disnea paroxistica nocturna.

Examen fisico: pulsaciones arteriales: pulso salton con elevaciones y
caidas rapidas (pulso en martillo de agua), balanceo de cabeza (signo de
Musset) piel caliente, mojada y con rubor. La diferencia entre la presion
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arterial sistolica y la diastolica se ensancha de manera extraordinaria en
estos pacientes.

Palpacion cardiaca: temblor sistdlico a lo largo de la base septal
izquierda (por sobrecarga de volumen), latido apical desplazado lateral-
mente, temblor sistolico en la escotadura yugular y a lo largo de las arte-
rias carotideas.

Ruidos cardiacos: soplo diastdlico decreciente de alta tonalidad y
mejor escuchado en la base en apnea posespiratoria (foco adrtico) y
murmullo de eyeccidn sistdlico mejor auscultado en la base.

Estudios clinicos y sus resultados
Estenosis de la valvula mitral

Electrocardiograma: agrandamiento de la auricula izquierda (onda P
mitral), arritmias cardiacas fundamentalmente fibrilacion auricular; en
los casos avanzados con hipertension pulmonar pueden aparecer creci-
mientos derechos, con desviacion del eje del QRS a la derecha.

Radiografia del torax: agrandamiento de la auricula izquierda y del
ventriculo derecho, congestion venosa pulmonar y edema pulmonar
intersticial (en diferentes grados).

Ecocardiograma: disminucion de la apertura de las valvas, agranda-
miento de la auricula izquierda y del ventriculo derecho.

Cateterizacion cardiaca: incremento de la presion a través de la
valvula mitral, aumento de la presion media de la auricula izquierda, la
presion arterial pulmonar enclavada aumenta y hay bajo gasto cardiaco.
Se indica cateterismo cardiaco derecho en presencia de una hipertension
pulmonar severa en la que se sospecha una hipertension pulmonar arteriolar
o ante la duda de que la hipertension pueda ser reactiva.

Insuficiencia de la valvula mitral

Electrocardiograma: agrandamiento de la auricula izquierda, crecimiento
del ventriculo izquierdo, arritmias (fibrilacion auricular) y extrasistoles.
Radiografia del torax: agrandamiento de cavidades izquierdas y con-
gestion vascular pulmonar.
Ecocardiograma: agrandamiento de la auricula izquierda y del
ventriculo izquierdo; ventriculo izquierdo hiperdinamico.

Prolapso de la valvula mitral

Electrocardiograma: puede estar normal, aunque también, mostrar ano-
malias del segmento ST y la onda T, en especial en las derivaciones
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inferiores u ondas prominentes; se presentan arritmias, taquiarritmias
supraventriculares y latidos prematuros auriculares o ventriculares.

Radiografia del térax: se puede detectar agrandamiento de la auricula
izquierda y del ventriculo izquierdo, congestion pulmonar, asi como ano-
malias esqueléticas (térax en quilla, en embudo, escoliosis, cifosis).

Ecocardiograma: registra un desplazamiento sistolico de ligero a mo-
derado de la valva mitral posterior y/o de ambas valvas y la coartacion
de la cima de las cuspides, ademas, el tamafo auricular y la rotura de las
cuerdas; por Doppler se registra el grado regurgitacion mitral.

Cateterizacion cardiaca: normal, a menos que esté presente la regur-
gitacion mitral; el angiograma del ventriculo izquierdo muestra el prolap-
so de la valvula mitral.

Estenosis valvular aortica

Electrocardiograma: hipertrofia del vntriculo izquierdo, defectos de la
conduccion: bloqueo A-V de primer grado (distintos grados de bloqueos).
Radiografiadel torax: dilatacion aortica y calcificacion valvular adrtica.
Ecocardiograma: movimiento de la valvula aortica restringido, en-
grosamiento de la pared del ventriculo izquierdo y el gradiente por Doppler.
Cateterizacion cardiaca: gradiente de presion durante la sistole al
paso de la valvula adrtica, aumento de la presion ventricular izquierda al
final de la diastole.

Insuficiencia valvular aértica

Electrocardiograma: crecimiento del ventriculo izquierdo.

Radiografia del térax: calcificacion de la valvula aortica, agranda-
miento del ventriculo izquierdo y dilatacion de la aorta descendente.

Ecocardiograma: dilatacion del ventriculo izquierdo y aleteo diastolico
de la valva anterior.

Cateterizacion cardiaca: aumento de la presion del pulso, aumento
de la presion ventricular izquierda al final de la didstole; mediante
angiografia con medio de contraste se cuantifica la regurgitacion (ac-
tualmente este método esta en desuso, por el alto valor diagnostico de la
ecocardiografia en todas las valvulopatias).

Complicaciones

1. Endocarditis infecciosa.
2. Embolismo.
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3. Insuficiencia del VI.

4. Insuficiencia del VD.

5. Rotura de los musculos papilares de las cuerdas tendinosas.
6. Edema pulmonar.

Tratamiento médico
Medidas asistenciales generales

Dictado por la severidad de la alteracion valvular:

Reposo: es el método idoneo para reducir el trabajo del corazén, lo
cual se logra al disminuir la demanda metabdlica de oxigeno mediante le
reposo fisico y mental.

El reposo aumenta el flujo plasmatico renal, incrementa la filtracion
glomerular y facilita la diuresis.

El tipo de reposo esta condicionado por el grado de insuficiencia car-
diaca. Durante el reposo absoluto en cama se debe tener presente las
medidas para prevenir trombosis venosa por estasis y hacer énfasis en
los cambios de posicion frecuentes y regulares.

Oxigenoterapia: todas las células del organismo requieren adminis-
tracion continua y suficiente de oxigeno. Se utilizara si es necesario, se
mantendran las vias aéreas permeables y se deben eliminar las secre-
ciones bronquiales.

La aplicacion de oxigeno puede ser mediante careta, tenedor nasal o
cateter nasal, lavado en agua a 4 L/min .

Colocar al paciente en posicion semisentado para permitir una expan-
sion toracica optima.

Dieta: restriccion de sodio para los pacientes con signos de conges-
tion pulmonar o sistémica.

Tratamiento farmacologico
Segtin los signos y sintomas clinicos del paciente, se recomienda:

1. Digital y diuréticos para la insuficiencia cardiaca.

2. Quinidina, procainamida, propranolol: para tratar los trastornos
del ritmo.

3. Anticoagulantes para los pacientes en fibrilacion auricular que pre-
sentan riesgos de embolizacion sistémica o pulmonar; warfarina
sodica en dosis ajustadas para mantener el tiempo de protrombina a
dos veces el control.

4. Profilaxis con antibioticos antes de cualquier procedimiento que
aumente el riesgo de endocarditis.
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Tratamiento alternativo (cardiologia intervencionista)

Se indica dilatacion percutanea mediante catéter provisto de baldn: pro-
cedimiento paliativo que alin esta sujeto a investigacion, empleado en el
tratamiento de la estenosis valvular calcificada. Este proceder implica el
paso de un catéter por la valvula estenosada bajo control fluoroscopio.
Una vez colocado en el lugar adecuado, el balon se infla repetidamente
hasta que se disminuye el gradiente valvular. En la actualidad, este méto-
do esta limitado a los pacientes que pueden presentar ciertos riesgos si
se les practica la cirugia valvular, incluyendo los nifios, las personas de
edad avanzada y las mujeres en edad fértil.

Se indicada cardioversion para pacientes con valvulopatia mitral que
estan en fibrilacion auricular.

Tratamiento quirirgico

La cirugia esta indicada cuando la terapia médica ya no es capaz de
aliviar los sintomas clinicos o cuando hay una evidencia diagndstica de
insuficiencia miocéardica progresiva.

Comisurotomia mitral abierta (valvulotomia): separacion quirtrgi-
ca de las valvas valvulares estenosadas y fundidas, mediante la insercion
de un dilatador expansible en el interior del orificio mitral, y separacion
de las comisuras fusionadas; procedimiento paliativo que se lleva a cabo
solo en la estenosis mitral pura que afecta las valvas y no las cuerdas;
esta contraindicada en los pacientes con antecedentes de embolias o
insuficiencia mitral asociada.

Anuloplastia valvular: procedimiento reparador del anillo valvular,
las cuerdas o los musculos papilares, realizado en la regurgitacion mitral
y tricuspidea.

Sustitucion valvular: reemplazo de la valvula incompetente o
estenosada por una valvula bioprotésica o mecanica; las valvulas em-
pleadas comunmente son los discos inclinables de pinolita, los heteroinjertos
porcinos, las valvulas pericardicas.

Diagnésticos de enfermeria
Los mas frecuentes en las afecciones valvulares son:

I. Alto riesgo de infeccion relacionado con cambios degenerativos
y/o funcionales de las valvulas cardiacas.
II. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con el aumento de
la presion en la membrana alveolocapilar pulmonar, secundario a
la congestion pulmonar (ver tema: Insuficiencia cardiaca).
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III.

IV.

V.

VI.

Disminucion del gasto cardiaco relacionados con el deterioro de los
factores mecanicos del corazon (ver tema: Insuficiencia cardiaca).
Exceso del volumen de liquido relacionado con los mecanismos
compensadores renales (ver tema: Insuficiencia cardiaca).
Intolerancia a la actividad relacionada con fatiga, disminucion de
las reservas cardiacas (ver tema: Insuficiencia cardiaca).
Ansiedad relacionada con el deterioro de la funcion cardiaca (ver
tema: Insuficiencia cardiaca).

Diagnéstico de enfermeria I

Alto

riesgo de infeccion relacionados con cambios degenerativos y/o

funcionales de las valvulas cardiacas.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.

Datos objetivos (DO): presencia de enfermedad valvular y necesi-
dad de instrumentacion.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

a) Evite infeccion.
b) Manténgase libre de infeccion.
¢) Manténgase sin infeccion.

2. Criterios de evaluacion:

a) Presentando temperatura corporal dentro de los limites de re-
ferencia.

b) Logrando buen estado general, sin signos de infeccion.

c¢) Obteniendo resultados negativos de los hemocultivos.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1

98]

El
156

. Valorar estado general del paciente (metabolico, nutricional e

inmunoldgico).

. Valorar y controlar el sitio donde se desarrollara el procedimiento.
. Aplicar profilaxis de endocarditis segtn criterio.
. Controlar temperatura corporal y otros signos de sepsis frecuente-

mente después del procedimiento.

razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:
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1. Detectar algiin deterioro en estos sistemas que favorezcan a la
infeccion.

2. Detectar foco séptico local.

3. Proteger al paciente de la posible instalacion de un germen patoge-
no en las valvulas degeneradas o de mal funcionamiento.

4. Tener en cuenta que la temperatura elevada es la respuesta del
organismo a la presencia de agente infeccioso.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se mantiene libre de infeccion, no presenta aumento de temperatura,
ausencia de signos y sintomas de infeccion, hemocultivos negativos.

Endocarditis infecciosa

Es un proceso inflamatorio que afecta la capa endotelial del corazon,
incluyendo las valvulas cardiacas y los defectos septales, si estan pre-
sentes.

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria

La infeccion bacteriana o fingica del endocardio puede comprometer la
funcion cardiaca si se deja sin tratamiento. La endocarditis aguda es
producida por gérmenes patdgenos altamente agresivos y se caracteriza
por el comienzo brusco y la rapida destruccion de los tejidos cardiacos.
La endocarditis subaguda empieza tipicamente de una manera insidio-
sa. Debido a que los organismos que provocan la infeccion son, por lo
general, menos virulentos, la enfermedad puede permanecer en un esta-
dio subclinico durante un periodo de hasta 8 semanas.

La incidencia precisa de la endocarditis infecciosa (EI) no es conocida.
Se estima que de cada 1 000 pacientes hospitalizados, 5 padecen una en-
docarditis. Los varones son afectados con una frecuencia de 2 a 5 veces
mayor que las mujeres. El indice de mortalidad total es de 20 a 30 %, pero
en los pacientes de edad avanzada la mortalidad puede alcanzar 70 %.

Aunque la incidencia de la EI no ha cambiado en los tltimos dos dece-
nios, los patrones epidemioldgicos han variado. En la era anterior a los
antibidticos era considerada de forma primordial una enfermedad de adul-
tos jovenes, la mayoria de los cuales tenian las valvulas deterioradas
como consecuencia de enfermedades reumaticas padecidas en la infan-
cia. El promedio de edad de los pacientes con endocarditis ha aumenta-
do hasta los 55 afios. Aunque la mayoria de las infecciones todavia se
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producen en personas con una enfermedad cardiaca preexistente, el
niamero de casos de endocarditis en pacientes con valvulas cardiacas
funcionalmente normales ha aumentando. Esto puede atribuirse al cre-
ciente numero de administracion de farmacos por via intravenosa y al
incremento de la poblacion de edad avanzada. Los pacientes que pade-
cen inmunosupresion son susceptibles a la bacteriemia transitoria y a
padecer de endocarditis infecciosa.

Patogenia

La endocarditis infecciosa comienza con la introduccion de un agente
patogeno en el torrente circulatorio que causa una bacteriemia (o con
menos frecuencia una fungemia). La bacteriemia es en realidad una
condicion habitual que sigue al traumatismo de las superficies epiteliales
ricas en bacterias indigenas. Normalmente es subclinica, transitoria y
autolimitada.

Fisiopatologia

Por razones no del todo comprendidas, las bacterias se sienten atraidas
por las estructuras cardiacas lesionadas, en particular por las areas de
flujo sanguineo turbulento. Una vegetacion estéril, o trombo, compuesta
de fibrina y plaquetas, se deposita sobre las valvulas o las areas adya-
centes cuando el tejido endocardico se lesiona. Estas vegetaciones son
como imanes para los microorganismos circulantes, los cuales se adhie-
ren al trombo y proliferan. Los complejos de fibrina y plaquetas rodean
al agente patégeno y forman una estructura parecida a un quiste que
tiene como finalidad sellar la colonia para evitar la entrada de linfocitos y
de otras células defensivas responsables de la erradicacion de los
antigenos.

Las estructuras afectadas cicatrizan de manera eventual y su funcion
se deteriora. Las laminillas valvulares pueden retraerse o erosionarse, lo
cual conduce a la insuficiencia valvular. La infeccion también puede
adentrarse en el miocardio y causar defectos en la conduccion, fistulas,
abscesos y rotura de las cuerdas tendinosas o del septo ventricular.

Las vegetaciones pueden romperse, ya que siempre estan situadas en
areas con un flujo sanguineo de alta velocidad. El embolismo produce infartos
y abscesos en otras areas del corazon, del cerebro, de los pulmones, del
bazo o de las extremidades. Puede producirse la invasion de las paredes
arteriales, lo cual provoca aneurismas micoticos que corren peligro de rom-
perse en cualquier momento, incluso afios después del tratamiento.
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Este mecanismo explica como se desarrolla la endocarditis en pacien-
tes que tienen valvulas lesionadas o una historia de traumatismos en
otras zonas del endocardio. No obstante, no se detecta enfermedad car-
diaca subyacente entre 20 y 40 % de los pacientes. El mecanismo me-
diante el cual los microorganismos se instalan en corazones de apariencia
normal no esta claro. De hecho, es posible que la causa subyacente de la
mayoria de estos casos sea una lesion endocardica no reconocida, por
pequefia que esta sea.

Puertas de entrada para la bacteriemia

Pueden resultar vias de acceso al organismo las siguientes:

1. Cavidad bucal: procedimientos dentales, abscesos, empleo del hilo
dental no encerado y colocacion de puentes.

2. Tracto respiratorio alto: intubacion orotraqueal, broncoscopia y neu-
monia.

3. Tracto gastrointestinal: enema de bario, sigmoidoscopia, colonoscopia
y biopsia hepatica percutanea.

4. Sistema genitourinario: cateterizacion, uretrotomia, prostatectomia
y citoscopia.

5. Tracto reproductivo femenino: parto, aborto, dispositivos intrauterinos
y enfermedad inflamatoria pélvica.

6. Piel: furanculos, acné infectado o apretado.

7. Sistema circulatorio: empleo prolongado de dispositivos de acceso a
via arterial o venosa y empleo de drogas.

Agentes infecciosos

1. Estafilococos:

a) Saphylococcus aureus: altamente virulento, asociado con 45 a
73 % de la mortalidad, afecta a las valvulas normales, es respon-
sable de 50 % de los casos agudos. El agente puede entrar a
través de la cavidad bucal, aparato respiratorio alto o la piel.

b) Saphylococcus faecalis: causa tanto la infeccion aguda como
la subaguda.

c¢) Saphylococcus epidermidis: implicado en la sustitucion
valvular, esta asociado con los procedimientos dentales y pue-
de también originarse en el aparato respiratorio alto y en las
infecciones cutaneas.

2. Estreptococos: baja virulencia, responsable de 40 a 80 % de los
casos subagudos:
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a) Sreptococcus viridans: afecta casi siempre las valvulas ya le-
sionadas, es muy abundante en la cavidad bucal y en el aparato
respiratorio alto.

. Enterococcus esta asociado con la edad avanzada y a los procedi-

mientos uroldgicos en los varones y en las mujeres en edad fértil.

. Organismos gramnegativos:

a) Escherichia coli: puede entrar or el aparato gastrointestinal o
genitourinario.

b) Klebsiella, Pseudomonas, Serratia: este tipo de infeccion se
produce en personas de edad avanzada, consumidoras de drogas
por via intravenosa o pueden ser adquiridas por procedimientos.

. Hongos: la incidencia de endocarditis fiingica es elevada en los dro-

gadictos, en el uso inapropiado de agentes antimicrobianos e inmuno-
depresores.

a)Candida.

b) Aspergillus.

Manifestaciones clinicas

Malestar general

1.

O 00 3 O\

Elevacion concurrente de la temperatura:

a) Endocarditis aguda: fiebre elevada de 39 a 40 °C .

b) Endocarditis subaguda: fiebre moderada <39 °C .

En ocasiones se observan temperaturas normales en los pacientes
de edad avanzada.

. Escalofrios que alternan con sudacion profusa.
. Palidez, debilidad, artralgia, anorexia, pérdida de peso y dolor de

cabeza.

. Signos de embolizacidn de la vegetacion (periféricos, cerebrales y

sistémicos).

. Petequias en la conjuntiva, paladar, mucosa bucal y extremidades.
. Hemorragias en astillas en los lechos ungueales.

. Nodulos de Osler.

. Manchas de Roth.

. Lesiones de Janeway.

Cambios neuroldogicos

Aunque los émbolos sistémicos con frecuencia son complicaciones de la
endocarditis, solo en ocasiones resultan ser el primer sintoma. Pueden
producir accidentes vasculares cerebrales, infarto de miocardio, insufi-
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ciencia arterial aguda en una extremidad, dolor abdominal o dolor en el
costado con hematuria.

Ruidos cardiacos

1. Estadio temprano de la infeccion: normal.
2. Estadio tardio de la infeccion: soplos, si se produce el deterioro
valvular, el galope ventricular S, indica una insuficiencia ventricular.

Abdomen

Se presenta esplenomegalia (en 23 % de los pacientes con endocarditis
aguda y en 44 % de los pacientes con endocarditis subaguda).

Manifestaciones de faringitis estreptococica

La fiebre reumatica es una enfermedad que puede prevenirse. Al
erradicarla, también casi desaparecera una importante cardiopatia
invalidante, la cardiopatia reumatica. Es posible evitar casi todos los ata-
ques primarios de fiebre reumatica con la administracion de penicilinas a
sujetos con infecciones estreptocécicas. Los signos y sintomas de esta
afeccion son:

. Fiebre de 38 a 40 °C..

. Sensacion de frio.

. Dolor repentino de faringe.

. Enrojecimiento difuso de la faringe con exudado en la region
bucofaringea (casi siempre después del primer dia).

. Ganglios linfaticos agrandados y dolorosos.

. Dolor abdominal (mas comtin en nifios).

7. Sinusitis y otitis media agudas (pueden deberse a estreptococos).

AW N —

AN W

Complicaciones

La embolizacion sistémica del rifidn, el bazo o el cerebro se produce en
30 % de los pacientes con EI del lado izquierdo. El embolismo pulmonar
estd asociado con la endocarditis del lado derecho. El embolismo micético
de la arteria cerebral media y la apoplejia produce déficit neuroldgico.
La enfermedad cardiaca valvular puede resultar de una infeccion aguda
o de una endocarditis subaguda de larga duracion.
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Diagnéstico clinico

La tinica forma de establecer el diagnostico definitivo de la endocarditis
es la realizacion de hemocultivos.

Se realizan seis hemocultivos a partir de muestras obtenidas de dife-
rentes lugares de puncion. El diagndstico esta basado en, al menos, dos
hemocultivos positivos por el mismo germen.

Debido a que los sintomas son muy variables, poco especificos y con
frecuencia sutiles, el diagndstico inicial probable de EI a menudo se for-
mula a partir de una historia de lesion cardiaca preexistente en el pacien-
te, en procedimientos médicos o dentales recientes.

El germen esta presente en los hemocultivos en alrededor de 90 % de
los casos. Sin embargo, los cultivos estériles no descartan la presencia
de endocarditis. En la endocarditis subaguda de larga duracion el nivel
de microorganismos circulantes puede ser tan bajo que su cultivo es
practicamente imposible. Las valvulas protésicas y la endocarditis del
lado derecho estan colonizadas a menudo por bacterias poco usuales
que son dificiles de cultivar.

Muchos hongos son también dificiles de cultivar. En la endocarditis
fungica es habitual la migracion de los émbolos grandes hacia las extre-
midades inferiores, ello hace necesario en estos casos realizar trombec-
tomia y cultivo de los émbolos.

Por todas estas razones, el hemocultivo, aunque es el elemento mas
importante para establecer el diagnostico y el factor etiologico de la en-
docarditis (bacteriana, viral o fingica), es necesario el analisis minucioso
de la clinica y de otros estudios diagndsticos.

Estudios diagndsticos y sus resultados

Pruebas de laboratorio:

1. En sangre:
a) Anemia normocromica y normocitica.
b) Eritrosedimentacion acelerada.
¢) Leucocitosis en la infeccion aguda.
d) Hemocultivos: identifican el germen responsable (negativos en 5
a 15 % de los casos).
e) Factor reumatoideo: positivo en 50 % de los pacientes con una
infeccion de 6 semanas o mas.
2. Orina: proteinuria, cilindros de leucocitos, microhematuria.
3. Bioquimica en sangre: creatinina elevada, si hay complicaciones
renales.
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4. Electrocardiograma: normal, aunque en casos tardios pueden pre-
sentar alteraciones de la conduccion, fibrilacion auricular, flutter
auricular.

5. Ecocardiograma: vegetaciones o abscesos, afectacion valvular,
disfuncion del ventriculo izquierdo.

Tratamiento profilictico de la endocarditis

Esta proflaxis se debe aplicar a personas de riesgo que se someten a los
procedimientos siguientes:

1. Manipulacion dentaria.

2. Operaciones quirargicas que abarcan la mucosa respiratoria o intestinal.
3. Broncoscopia.

4. Escleroterapia para varices esofagicas.

5. Dilatacion esofagica.

6. Cirugia de vesicula biliar.

7. Cistoscopia.

8. Dilatacion uretral.

9. Cateterizacion uretral si hay infecciones del aparato urinario.
10. Cirugia del aparato urinario si hay infeccion.

11. Cirugia prostatica.

12. Colonoscopia.

13. Incision y drenaje de tejido infectado.

14. Histerectomia vaginal.

15. Parto vaginal en presencia de infeccion.

Se indica tratamiento profilactico con penicilinas orales (muy apropia-
do para la mayoria de los pacientes); puede emplearse eritromicina o
tetraciclina (para los pacientes alérgicos a las penicilinas) en los pacien-
tes que reciben penicilina oral como profilaxis continua de la fiebre reu-
matica.

La administracion de estos antibidticos se recomienda el dia antes,
durante y después del procedimiento.

Tratamiento médico
Medidas asistenciales generales

En pacientes con endocarditis se recomienda:

1. Indicar reposo: hospitalizacion de 4 a 6 semanas durante la fase
aguda.

163



Capitulo 3

2. Controlar signos vitales cada 4 h hasta que el paciente este clini-
camente estable.

3. Ordenar dieta hiposddica e hiperproteica, si es tolerada, y ofrecer
suplementos dietéticos de alto contenido calorico si es incapaz de
comer bien.

4. Mantener una via venosa segura para la administracion de los
antibidticos y controlar la cantidad y velocidad de los liquidos; veri-
ficar la aparicion de flebitis (preferiblemente debe ser un abordaje
venoso profundo).

Tratamiento farmacoldgico

1. Antibidticos: por periodos de 4 a 6 semanas, segun resultados del
antibiograma. En casos agudos se debe comenzar la terapia inme-
diatamente, ante un caso de endocarditis subaguda con hemocultivos
negativos, suponga que hay una infeccion estreptocdcica y tratela
con una combinacion de penicilina y aminoglucosidos.

2. Antipiréticos: para combatir la fiebre.

3. Anticoagulantes: se indican si hay trombos o fibrilacion auricular.

4. Otro agentes: impuestos por las complicaciones (antiarritmicos, diu-
réticos y vasodilatadores).

Tratamiento quruirdrgico

La sustitucion valvular puede estar indicada. La extirpacion de vegeta-
ciones y trombos solo se recomienda si existe una sepsis no controla-
ble. El reemplazo valvular puede estar indicado en la endocarditis
protésica.

Diagnosticos de enfermeria

Los mas frecuentes en la endocarditis infecciosa son:

I. Alteracion de la temperatura corporal relacionada con el pro-

ceso infeccioso.

II. Alto riesgo de lesion: flebitis relacionada con la presencia de
via venosa invasiva.
(La utilizacion de esta categoria diagnostica se justifica, pues,
si utilizaramos la categoia riesgo de infeccion, estableceria-
mos una contradiccion entre el diagnostico médico y el diag-
néstico de enfermeria, por presentar el paciente un proceso
infeccioso).
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I1I.

IV.

VI.

VII

VIII.

IX.

XI.

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular periférica rela-
cionada con la presencia de trombos en una de las camaras
izquierdas del corazon y su posible embolizacion.

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular esplénica rela-
cionada con la presencia de trombos en una de las camaras
izquierdas del corazon y su posible embolizacion.

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular renal relaciona-
da con la presencia de trombos en una de las camaras izquier-
das del corazon y su posible embolizacion.

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular cerebral rela-
cionada con la presencia de trombos en una de las camaras
izquierdas del corazon y su posible embolizacion.

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular pulmonar rela-
cionada con la presencia de trombos en una de las camaras
derechas del corazon.

Déficit de actividades recreativas relacionado con la hospitali-
zacion prolongada.

Alteracion de la nutricion por defecto relacionada con factores bio-
l6gicos (fiebre e infeccion). (Ver tema:Insuficiencia cardiaca).
Intolerancia a la actividad relacionada con la presencia de fati-
ga. (Ver tema: Insuficiencia cardiaca).

Ansiedad relacionada con el deterioro de su integridad biologi-
ca. (Ver tema: Insuficiencia cardiaca).

Diagnéstico de enfermeria I

Alteracion de la temperatura corporal relacionada con proceso infeccioso.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): expresa malestar, debilidad, escalofrios y
sudacion, fotofobia, irritabilidad, mialgias y artralgias.

— Datos objetivos (DO): elevacion recurrente de la temperatura,
vasodilatacion y estremecimiento, pérdida de peso, anorexia,
taquipnea, taquicardia, leucocitosis, eritrosedimentacion acelerada,
hemocultivos positivos, anemia.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

a) Normalice temperatura corporal.
b) Disminuya temperatura corporal.
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2.

¢) Regule temperatura corporal.

Criterios de evaluacion

a) Alcanzando cifras de temperatura corporal entre los limites de
referencia.

b) Logrando resultados de laboratorios dentro de los limites de re-
ferencia (leucocitos, eritro, hemocultivo).

¢) Logrando disminucion del proceso infeccioso.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.
. Medir y controlar temperatura cada 6 u 8 h, segun criterio.
. Controlar los ingresos y egresos, segun criterio, y tener en cuenta la
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9.

Valorar signos de deshidratacion.

pérdida de agua debido a la transpiracion y temperatura elevada
mantenida.

. Fomentar la ingestion de liquido segun estado del paciente.

. Administrar antibioticos, antimicoticos, antivirales, segin criterio.

. Administrar antipiréticos segun criterio.

. Fomentar el reposo relativo en su habitacion.

. Aplicar medidas antitérmicas para disminuir la temperatura corporal:

a) Mantener un ambiente fresco.

b) Aplicar sdbanas humedas.

c¢) Evitar exceso de ropa.

d) Aplicar bafio a temperatura de 37 °C .

e) Colocar compresas frias en las axilas, region frontal y nuca.

f) Aplicar en la piel agua y alcohol a partes iguales, mediante el uso
de esponja.

g) Evitar el secado enérgico de la piel.

Cambiar con frecuencia la ropa de cama y personal.

10. Controlar los resultados de laboratorio referente al recuento hemato-

11.

légico completo, eritrosedimentacion y hemocultivo.
Valorar la puerta de entrada de la via venosa invasiva, para detec-
tar a tiempoel enrojecimiento o hinchazon.

12. Cambiar la via venosa periférica cada 48 o 72 h, si la via venosa es

13.

profunda, realizar su cambio cada 7 o 14 dias, segun criterio.
Mantener un ambiente tranquilo y sin ruidos.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

2.
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Considerar que la transpiracion refleja el intento del cuerpo de re-
ducir temperatura; a medida que aumenta la fiebre, se incrementa
la pérdida de agua a través de la piel.

Tener en cuenta que la temperatura elevada es la respuesta del
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10.

11.
12.
13.

organismo a la presencia de agente infeccioso, debemos moni-
torizarla para caracterizar su tipo (intermitente, continua, remitente
o recurrente, ondulante y héctica.

. Evitar el balance hidrico negativo (la pérdida de 1 kg en 24 h puede

indicar la necesidad de efectuar restitucion o aporte mayor de liqui-
do, recordamos que 1 kg de peso es aproximadamente iguala 1 L
de agua).

. Mantener el balance hidrico equilibrado.

. Utilizar farmacoterapia segun el resultado del antibiograma.

. Reducir la temperatura y favorecer el bienestar.

. Conservar y disminuir el gasto energético, al provocar disminucion

del metabolismo basal y la actividad muscular.

. Potenciar la pérdida de calor mediante el uso de mecanismos fisi-

cos y otras acciones:

a) Radiacion.

b) Conduccion y evaporacion.

c) La ropa evita la pérdida de calor.

d) Nunca aplicar agua fria, pues provoca vasocontriccion periféri-
ca, y evita la pérdida de la temperatura central.

e) En estas regiones se encuentran los grandes vasos sanguineos a
flor de la piel.

f) Evaporacion.

g) Podemos provocar aumento de la temperatura por friccion.

. Mejorar la comodidad y el bienestar del paciente, afectada por la

sudacion frecuente que presenta.

Considerar que la leucocitosis persistente y la eritrosedimentacion
elevada pueden indicar que el antibidtico administrado no es el ade-
cuado, o revelar la existencia de abscesos miocardicos.

Detectar presencia de flebitis y la necesidad de cambio de via.
Evitar formacion de flebitis o colonizacion.

Contribuir a la sedacion del paciente, pues por lo general se mani-
fiestan irritables.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Normaliza temperatura corporal y logra temperatura entre 36y 36,9 °C.

Diagnéstico de enfermeria II

Alto riesgo de lesion: flebitis, relacionada con la presencia de via venosa
invasiva.

167



Capitulo 3

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.
— Datos objetivos (DO): presencia de via venosa periférica o profun-

da para administracion de farmacos.

Expectativas o resultados esperados

1.

2.

Accion:

a) Manténgase sin lesion.

b) Evite lesion.

Criterios de evaluacion:

a) Manifestando ausencia de signos y sintomas de flebitis.
b) Manteniéndose sin flebitis.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

2.

3
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Valorar y controlar con frecuencia el sitio de entrada del catéter o
la canula, asi como el trayecto de la vena.

Cambiar la via venosa periférica cada 72 h y la profunda, cada 7 o
10 dias, segun criterio.

. Administrar medicamentos con una dilucion adecuada.
4.

Realizar cura seca cerca del sitio de entrada de la via de acceso,
aplicando antibidtico de forma topica.

. Evitar introducir el catéter o canula si esta se desplaza hacia fuera.
. Mantener la entrada o vias de acceso protegidas.
. Registrar fecha de colocacion de la via en el sello realizado con la

cinta adhesiva.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1
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. Detectar precozmente signos y sintomas de flebitis que nos indi-

quen la necesidad de cambio (rubor, dolor, calor, hinchazoén).

. Evitar el riesgo de flebitis o colonizacion.
. Tener en cuenta que las sustancias muy concentradas pueden irri-

tar la pared del vaso y provocar flebitis quimica.

. Evitar curas que permitan arrastrar gérmenes que pueden alojarse

en esa area y penetrar al torrente circulatorio.

. Impedir la introduccion de la flora bacteriana al torrente sanguineo.
. Evitar la acumulacion de polvo y suciedades provenientes del me-

dio ambiente.

. Tener un control y monitoreo de la fecha para establecer su cambio.
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Evaluacion (respuesta del paciente)

Se mantiene con via venosa invasiva permeable, sin signos de flebitis.

Diagnéstico de enfermeria III

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada
con la presencia de trombos en una de las camaras izquierdas del cora-
zon y su posible embolizacion.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.
— Datos objetivos (DO): presencia de colonizacion en una valvula.
Presencia de trombos en unas de las camaras derechas del corazon.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Manténgase sin alteracion de la perfusion periférica.
b) Evite alteracion de la perfusion periférica.

2. Criterios de evaluacion:
a) Evidenciando ausencia de dolor, impotencia funcional.
b) Presentando una buena calidad del pulso arterial.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar signos y sintomas de embolismo arterial periférico como:
a) Presencia y calidad de los pulsos periféricos.
b) Presencia de dolor, frialdad o palidez.
¢) Impotencia funcional.

El razonamiento para la 6rden anterior es el siguiente:
1. Valorar el compromiso cardiovascular para su intervencion inme-

diata.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se mantiene sin alteracion de la perfusion periférica y no se manifiesta
compromiso arterial.

Diagnéstico de enfermeria IV

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular (esplénica) relacionada
con la presencia de trombos en una de las camaras izquierdas del cora-
z6n y su posible embolizacion.
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Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.

— Datos objetivos (DO): presencia de colonizacion en una valvula.
Hay presencia de trombos en una de las camaras izquierda del
corazon.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Manténgase sin alteracion de la perfusion esplénica.
b) Evite alteracion de la perfusion esplénica.

2. Criterios de evaluacion:
a) Expresando ausencia de dolor abdominal.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento
1. Valorar presencia de esplenomegalia, dolor abdominal o sensibili-
dad al tacto en el hipocondrio izquierdo.
El razonamiento para la 6rden anterior es el siguiente:

1. Valorar compromiso cardiovascular para su intervencion inme-
diata. La embolizacion esplénica se puede presentar en 44 % de
los casos.

Evaluacion (respuesta del paciente)
Se mantiene sin alteracion en la perfusion tisular esplénica, no se eviden-
cia la presencia de esplenomegalia ni de dolor abdominal.

Diagnéstico de enfermeria V

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular (renal) relacionada con la
presencia de trombos en una de las camaras izquierdas del corazon y su
posible embolizacion.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.
— Datos objetivos (DO): presencia de colonizacion en una valvula,
o de trombos en una de las camaras izquierdas del corazon.
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Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Manténgase sin alteracion la perfusion renal.
b) Evite alteracion de la perfusion renal.
2. Criterios de evaluacion:
a) Evidenciando ausencia de hematuria.
b) Logrando volumen urinario adecuado en 24 h .

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar el patrén urinario con frecuencia.
El razonamiento de la 6rden anterior es el siguiente:

1. La reduccion del volumen urinario puede reflejar la existencia de
embolismo o infarto renal. La hematuria esta asociada al embolismo.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se mantiene sin alteracion en la perfusion renal, se evidencia volumen
urinario adecuado, sin presencia de hematuria.

Diagnéstico de enfermeria VI

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular (cerebral) relacionada
con la presencia de trombos en una de las camaras izquierdas del cora-
z6n y su posible embolizacion.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.

— Datos objetivos (DO): presencia de colonizacién en una valvula.
Presencia de trombos en una de las camaras izquierdas del corazon.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Mantenga estable la perfusion cerebral.
b) Evite alteracion de la perfusion cerebral.
2. Criterios de evaluacion:

a) Manteniéndose alerta, orientado y sin presentar dolor de cabeza.
b) Poniendo en evidencia un adecuado proceso del pensamiento.

171



Capitulo 3

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar y controlar el estado neuroldgico mediante la exploracion de:
a) Nivel de conciencia.
b) Sistema motor.
¢) Comunicacion verbal.
d) Presencia de dolor.

El razonamiento de la érden anterior es el siguiente:

1. Detectar presencia de embolismo en el SNC, el cual puede ocurrir
en 6 0 31 % de los casos.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mantiene perfusion tisular cerebral adecuada, se encuentra consciente,
orientado, sin afeccion motora, niega dolor de cabeza.

Diagnéstico de enfermeria VII

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular (pulmonar) relacionada con
la presencia de trombos en una de las caimaras derechas del corazon.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.
— Datos objetivos (DO): presencia de trombos en una de las camaras
derechas del corazon.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Manténgase sin alteracion la perfusion pulmonar.
b) Evite alteracion de la perfusion pulmonar.
2. Criterios de evaluacion:
a) Logrando patrén respiratorio adecuado.
b) Experimentando ausencia de dolor, disnea, tos y hemoptisis.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Realizar valoracion pulmonar frecuentemente, para explorar:
a) Presencia y caracteristicas del dolor.
b) Frecuencia respiratoria.
c¢) Auscultacion de sonidos respiratorios.
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d) Sintomas acompafiantes (tos, frialdad, hemoptisis, taquipnea, dis-
nea, cianosis, hipotension, entre otras).
2. Administrar anticoagulante (heparina) segln criterio.
3. Controlar y valorar radiografias de térax con frecuencia.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Tener en cuenta que los signos tempranos de embolismo pueden
ser muy sutiles y no ser detectados, a no ser que se efectie una
valoracion cuidadosa.

2. Evitar el riesgo de embolismo o formacion de trombos.

3. Determinar la evolucion, el tamafio y la localizacion de la obstruc-
cion vascular, asi como el estado cardiopulmonar.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se mantiene con un patrdn respiratorio adecuado, refiere ausencia de
dolor toracico, disnea, tos y hemoptisis.

Diagnéstico de enfermeria VIII

Déficit de actividades recreativas relacionadas con hospitalizacion pro-
longada.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): refiere déficit de distracciones y presencia
de aburrimiento.

— Datos objetivos (DO): internacion hospitalaria prolongada (4 a 6
semanas) se observa desinteresado, con exceso de suefio, intran-
quilo y enfadado.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Incorpore actividades recreativas.
b) Realice actividades recreativas.
c) Participe en actividades recreativas.
2. Criterios de evaluacion:
a) Expresando disminucion del aburrimiento.
b) Participando en actividades de grupo.
d) Desarrollando juegos instructivos y de distraccion.

173



Capitulo 3

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar el déficit de distraccion y diferenciarlo de la evolucion de la
enfermedad.

2. Valorar el nivel cultural, educacional y el tipo de interés por las
diversiones para explorar las actividades apropiadas.

3. Proporcionar actividades destinadas a la diversion como la terapia
ocupacional, la lectura, la television, los pases de fin de semanay el
programa de ejercicios diario, segun estado del paciente.

4. Crear un esquema de actividades que hagan al paciente sentirse util
y distraido.

El razonamiento de cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Tener en cuenta que los signos reactivos de aburrimiento son simi-
lares a los signos tempranos de bajo gasto cardiaco.

2. Considerar que a medida que mejora el estado general del paciente,
comienza a mostrar signos de aburrimiento y expresa la sensacion
de hallarse atrapado.

3. Variar la rutina diaria puede aumentar el estimulo y el interés por
participar en las actividades y en el cuidado de si mismo.

4. Mantener el bienestar fisico y psicolégico.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Expresa disminucion del aburrimiento, participa en actividades de entre-
tenimiento y distraccion.

Sindromes vasculares periféricos venosos y arteriales

Se define como enfermedad vascular periférica todo proceso patologico
que afecte la anatomia vascular de los miembros, ya sea afecciones
venosas, arteriales o linfaticas.

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria

El nimero de pacientes con enfermedades arteriales periféricas aumen-
ta por el incremento de la expectativa de vida en los paises desarrolla-
dos. Los ancianos son especialmente vulnerables a las enfermedades de
este tipo, asi como a la presencia de los factores de riesgos muy ligados
a la aterosclerosis, como la diabetes mellitus, la hipertension, la disli-
pidemia, el tabaquismo, etc.
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En los Gltimos 30 afios los avances terapéuticos y la incorporacion de
nuevas técnicas diagndsticas para el tratamiento de las enfermedades
vasculares ha mejorado la atencion, la evolucion y el prondstico de estos
pacientes.

Una parte importante del papel de enfermeria es ensefiar al enfermo
y a su familia métodos de prevencion de estas afecciones vasculares. El
paciente necesita comprender las medidas que limitan el progreso de su
enfermedad subyacente y prevenir complicaciones, para que pueda vivir
en relativa buena salud y comodidad.

Anatomia y fisiologia

La actividad de los tejidos corporales depende del funcionamiento eficaz
de las arterias, las venas y los vasos linfaticos. Las arterias les traen
sangre, oxigeno y nutrientes; las venas se llevan la sangre desoxigenada
y los productos de desecho, y los vasos linfaticos transportan liquidos de
los tejidos linfaticos.

Las enfermedades de los vasos sanguineos, a menos que se corrijan
oportunamente, dafian los tejidos irrigados por el vaso afectado.

Arterias

Las arterias tienen paredes mas gruesas y con fibras musculares. Den-
tro de las arterias mas importantes para el estudio de este tema citamos,
por regiones, las siguientes:

1. Cuello:
a) Carotida comun.
b) Cardétida externa.
¢) Carotida interna.
2. Miembros superiores:
a) Arteria subclavia.
b) Arteria axilar.
¢) Arteria humeral.
d) Arteria cubital.
¢) Arteria radial.
3. Torax y abdomen:
a) Arteria aorta ascendente y descendente toracica.
b) Arteria aorta abdominal suprarenal e infrarenal.
¢) Arterias iliacas.
4. De los miembros inferiores:
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a) Arteria femoral.

b) Arteria poplitea.

c) Arteria peronéa

d) Arterias tibial anterior y posterior.

e) Arteria pedia (continuacion de la arteria tibial anterior).

Se sefialan solo las grandes arterias que con mas frecuencia se en-
cuentran afectadas.

Venas

’

Sus paredes tienen gran elasticidad, lo que les permite pulsar o “ceder’
con cada chorro de sangre impulsado por el corazén, dilatarse y experi-
mentar contraccion, de modo que el volumen de sangre que fluye a cual-
quier parte del organismo puede ser regulado segun las necesidades
metabolicas de los tejidos. Dentro de las venas de mas interés tenemos:

1. De miembros superiores:
a) Superficiales:
- Vena cefalica.
- Vena basilica.
- Vena mediana cubital.
b) Profundas:
- Vena axilar.
- Venas humerales (2).
- Venas cubitales (2)
2. De miembros inferiores:
a) Superficiales:
- Vena safena magna (cara interna)
- Vena safena parva (cara externa)
b) Profundas:
- Femoral comtn.
- Femoral profunda y superficial.
- Peroneas (2)
- Tibiales anteriores (2)
- Tibiales posteriores (2)

Al producirse una obstruccion de un sector vascular, arterial o venoso
se establece un mecanismo compensador que desarrolla una circulacion
colateral, de modo que los tejidos sigan recibiendo sangre. Esta es una
respuesta muy importante del organismo, relacionada con la gran plasti-
cidad de los vasos sanguineos para asegurar la irrigacion ininterrumpida
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de los sectores afectados. La circulacion colateral puede existir en con-
diciones fisioldgicas y patoldgicas; en el primero de los casos, se realiza
por vasos laterales, que se extienden paralelamente a los vasos funda-
mentales y se denominan colaterales.

Es mas dificil que se desarrolle una adecuada circulacion colateral si
el trastorno circulatorio ocurre de forma brusca, no asi en los casos cro-
nicos.

Un término muy utilizado para describir la falta de riego sanguineo es
la isquemia. Muchas veces todos hemos experimentado la sensacion de
“pinchazos” en los pies o en las piernas por haber estado sentados con
las piernas cruzadas demasiado tiempo, lo cual hace que la presion obs-
truya el riego sanguineo y cuando se mueve la pierna, se siente pesada,
adormecida y torpe. Estas sensaciones desaparecen muy rapido al cam-
biar de posicion, ejercitar el miembro y mejorar la circulacion.

Sindrome venoso periférico (miembros inferiores)

Este sindrome lo confirma la insuficiencia de la valvula del cayado de la
safena y algunos comunicantes, que permiten el paso de la sangre del
sistema venoso profundo al superficial, ademas, por una inflamacion de
la pared venosa con alteraciones de la coagulacion de la sangre que
puede retardar la circulacion de retorno o no.

Abarca las afecciones siguientes:

1. Insuficiencia venosa cronica:
a) Primaria:
- Varices esenciales de miembros inferiores.
- Analvulosis del sistema venoso profundo.
b) Secundarias:
- Destruccion valvular venosa en el sindrome postrombédtico
(varices secundarias).
2. Insuficiencia venosa aguda:
a) Obstruccion del sistema venoso profundo (tromboflebitis venosa
profunda).

Vérices

Son dilataciones tortuosas y difusas de las venas debidas a una insufi-
ciencia valvular venosa. Los sitios mas frecuentes de aparicion son las
venas superficiales de las piernas, como consecuencia la posicion bipeda
del hombre.
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Las vérices constituyen una enfermedad muy frecuente, aunque las
estadisticas son muy disimiles, constatan esta afirmacion. En adultos
mayores de 30 afios es mas frecuente en mujeres que en hombres.

Fisiopatologia
En la fisiopatologia de las varices se incluyen los aspectos siguientes:

1. Elementos valvulares.

2. Elasticidad de la pared venosa y capacidad de la vena.

3. Vis a tergo: transaccion al sistema venoso a través de la red capilar
de la funcién sistolica del corazon.

4. Vis a fronte: efecto aspirativo que se realiza al efectuarse la didstole
de cavidades derechas y la presion negativa intratoracica y de la
cavidad abdominal.

5. Vis laterales: los latidos arteriales de las arterias acompafantes de
las venas.

6. Bomba muscular: efecto que produce sobre las venas de las pan-
torrillas la contraccion de la masa muscular de la pantorrilla (co-
razon venoso popliteo).

Patogenia

Véricesesenciales. Se originan por factores predisponentes (sexo, edad,
obesidad, adelgazamiento, ortostatismo prolongado, herencia y factores
constitucionales).

Vérices secundarias. Son causadas por:

1. Fistulas arteriovenosas.

2. Compresiones extrinsecas abdominal (embarazo, tumores, etc).
3. Secuelas poslebiticas.

4. Angiodisplasias.

Cuadro clinico

Los sintomas varian con la sensibilidad del sujeto afectado. En ocasiones
pacientes con grandes paquetes varicosos no manifiestan sintomas sub-
jetivos, otros con escasas varices se quejan de grandes molestias.

En general los sintomas mas frecuentes son la sensacion de fatiga y
pesadez en las piernas, que empeora con el ortostatismo prolongado y
mejora al acostarse con las piernas elevadas, pueden presentar dolor
persistente, no intenso; es posible encontrar edema, trastornos troficos
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como consecuencia de mal nutricion histica, que pueden producir pig-
mentacion, dermatitis, celulitis y ulceraciones (ulceras varicosas).

Mediante la inspeccion y la palpacion podemos encontrar tres tipos de
varices:

1. Microvarices: son de formas irregulares, de pequefio tamafio, pare-
cen finas ruboraciones estrelladas, azuladas o rojizas.

2. Formas serpenginosas e irregulares que siguen el trayecto de una o
ambas safenas.

3. Sacciformes o ampulares que levantan la piel.

Exploracion

Se debe mantener al paciente de pié, sin ropas en los miembros inferio-
res y en una habitacion con buena iluminacion para observar la localiza-
cion y forma de las varices, el grado de replecion venosa y si existen o no
trastornos troficos.

En la exploracion del enfermo podemos auxiliarnos de pruebas clini-
cas que hacen mas preciso el diagnostico ya establecido, estas son:

1. Pruea de Rivlin: sirve para determinar si se trata de varices por

debilidad de la pared o por insuficiencia valvular.
Forma de realizarse: con el paciente acostado, se eleva la extremi-
dad por encima de la horizontal, para vaciar el sistema venoso arti-
ficial. Luego se pone de pie al paciente y se mide el tiempo que
demoran las varices en llenarse. Si se llenan en un tiempo mayor de
30 s, la prueba es negativa y significa que las varices son por debi-
lidad de las paredes. Si es negativo, se llenan en un tiempo menor
de 30 s y estamos en presencia de varices por insuficiencia valvular,
bien del cayado o de las comunicantes.

2. Prueba de Adams: es ttil para explorar el cayado de la safena in-
terna. Forma de realizarse: con el paciente en posicion de pie, se
colocan los dedos indice y medio a 2 cm por debajo de la arteria
crural y a 1 cm por dentro del latido de la arteria femoral. Se le
ordena toser al paciente para provocar aumento de la presion
intraabdominal. Si existe insuficiencia de la valvula osteal, se perci-
bira un frémito al pasar la corriente sanguinea de la vena femoral a
la safena interna.

3. Prueba de Trendelemburg: con ella podemos determinar si se trata
de insuficiencia de las venas comunicantes o del cayado.

Forma de realizarse: con el paciente acostado, se le eleva la extre-
midad y se vacia el sistema venoso superficial, se coloca una liga-
dura en la raiz del muslo y luego se pone de pie al paciente.

179



Capitulo 3

Como resultados se puede tener:

a) Trendelemburg nula: antes de retirarse las ligaduras las venas no
se llenan; al retirar la ligadura, no se observa cambio alguno. Las
varices se llenan en un tiempo mayor de 30 s .

b) Trendelemburg negativa: las venas colapsadas se llenan antes de
retirar la ligadura, al retirarla no se modifica el llenado venoso. El
cayado es suficiente. Las comunicantes son insuficientes.

¢) Trendelemburg doble: las venas colapsadas se llenan antes de
retirar la compresion, al retirar la ligadura es todavia mayor des-
de arriba. Aqui las comunicantes y el cayado son insuficientes.

d) Trendelemburg positiva: antes de retirar la ligadura las venas no
se rellenan y al retirar la ligadura se rellenan. Indica que existe
insuficiencia del cayado.

. Prueba de la permeabilidad venosa profunda (Oschner). Forma de

realizarse: con el paciente acostado se vacian las venas, por eleva-
cion de las extremidades inferiores. Se coloca un vendaje elastico
desde el pie hasta el muslo. Luego se ordena al paciente caminar
por periodo de 15 a 30 min. Si aparecen dolores y calambres es que
existe obstruccion del sistema venoso profundo. Si por el contrario,
el paciente refiere mejoria de sus sintomas, es que el sistema veno-
so profundo se encuentra permeable.

Examenes complementarios

Examenes frecuentes (en sangre)

1.

Hemograma.

2. Estudio de la coagulacion.

Examenes que ayudan al diagndstico

1. Pletismografia por oclusion venosa y dinamica.

2.
3.

Flujogramas venosos por el método de Doppler.
Eco Doppler color.

Examenes que se indican para casos de diagnosticos dudosos

1.

2.
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Flebografia femoral retrograda: puede realizarse por inyeccion de
un medio opaco en el propio sistema venoso (flebografia directa).
En otros casos, la inyeccion del medio opaco se realiza por via
arterial (flebografia indirecta).

Pletismografia: es una prueba que mide la velocidad del flujo san-
guineo (retorno venoso). Provoca una oclusion del retorno venoso
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con un manguito colocado por encima del pletismografo (de aire o
de agua).

Evolucion

Las vérices constituyen una enfermedad de caracter cronico y de no ser
tratadas, su curso es progresivo, lo que causa el estadio de insuficiencia
venosa cronica y aparecen luego las complicaciones.

Complicaciones

1. Troficas: dermatitis, hiperpigmentacion, celulitis y ulceras varicosas.
2. Mecéanicas: varicorragias internas o externas.
3. Sépticas: periflebitis y varicotrombosis.

Pronéstico

Se realiza segun el tratamiento impuesto a las varices, en depepndencia
los factores intrinsecos del paciente y si coexisten otras lesiones del sis-
tema venoso.

Tratamiento

Tratamienmto preventivo

En la actualidad este tratamiento es el mas utilizado, pues es de mayor
importancia prevenir que curar. Es cumplido por el personal de enferme-
ria mediante los métodos de educacion para la salud establecidos en
nuestro sistema de salud (en la atencion primaria).

Este tratamiento permite:

1. Regular la obesidad y los trastornos endocrinos.

2. Controlar las deformaciones ortopédicas del pié.

3. Evitar el ortostatismo prolongado.

4. Controlar el sedentarismo.

5. Controlar de los estados patologicos con hipertension intraab-
dominal (enfermedades respiratorias, disuria, constipacion, tumo-
racion abdominal).

6. Considerar factores no vulnerables (herencia, sexo y edad).

Medidas asistenciales generales

Tiene como objetivo aliviar los sintomas y evitar las complicaciones:
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1.

98]

Dieta: ofrecer dieta hiposodica si hay presencia de edemas, de lo
contrario, indicar una dieta balanceada sin exceso de sal, grasa, ni
condimentos.

. Higiene personal: estimular al paciente a que cumpla con las medidas

higiénicas; si el paciente por si mismo no puede dar cuamplimiento a
este aspecto, el servicio de enfermeria tendra la responsabilidad de
satisfacerlo.

. Reposo: con las extremidades inferiores mas altas que las superiores.
. Uso de medias elastizadas o vendajes elésticos: provoca conten-

cion elastica, cuyo objetivo es prevenir la tromboflebitis en perso-
nas susceptibles y facilitar el retorno venoso de las piernas. Para
colocarla debemos elevar el miembro y comenzar del pie hacia el
muslo de forma circular o en forma de ocho, a fin de lograr que
quede justo pero no apretado, para evitar otras complicaciones. Debe
permitirse la deambulacion y los libres movimientos del paciente.

. Utilizar otros métodos que coadyuven y faciliten el retorno veno-

so (explicados al finalizar la trombosis venosa), pues como proce-
dimientos generales son factibles para esta afeccion venosa
periférica.

Tratamiento farmacoldgico

1.

(98]

Farmacoterapia sintomatica: analgésicos, antiinflamatorios y vita-
minas.

. Antiinflamatorios no esteroideos: indomentacina, ketoprofeno.
. Vitaminas: reguladoras de la permeabilidad y fragilidad capilar.
. Analgésicos: el mas utilizado es el 4cido acetil salicilico por su ac-

cion analgésica, antipirética, antiagregante plaquetario, antiin-
flamatorio y antirreumatico.

Tratamiento esclerosante

1.

Escleroterapia fisica.

2. Escleroterapia quimica.

3.

Sustancias esclerosantes: dentro de estos farmacos hay diversidad
de sustancias que segun su efecto, disponibilidad y uso podemos
encontrar en estos servicios. Entre ellos tenemos: quinina y urea,
dextrosa hipertonica y espasmoliticos.

Tratamiento quirirgico

Los objetivos de este tratamiento son eliminar quirtirgicamente la causa y
mejorar la circulacion de retorno. Dentro de estos procederes tenemos:
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1. Safenectomia interna o externa.

2. Reseccion de comunicantes insuficientes o trayectos varicosos.
3. Ligaduras escalonadas.

4. Ligaduras del cayado.

5. Ligaduras de comunicantes.

6. Distintos procederes de cirugia menor.

Ulceras

Esuna solucion de continuidad de la piel y del tejido celular subcutaneo.
Sus bordes no estan afrontados y necesita de abundante tejido de granu-
lacion para su cicatrizacion (por segunda intencion).

Ulcera varicosa

Es la complicacion mas temida de las varices, complejiza la enfermedad
vascular periférica y dificulta su favorable evolucion. Para su rapida
cicatrizacion se necesita un estricto cumplimiento de las prescripciones
médicas (reposo en drenaje postural y las curaciones locales).

Caracteristicas

1. Localizacion: es mas frecuente en el maleolar interno.

2. Forma: redondeada u ovalada.

3. Aparicion: a veces espontanea; en pacientes portadores de sindromes
varicosos comienza con edema localizado y enrojecimiento de la
piel, luego aparece distension del tejido y prurito.

4. Dolor: por lo general son indoloras.

5. Aspecto: sangran con facilidad (cuando no hay sepsis), si hay pre-
sencia de sepsis, estan cubiertas por tejido fibroso, necrosado y
secreciones fétidas.

6. Tejido periulceroso: puede ocurrir esclerosis, dermatitis, hiperpig-
mentacion, celulitis y edema peritlcera.

Enfermedad tromboembélica venosa (trombosis venosa)

La trombosis venosa es la oclusion parcial o total de la luz venosa por un
trombo, provocado por la presencia de estasis venoso, inflamacion de la
pared (endotelial) o estado de hipercoabilidad.

Los términos de tromboflebitis y flebotrombosis se designan a la
trombosis venosa. El primero de ellos se emplea cuando tiene lugar la
alteracion de la coagulacion, formacion del coagulo y, como consecuen-
cia, la inflamacion de las paredes de la vena; el segundo, cuando ocurre
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primero la inflamacion de la pared venosa y, como resultado, el trombo.
En la clinica es muy dificil identificar cual ocurre primero, por lo que los
cientificos no le brindan importancia en la actualidad.

Esta afeccion tiene una alta mortalidad, basta con decir que 50 % de
los pacientes encamados por cualquier causa desencadenan esta afec-
cion vascular.

Clasificacion
Se puede clasificar en:

1. Superficial o profunda.
2. Localizadas o extensas.
3. Masivas o gangrenantes.

Cuadro clinico
Sintomas generales

Se presenta intranquilidad, febricula y taquicardia escalonada no asocia-
da a los cambios de temperatura (pulso en escalera de Malher). Hay
disociacion pulso-temperatura, esto hace el diagnostico diferencial.

Sintomas locales

Son tipicos el dolor, la fatiga, los calambres en las pantorrillas, la hiper-
sensibilidad al dolor en el trayecto venoso, el edema, la cianosis, la circu-
lacion colateral manifiesta y la impotencia funcional.

El edema se localiza segun el sector venoso ocluido; al comienzo es
poco manifiesto y localizado en algunas regiones y se extiende posterior-
mente. Se caracteriza por ser duro, resistente y puede observarse:

1. Borramiento de los espacios intertendinosos del pie.
2. Borramiento de la impresion de la rotula.

3. Abombamiento de los huecos popliteos.

4. Edema del muslo.

5. Edema del pubis (escroto o vulva).

La circulacion colateral se produce por la hipertension venosa secun-
daria, se localiza con frecuencia en region inguinocural, dorso de la pan-
torrilla y region suprapubiana.

184



Atencion de enfermeria a pacientes con afecciones cardiovasculares

Impotencia funcional

El paciente experimenta dolor en la profundidad de sus tejidos, el que
aumenta con la movilidad, entonces aparece un cierto grado de impoten-
cia funcional de la extremidad, que puede ser total.

Arterioespasmo

Este origina la anoxia del endotelio capilar, aumenta su permeabilidad y
con ella la trasudacion de liquidos a los espacios extravasculares. Los
cambios de coloracion son variables, puede haber palidez o cianosis, la
que por lo general es moderada y de significado benigno.

Patogenia

La enfermedad tromboembdlica venosa es causada por diversos facto-
res que analizamos a continuacion:

1. Factores precipitantes: lesion de la pared interna de los vasos venosos
(ejemplo: irritacion quimica de la penicilina cristalina por via intra-
venosa), lentitud la sangre para circular, aumento de la capacidad
de la sangre para coagularse, venipuncion, cateterismos.

2. Factores de riesgo: encamamiento, puerperio, traumatismos, infec-
ciones, varices, etc.

Examenes complementarios

. Flujometria ultrasénica de Doppler.

. Pletismografia por impedancia y por oclusion venosa.

. Termografia.

. Prueba de absorcion del fibrindgeno marcado, que permite detectar
trombos de nueva formacion.

. Estudio de la coagulacion.

. Venografia isotopica.

. AngioTAC.

. Angioresonancia.

. Eco Doppler color.

. Flebografia anterograda.
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Diagnéstico positivo

Se determina mediante la flebografia.
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Diagnéstico diferencial
Debe distinguirse de:

1. Edema: cardiaco, linfatico y renal.

2. Linfangitis: se descarta por la presencia de fiebre alta, escaloftios,
adenopatias satélites en la region inguinal.

3. Ciatalgia: cuadro doloroso con irradiacion tipica, asociacion con lum-
bago y ausencia de edemas y dolor en los trayectos venosos.

4. Embolia arterial: se destaca por los signos de isquemia y la ausencia
de pulso arterial por debajo de la oclusion.

5. Linfedema: sindrome compartamental.

6. Hemorragia interdictal o intramuscular: aparece con un dolor brus-
co en la pantorrilla, este dolor es durante la marcha o durante el
esfuerzo. Antecedentes de golpes y presencia de hematomas.

Evolucion

Una vez establecida, la trombosis tiende a crecer en sentido proximal o
distal a lo largo de los fondos de saco por el estasis y la gran cantidad de
trombina que alli se concentra, hasta alcanzar una vena colateral de im-
portancia donde se detiene, o se extiende a toda la vena. Existe la posi-
bilidad de un tromboembolismo a distancia.

Complicaciones

1. Generales:

a) Cardiaca: arritmias.

b) Respiratorias: tromboembolismo pulmonar.
2. Locales:

a) Arteriales: arterioespasmo.

b) Linfaticas: bloqueo linfatico.

¢) Articulars: artralgia y artritis posflebitica.

Prondstico

Es de pronostico variado, pues aunque habitualmente las trombosis tienden
a localizarse y ceden los sintomas de la fase aguda, ellas pueden despren-
derse y producir un tromboembolismo pulmonar, en ocasiones mortal.
Tratamiento

Se indica el control de la enfermedad de base y de los factores predis-
ponentes y el tratamiento de la trombosis en particular.
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Preventivo o profilactico

1. Evitar lesiones directas de las venas: traumas quirargicos, ligaduras
en bloque, evitar diseccion de venas, no usar almohadas bajo las
rodillas, prevenir infeccion, evitar canalizacion de venas patologi-
cas o en los miembros inferiores, no utilizar sustancias grasientas o
que produzcan irritacion quimica en la vena, mantener estrictas
medidas de asepsia y antisepsia en la via intravenosa.

2. Prevenir el estasis sanguineo: mantener una hidratacion adecuada
al paciente, tratar las varices y la insuficiencia cardiaca, evitar la
distension abdominal, reducir la obesidad, usar vendajes elésticos
en embarazadas encamadas, embarazadas varicosas, € indicar la
movilizacion precoz en pacientes operados, asi como ejercicios pa-
sivos en el lecho a pacientes postrados.

3. Realizar tratamiento precoz de las enfermedades que puedan pre-
disponer la aparicion de trombosis venosa (neoplasias, varices, tu-
mores abdominales).

4. Estricto control del balance hidromineral en los pacientes operados, gos.

Medidas generales

1. Vigilar el pulso y la temperatura cada 4 h .
2. Mantener el reposo absoluto (reposo venoso).
3. Indicar dieta hiposodica.
4. Promover los factores que mejoran el flujo venoso.
5. Dar a conocer los factores que disminuyen el retorno venoso.
6. Orientar al paciente, al decretar el alta, sobre las medidas que debe
cumplir en su hogar:
a) Lubricar la piel seca.
b) Mantener los pies limpios y secos.
¢) Mantener una dieta hiposodica balanceada con los componentes
basicos.
d) Mantener el reposo venoso.
e) Evitar puntos de presion venosa (no colocar almohadas detras
de los tobillos).
f) Evitar cruzar las piernas o mantenerse sentado mucho tiempo.
) Instruir al paciente sobre la importancia de realizar cambios de
posturas, movimientos de las extremidades o de los dedos de las
manos o de los pies cada hora.
h) Realizar ejercicios programados.
i) Evitar el tabaquismo.
J) No utilizar ligas apretadas.
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k) No estar descalzo para evitar cortaduras.
1) Evitar traumatismos.

m) Evaluacion médica periddica.
n) Mantener las ufias cortadas y limpias.

Tratamiento farmacoldgico

1. Anticoagulantes por via intravenosa durante 7 o 10 dias, continuar
con anticoagulantes orales; se utilizan en casos de trombosis para
prevenir la formacion de trombos secundarios y los accidentes
embolicos.

2. Uso de antiespasmaddicos: papaverina 5 ampulas en dextrosa 5 %
500 mL (para evitar el vasoespasmo arterial).

3. Antiagragante plaquetario: aspirina tabletas de 0,5 g por via oral 75
0200 mg al dia.

4. Antiinflamatorios.

5. Laxantes para evitar constipacion.

6. Sedantes.

Tratamiento alternativo

Se recomienda tratamiento fibrinolitico, el cual tiene como objetivo des-
truir el coagulo o trombo y dejar idemnes las valvulas venosas. Entre los
farmacos empleados tenemos la uroquinasa y la estreptoquinasa.

Tratamiento quirirgico

Este tratamiento es especifico. La tromboectomia estd indicada ante:

1. Trombosis venosa profunda con 6 a 12 h de evolucion.

2. Contraindicacion del tratamiento anticoagulante.

3. Tromboflebitis séptica.

4. Fallo del tratamiento anticoagulante y existe embolismo pulmonar.

Diagnosticos de enfermeria

Los mas frecuentes en las afecciones venosas son en varices y trombo-
sis venosa.

Varices

I. Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con el
deterioro de la circulacion venosa.
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II. Deterioro de la integridad cutanea relacionada con el estasis
venoso y la fragilidad de los vasos sanguineos.

Enfermedad tromboembélica venosa (trombosis venosa)

III. Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con la
interrupcion o compromiso de la circulacion venosa.

IV. Intolerancia a la actividad relacionada con la interrupcion o com-
promiso de la circulacion venosa.

V. Altoriesgo de alteracion de la perfusion tisular (pulmonar) rela-
cionada con la presencia de trombos en el torrente venoso y su
posible embolizacion.

VI. Dolor (miembros inferiores) relacionado con el compromiso de
la circulacion venosa.

VII. Deterioro de la integridad cutanea relacionado con el estasis
venoso y la fragilidad de los vasos sanguineos.

Diagnéstico de enfermeria 1

Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con el deterioro
de la circulacion venosa.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): calambres, hormigueo y pesadez en las piernas.

— Datos objetivos (DO): trastorno troficos de la piel, edema, pigmen-
tacion, dermatitis y celulitis. La manifestacion de pesadez y dolor
empeoran por el ortostatismo prolongado y mejora al acostarse y
mantener los miembros elevados.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Recupere la perfusion tisular periférica.
b) Restaure la perfusion tisular periférica.
c¢) Mejore la perfusion tisular periférica.
2. Criterios de evaluacion:
a) Expresando ausencia de dolor.
b) Logrando ausencia de dermatitis, celulitis y lcera varicosa.
¢) Logrando actividad sin calambres, hormigueo o pesadez.
d) Evidenciando mejor circulacion venosa.
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Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

. Valorar el grado de compromiso vascular.
. Fomentar periodos de descanso, con las piernas por encima del

nivel del corazon, segun el estado del paciente.

. Fomentar la higiene personal.
. Aplicar cuidados especificos si hay necesidad de emplear trata-

miento esclerosante, seglin criterio.

. Aplicar cuidados especificos si hay necesidad de emplear trata-

miento quirdrgico alternativo.

. Administrar medicamentos antiinflamatorios, vitaminas y analgésicos.
. Brindar educacioén sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad.

b) Medidas terapéuticas.

c) Factores que favorecen la circulacion venosa y factores que
comprometen la circulacion venosa.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1

4.

. Detectar el agravamiento de la enfermedad como el trastorno ve-

noso profundo.

. Fomentar el retorno venoso y evitar el estasis venoso.
. Evitar la formacién de proceso dermatologico debido a los trastor-

nos tréficos de la piel.
Provocar destruccion de los vasos pequefios.

5. Cumplir los procedimientos que se realizan con el objetivo de elimi-

6.

nar la obstruccion.
Provocar una accion farmacolédgica que disminuya los sintomas,
como calambre, dolor, hormigueo y pesadez en las piernas.

. Brindar conocimiento al paciente para que logre cambios positivos

en su estilo de vida, y establezca una adaptacion adecuada a su
enfermedad.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El paciente mantiene buena perfusion tisular periférica, tolera la activi-
dad sin manifestar calambres, hormigueo ni pesadez en las piernas, no se
evidencia dermatitis ni ulceras varicosas, y reconoce y evita factores
que comprometen la circulacion venosa.
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Diagnéstico de enfermeria II

Deterioro de la integridad cutanea relacionada con el estasis venoso y la
fragilidad de los vasos sanguineos.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): prurito.
— Datos objetivos (DO): dermatitis, enrojecimiento de la piel, presen-

cia de ulcera varicosa redondeada u ovalada, poco dolorosa, de
facil sangramiento, con edema en la periferia, esclerosis, hiperpig-
mentacion y celulitis.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

2

a) Mejore integridad cutanea.
b) Recupe integridad cutanea.
c¢) Restablezca integridad cutanea.

. Criterios de evaluacion:

a) Logrando gran tejido de granulacion.

b) Disminuyendo el didmetro de la tlcera.

¢) Alcanzando proceso de cicatrizacion progresivo sin presencia de
infeccion.

d) Logrando cicatrizacion por segunda intencion.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.
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Fomentar el reposo fisico (Trendelemburg). Elevar la extremidad afec-
tada por encina del nivel del corazoén, segun el estado del paciente.

. Realizar cultivo de secreciones.

. Aplicar fomentos tibios antes de la cura.

. Realizar cura huimeda.

. Retirar tejido necrosado, si es posible.

. Aplicar pomada antibiotica, segun criterio.

. Fomentar la higiene personal.

. Cambiar los vendajes y apositos, segun necesidad.

. Valorar las caracteristicas de la tlcera y el estado de la piel.
. Brindar educacion sanitaria en relacién con:

a) Proceso de la enfermedad.
b) Cuidados de seguimiento.
c¢) Factores que comprometen o ayudan la circulacion venosa.
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El razonamiento de cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.
2.
3.

10.

Favorecer el reposo venoso y evitar el estasis.

Identificar presencia de germen y antibidtico de eleccion.
Facilitar la retirada del tejido necrosado, evita las molestias y pro-
voca la disminucion de la flora bacteriana, para ello utilizamos solu-
cion dakyn, hibitane acuoso, etc.

. Eliminar secreciones de adentro hacia fuera, limpiando los bordes

al final, con abundante suero fisiologico tibio para retirar los restos
de las soluciones antisépticas y evitar la irritacion.

. Retirar el tejido de manera paulatina y no de una sola vez, pues

podemos provocar sangramiento o instalacion brusca de infeccion.

. Atenuar, evitar o controlar la infeccion sobreafiadida.
. Recomendar la aplicacion de desinfeccion mecéanica con agua y jabon

suave, y realizar el secado en forma de motedo con apdsito estéril.

. Evitar la humedad, pues ella favorece el crecimiento de bacterias.
. Evaluar la evolucion de la tlcera, para complicaciones o compromi-

s0s cutaneos en otras zonas.
Brindar conocimiento necesario para lograr una adaptacion al esta-
do de salud actual.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora su integridad cutanea, al disminuir el diametro de la tlcera y
presentar gran tejido de granulacion. Se evidencia un proceso de cicatri-
zacion progresivo sin presencia de infeccion.

Diagnéstico de enfermeria III

Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con la interrup-
cion o compromiso de la circulacion venosa.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor y calambres en las pantorrillas.
— Datos objetivos (DO): intranquilidad, febricula, taquicardia, disocia-
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cion entre el pulso y la temperatura (pulso en escalera de Malher),
hipersensibilidad al dolor y calor en el trayecto venoso, edema duro,
cianosis, circulacion colateral manifiesta, impotencia funcional,
borramiento de los espacios intertendinosos del pie, de la impresion
de la rotula, edema del muslo y del pubis, borramiento de los plie-
gues inguinales, y signo de Homan positivo (asimetria entre las piernas
y dolor en la pantorrilla durante la dorsiflexion del pie).



Atencion de enfermeria a pacientes con afecciones cardiovasculares

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

2

a) Recupere la perfusion tisular periférica.
b) Restaure la perfusion tisular periférica.
c¢) Mejore la perfusion tisular periférica.

. Criterios de evaluacion:

a) Expresando ausencia de dolor

b) Logrando disminucion del edema.

¢) Logrando realizar actividad sin calambres, dolor ni impotencia
funcional.

d) Evidenciando mejor circulacion venosa.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

8.

. Valorar la circulacion venosa de la extremidad afectada.
. Evitar emplear dispositivos de elevacion de la rodilla, asi como co-

locacion de almohadas por debajo de la pierna.

. Brindar apoyo en la esfera afectiva.
. Fomentar el reposo absoluto con el miembro por encina del nivel

del corazon (Trendelemburg) segin estado del paciente.

. Aplicar cuidados especificos, si hay necesidad de tratamiento

trombolitico, seglin protocolo y criterio.

. Vigilar pulso y temperatura cada 4 h.
. Administrar farmacos sedantes, analgésicos, antiinflamatorios, diu-

réticos, laxantes, anticoagulantes endovenosos, antiagregantes
plaquetarios, segun criterio.
Instalar una via venosa periférica.

9. Control y evaluacion de estudio minimo de la coagulacion.

10.
11.

Valorar funcion respiratoria frecuentemente.

Brindar educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad, conducta médica y quirargica.

b) Factores que comprometen o disminuyen la circulacion venosa.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

2.

Identificar la presencia de trombosis venosa profunda o agudiza-
cion de la circulacion venosa.

Considerar que estos dispositivos por debajo de la pierna compri-
men y reducen el flujo sanguineo, lo cual agudiza el estasis venoso
y facilita la aparicion de edema.

. Trasmitir confianza y seguridad al paciente para disminuir su pre-

ocupacion y temor.
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4.

10.
11.

Mantener un reposo venoso absoluto durante los primeros 6 dias, y
evitar aplicar masaje sobre la zona afectada, por riesgo del des-
prendimiento del coagulo que provoque una embolizacion.

. Provocar la lisis o destruccion del coagulo y restaurar la circulacion

venosa adecuada.

. Detectar signos de complicacion o agravamiento.
. Provocar una accion famacologica que mejore la circulacion venosa

y disminuya la sintomatologia, mediante la disminucion de la tension
nerviosa, el dolor, la inflamacién y el edema, la presion intraab-
dominal por el esfuerzo al defecar, y evitar la formacion de trombos
o embolismos.

. Garantizar una via para la administracion de la terapia por via intra-

venosa.

. Controlar el tiempo de protrombina, si hay administracion de

dicumarinicos orales, y del tiempo de kaolin, si se administra heparina,
para evitar las hemorragias y seleccionar la dosis terapéutica.
Detectar manifestaciones de tromboembolismo pulmonar.

Brindar conocimiento necesario para lograr una adaptacion eficaz
al estado de salud actual.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El paciente mejora la perfusion, no se presenta edema ni enrojecimiento
de la piel, manifiesta alivio del dolor, no tiene ulceraciones, tolera la acti-
vidad sin calambres ni dolor, presenta buena simetria de las piernas.

Diagnéstico de enfermeria IV

Intolerancia a la actividad relacionada con la interrupcion o compromiso
de la circulacion venosa.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): disminucion progresiva de la capacidad para

llevar a cabo las actividades de la vida diaria, presencia de pesadez
y dolor en miembros inferiores.

— Datos objetivos (DO): dolor y calambre a la altura de las pantorri-
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llas, dolor y calor en el trayecto venoso, edema duro, cianosis, im-
potencia funcional, borramiento de los espacios intertendinosos del
pie, de la impresion de la rétula, edema del muslo y del pubis,
borramiento de los pliegues inguinales, signo de Homan positivo.
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Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

2

a) Tolere la actividad
b) Reinicie la actividad
¢) Mejore el grado de la actividad

. Criterios de evaluacion:

a) Identificando y evita los factores que reducen la capacidad para
la actividad.

b) Cumpliendo con el programa de actividades planificadas (reha-
bilitacion).

c¢) Expresando llevar a cabo las actividades diarias sin dificultad.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1

2.

6.

7.

. Fomentar el reposo fuera del lecho (sillon) y realizar cambios

postulares con frecuencia.
Identificar los factores causantes de intolerancia a la actividad y
restringirlos o limitarlos segun el estado del paciente.

. Espaciar los tratamientos y procedimientos para permitir periodos

de descanso ininterrumpidos. Facilitar tiempos de descanso a lo
largo del dia y de suefio durante la noche.

. Valorar incapacidad del paciente para realizar el cuidado de si mismo.
. Proporcionar medidas que reduzcan al minimo la fatiga:

a) Proporcionar silla para que descanse durante el bafio en ducha.

b) Tener a su alcance todos los objetos necesarios para su acicala-
miento, eliminacidn, alimentacion, etc.

Crear programa de actividades para incrementar el nivel de tole-

rancia segun el estado del paciente.

Valorar la tolerancia a la actividad y su progresion.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1

AN

. Considerar que el reposo en cama es mas fatigoso y puede com-

prometer la circulacion, asi como la funcion respiratoria.

. Proporcionar la conservacion de energia.
. Asegurar los periodos de descanso y suefio reparadores como as-

pectos fundamentales en la conservacion de energia fisica y mental.

. Explorar compromisos en otras areas y valorar su nivel de indepen-

dencia, asi como la necesidad de sistema de apoyo.

. Mejorar la comodidad y limitar o reducir el gasto de energia.
. Incorporar las actividades de manera organizada y guiada.
. Evaluar el mejoramiento de la circulacion venosa.
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Evaluacion (respuesta del paciente)

El enfermo mejora el grado de actividad y expresa que es capaz de
llevar a cabo las actividades diarias sin dificultad.

Diagnéstico de enfermeria V

Alto riesgo de alteracion de la perfusion tisular (pulmonar) relacionada con
la presencia de trombos en el torrente venoso y su posible embolizacion.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): ninguno.
— Datos objetivos (DO): presencia de trombos en el sistema venoso
profundo.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Mantenga sin alteracion la perfusion pulmonar.
b) Evite alteracion de la perfusion pulmonar.
2. Criterios de evaluacion:
a) Logrando un patrén respiratorio adecuado
b) Experimentando ausencia de dolor, disnea, tos y hemoptisis.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Realizar valoracién pulmonar con frecuencia, mediante la cual
se explore:
a) Presencia y caracteristicas del dolor.
b) Frecuencia respiratoria.
¢) Auscultacion de sonidos respiratorios.
d) Sintomas acompafiantes (tos, frialdad, hemoptisis, taquipnea, dis-
nea, cianosis, hipotension, entre otras).
2. Administrar de anticoagulante (heparina) segun criterio.
3. Controlar y valorar radiografias del torax con frecuencia.
4. Observar presencia o aparicion de flebitis y manifestaciones de
estasis venoso.
5. Fomentar en el paciente los cuidados siguientes:
a) Elevar los miembros inferiores, si se mantiene por mucho tiempo
sentado.
b) Realizar ejercicios motores con frecuencia.
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¢) Aumentar la ingestion de liquidos (segun el estado del paciente).
d) Estimular la tos y realizar los ejercicios respiratorios.
e) Evitar aplicar masaje en caso de trombosis venosa o flebitis.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Considerar que los signos tempranos de embolismo pueden ser muy
sutiles y no ser detectados, a menos que se efectiie una valoracion
cuidadosa.

2. Evitar el riesgo de embolismo o la formacion de trombos.

3. Determinar la evolucion, tamafo y localizacion de la obstruccion
vascular, asi como el estado cardiopulmonar.

4. Detectar oportunamente el compromiso vascular y tomar una con-
ducta inmediata.

5. Evitar factores que comprometan la circulacion venosa y la apari-
cion de tromboembolismo.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Se mantiene con un patron respiratorio adecuado y refiere ausencia de
dolor toracico, disnea, tos y hemoptisis.

Insuficiencia arterial periférica

Es la interrupcion del flujo sanguineo de una extremidad ya sea en forma
brusca, lo que ofrece un cuadro de isquemia aguda, o de instalacion
progresiva, que da como resultado una isquemia cronica.

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria

Dentro de este sindrome podemos clasificar dos trastornos circulatorios:

1. Insuficiencia areterial cronica.

2. Insuficiencia arterial aguda.
Para el mejor estudio de este tema, nos proponemos explicar el por
qué de la isquemia y sus elementos, para poder hacer una adecua-
da apreciacion circulatoria.

Isquemia

Es un proceso que se deriva de una disminucion del flujo sanguineo a un
territorio determinado, debida a la oclusion aguda o cronica de la arteria.
Esta deficiencia origina la incapacidad del suministro de oxigeno suficiente
para el consumo histico, lo cual crea un estado de anoxia del tejido.
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La vasoconstriccion excesiva puede producir disminucion de la co-
rriente sanguinea. La oclusion gradual de la arteria por depoésitos de gra-
sa (arteriosclerosis) lenta e inexorablemente disminuye el volumen de
sangre que transporta; tal oclusion puede ser acelerada por la formacion
de un coagulo de sangre en el sitio arteriosclerdtico (trombosis). Sea
cual sea el trastorno que caus6 la disminucion del flujo sanguineo, apare-
cen cambios en la zona afectada si la disminucion es persistente y grave.

Elementos de la isquemia

Frio. En estado normal, al tocar el cuerpo lo sentimos tibio, por la pre-
sencia de sangre caliente. Cuando disminuye de manera notoria el riego
sanguineo, en algunas zonas, al tocarse se siente fria la piel y al paciente
le molesta esta sensacion. El cuerpo se enfria cuando se expone a bajas
temperaturas, no obstante, al pasar a un medio caliente, rapidamente se
calienta. El paciente con disminucion del riego sanguineo en una extre-
midad, la va a tener fria incluso en un medio caliente. Puede haber hipo-
termia limitada a una parte del miembro (gradiente térmico).

Palidez. El color sonrosado normal de 1a piel depende de la presencia
de sangre en los vasos superficiales. Al disminuir el riego sanguineo
arterial aparece palidez, signo que se aprecia en especial cuando se ele-
va un miembro por arriba del nivel cardiaco, pues la elevacion disminuye
la corriente arterial a dicha zona (1a piel toma el color del tejido conectivo
subcutaneo).

Rubor (enrojecimiento). Por lo general es el color rojo azuloso que
toma la piel, que resulta cuando por anoxia o frio se lesionan los vasos
superficiales y quedan dilatados. El color es distinto al color sonrosado
normal e indica trastornos circulatorios y falta de mejoria de la circula-
cion. La extremidad tiene color azuloso y esta fria, al contrario de sonro-
sada y tibia como ocurre en estado normal. Se plantea que el rubor esta
dado por la hiperemia reactiva, que origina la dilatacién de todos los
vasos, varios minutos después de duracion de la isquemia; lo extrafio es
que el dolor aumenta mas en este momento.

Cianosis. Indica que la sangre de la zona contiene menor volumen de
oxigeno. Este signo puede provenir de la disminucion del riego sangui-
neo, aunque sin llegar a un grado que cause palidez.

Dolor. Cuando los tejidos no reciben sangre suficiente ni para mante-
ner sumetabolismo adecuado, manifiestan entonces dolor isquémico exac-
tamente igual como en el corazon produce la angina de pecho, ello se
debe a un metabolismo anaerobio que en consecuencia segrega sustan-
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cias acidas (acido lactico) que no son eliminadas con suficiente rapidez
por la circulacion sanguinea. Este dolor puede ser desencadenado con el
ejercicio, pero podemos encontrarlo en el reposo cuando hay oclusion
subita de la arteria.

Claudicacion intermitente. Cuando el paciente camina, sus pantorri-
llas se vuelven extraordinariamente dolorosas por acumulacién en sus
musculos de productos isquémicos, que no son eliminados por el riego
sanguineo adecuado, ademas del déficit de oxigeno aportado por la cir-
culacion arterial a este miembro.

Cambios troficos. Este término denota las anormalidades cutaneas y
ungueales causadas por trastornos circulatorios. La piel se vuelve lisa,
lustrosa, tirante, seca y sin vello. Disminuye la resistencia a la infeccion.
Las lesiones pequeiias, como el rascado de la piel o un golpe poco inten-
so en el dedo gordo del pie, pueden desencadenar la infeccion, la capaci-
dad de cicatrizacion disminuye con la diferencia en el riego sanguineo y
con facilidad se forman ulceras, a las que puede seguir la gangrena. Las
ufias se engruesan, se quiebran y deforman.

Pulsacion disminuida. La disminucion o ausencia del pulso por de-
bajo de la oclusion es algo importante para determinar la presencia de
insuficiencia arterial. Puede estar modificado en su amplitud, intensidad
0 presencia.

Insuficiencia arterial cronica

Es el cuadro que resulta de aquellos procesos organicos oclusivos que
presentan una forma cronica de interrupcion del flujo sanguineo en una
extremidad. El empobrecimiento circulatorio puede ir asociado a un tras-
torno vasospastico o a cambios organicos de la pared de los vasos san-
guineos por esclerosis o inflamacion, a veces de gran proporcion. Otras
veces los sintomas son desencadenados por el frio o por el esfuerzo
brusco. Como la obstruccion se instala lentamente, permite el desarrollo
de los vasos colaterales.

Este sindrome es caracterizado por isquemia cronica, la cual puede
ser unilateral o bilateral.

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria
Patogenia

1. Arteriosclerosis obliterante.
2. Macroangiopatia diabética.
3. Angitis obliterante.
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4. Arteritis.
5. Sindrome posligadura.

La arteriosclerosis obliterante es una afeccion que puede acompafiar el
envejecimiento. Denota endurecimiento y pérdida de elasticidad de las
arterias. Es el deposito de placas de grasa (colesterol) dentro de las arte-
rias y constituye la causa mas frecuente de insuficiencia arterial periféri-
ca. Es mas frecuente en personas que pasan los 50 afios de edad y la
rapidez con que ocurren estos trastornos varia segun los factores que pue-
den acelerar su comienzo: hipertension arterial, tabaquismo, herencia y
dieta rica en grasas saturadas.

Cuadro clinico

Estos signos y sintomas pueden ser desencadenados o agudizados por el
frio (vasoconstriccion) o el esfuerzo fisico:

1. Claudicacion intermitente (sintoma cardinal)

2. Fatigabilidad.

3. Dolor, parestesia.

4. Cambios de coloracion.

5. Frialdad.

6. Cambios troficos de la piel, los musculo y las uiias.
7. Cambios en el pulso.

8. Presencia de gangrena.

Examenes complementarios

1. Oscilometrias: el oscilometro es un instrumento para medir el volu-
men de sangre que llega a la extremidad en cada sistole.

2. Medicion de la temperatura cutanea: en un miembro alterado es
signo diagnostico importante, se puede hacer la medicion mediante
la palpaciéon comparativa del miembro afecto con el otro.

3. Angiografia: es una prueba invasiva, pero de un valor diagndstico
concluyente; esta pone en evidencia la presencia de la insuficiencia
arterial, asi como su localizacion, extension y circulacion colateral
existente.

4. Valoracion de la respuesta a la interrupcion de la circulacion arterial:
normalmente, la constriccion de la circulacion arterial mediante la
interrupcion temporal de su riego sanguineo disminuye el flujo arterial,
pero al retirar esa constriccion temporal pasa mayor numero de
sangre a ella. La piel se vuelve caliente e hiperémica. En los pa-
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cientes con insuficiencia no se presenta hiperemia rapida y notable
de la piel, la respuesta es lenta. (Este procedimiento se puede hacer
con el manguito del esfigmomanometro).

5. Claudicometria (pruebas de ejercicios): podemos conocer el tiempo
y distancia de la claudicacion (valorar la magnitud y gravedad de la
oclusion).

6. Flujometria arterial: este método es muy sencillo y no invasor, pero
muy importante para descubrir la existencia del flujo arterial.

7. Eco Doppler: permite conocer la funcion hemodinamica y si hay
dafio anatémico.

Evolucion

Lainsuficiencia arterial cronica puede evolucionar segun el nivel, exten-
sion y localizacion del agente etiologico. También se realizara por la pre-
sencia de complicaciones como son:

— Ulceras con gangrena.
— Desprendimiento de un émbolo.
— Insuficiencia arterial aguda.

Tratamiento

Tratamiento preventivo. Encaminado a modificar el estilo de vida:

1. Suprimir el habito de fumar.

2. Reducir de la obesidad.

3. Programar ejercicios diarios.

4. Evitar el sedentarismo.

5. Controlar los casos diabéticos e hipertensos.

6. Ingerir una dieta balanceada, sin excesos de grasas saturadas.
7. Evitar la tension emocional mantenida.

8. Realizar evaluacion médica periodica.

Medidas asistenciales generales

. Informar al paciente y a sus familiares sobre la afeccion que presenta.

. Disminuir las grasas saturadas de las dietas.

. Evitar la obesidad y el sedentarismo.

. Mantener las extremidades inferiores calientes.

. Evitar la vasoconstriccion.

. Mantener un buen aseo de los pies y evitar dejarlos himedos (pre-
vencion del pie de atleta).

AN DN AW —
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7. Medir el pulso cada 6 h .
8. Valorar caracteristicas de la piel (coloracion, temperatura, presen-

cia de ulceraciones).

9. Chequear si hay presencia de dolor (detallar sus caracteristicas).
10. Detectar la aparicion de la claudicacion intermitente.
11. Promover factores que mejoren el flujo arterial.
12. Mantener la extremidad en posicion descendente (es decir, la extre-

13.

midad mas baja que el corazon, si no hay problema venoso asociado):

a) Mantener calientes las extremidades, para aumentar la circula-
cion y evitar asi la vasoconstriccion. Se debe evitar el uso de
fuentes externas de calor, las cuales pueden quemar al paciente
y provocarle una lesion.

b) Eliminar o reducir los puntos de presion: realizar cambios de posi-
cién a intervalo de una hora, evitar que cruce las piernas o perma-
nezca sentado por periodos largos y realizar movimientos con los
dedos a cada hora. Utilizar un arco de metal en la pielera de la
cama para evitar el roce y presion de las sabanas sobre los dedos.

¢) Planificar un programa diario de paseo.

Instruir al paciente para:

a) Evitar que este se canse demasiado.

b) Parar inmediatamente en caso de dolor, entumecimiento o clau-
dicacion.

c¢) Comenzar con 15 a 17 min/dia e incrementar progresivamente el
tiempo, segun la capacidad individual; evitar correr, deambular
bajo el sol fuerte, excederse en el tiempo y la distancia indicada.

Tratamiento médico. Objetivos.

1.
2.
3.

Detener la evoluciéon de la enfermedad.
Mejorar la circulacion arterial.
Prevenir complicaciones.

4. Instruir al paciente en su enfermedad.

Este tratamiento por lo general sera sintomatico. Se indican:

1. Vasodilatadores (periféricos o centrales): peridilcarbinol, tolazolina, etc.
2. Sedantes (ansioliticos).

3. Analgésicos: dipirona, codeina, etc.

4. Relajantes musculares: papaver, espasmoforte etc.

5. Anticoagulantes: dicumarinicos.

6. Antiagregantes plaquetarios: aspirina o dipiridamol.

7. Hemorregulador: pentoxifilina.
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8. Antiespasmadicos: Papaver o tolazolina.
9. Medicamentos que reducen el colesterol: PPG, sinvastatina.

Tratamiento alternativo. Objetivo: aliviar sintomas y mejorar la vasodi-
latacion:

1. Peridural continua: para provocar analgesia y vasodilatacion continua.
2. Simpatectomia: este método corrige la contraccion de las arteriolas
y permite el riego sanguineo periférico (debe ser muy selectivo).

Tratamiento intervencionista:

1. Angioplastia transluminal percutanea.
2. Colocacion de Stent.

Tratamieno quirdrgico: Es utilizado con el fin de evitar complicacio-
nes, suprimir la causa de la insuficiencia o salvar la vida del paciente.
Dentro de los procederes quirtirgicos estan:

1. Trombectomia.

2. Simpatectomia.

3. Neurotriccion.

4. Amputacion.

5. Injertos vasculares.

6. Puentes (by-pass).

7. Tromboendarterectomia.

Diagnésticos de enfermeria mas frecuentes en la insuficiencia
arterial crénica

I. Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con el

deterioro de la circulacion arterial.

II. Dolor (miembros inferiores) relacionado con la isquemia perifé-
rica secundaria al deterioro de la circulacion arterial.

III. Deterioro de la integridad tisular relacionada con el deterioro de
la circulacion arterial.

IV. Afrontamiento individual ineficaz relacionado con el deterioro de
su integridad bioldgica (ver tema: Insuficiencia cardiaca).

Diagnéstico de enfermeria I

Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con el deterioro
de la circulacion arterial.
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Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor recurrente, intolerancia a la actividad,

frialdad en los miembros, insensibilidad.

— Datos objetivos (DO): alteracion en la funcion motora, ardor, frial-

dad de la piel, palidez, piel brillante y seca, ufias quebradizas, altera-
cion en el patron del pelo, claudicacion intermitente, disminucion de
la calidad del pulso en zonas distales, eritema, inflamacion, cambios
troficos de la piel, musculos y ufias, areas de la piel ulcerada que
pueden llegar a necrosis histica (gangrena), y palidez intensa cuan-
do se eleva el miembro.

Expectativas o resultados esperados

1. Accidn:

2.

a) Recupere la perfusion tisular periférica.

b) Restaure la perfusion tisular periférica.

¢) Mejore la perfusion tisular periférica.

Criterios de evaluacion:

a) Logrando pulso arterial adecuado.

b) Restaurando la circulacion arterial.

¢) Alcanzando buena temperatura y coloracion de la piel.
d) Tolerando la actividad sin claudicacién ni dolor.

e) Expresando ausencia de dolor.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

NN bW

Chequear con frecuencia pulsos arteriales, coloracion, temperatura
e impotencia funcional en el miembro afectado.

. Valorar la presencia y caracteristica del dolor y la claudicacion.

. Evaluar estado de la piel.

. Medir a diario el volumen de la orina.

. Brindar apoyo en la esfera afectiva.

. Administrar medicamentos vasodilatadores, sedante, analgésico,

anticoagulante orales, antiagregantes plaquetarios, agentes reduc-
tores del colesterol, segln criterio, y valorar la respuesta.

7. Brindar cuidados especificos sin necesidad de aplicar trombectomia,
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simpatectomia, puentes o injertos vasculares.

. Extremar medidas de higiene personal y cuidados con las ufias.
. Durante el reposo el paciente debe mantener las extremidades afec-

tadas en posicion de declive.
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10.

Brindar educacion sanitaria relacionado con: proceso de la enfer-
medad, medidas terapéuticas, factores que mejoran el flujo arterial
y factores que comprometen el flujo arterial.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1.

AN DN bW

Considerar que la severidad de la sintomatologia refleja la exten-
sion o agravamiento de la obstruccion arterial y la existencia o au-
sencia de circulacion colateral.

. Con frecuencia la inica manifestacion que induce la progresion de

la enfermedad es la presencia de dolor y claudicacion.

. Detectar oportunamente dafios histicos.

. Detectar reduccion de la perfusion renal por alteracion de la arteria iliaca.
. Brindar confianza y seguridad al paciente para disminuir los temores.
. Provocar una accion famacologica para mejorar la perfusion y dismi-

nuir la sintomatologia, mediante la vasodilatacion arterial, atenuar la
tension nerviosa, disminuir el dolor, evitar la formacion de trombos o
embolismos y disminuir los niveles de colesterol en sangre.

. Aplicar procedimientos quirtirgicos con el objetivo de eliminar la

obstruccion y restablecer la circulacion arterial, si es preciso.

. Evitar la formacion de excoriaciones o dermatitis que puedan dete-

riorar la integridad histica y la formacion de gangrena.

. Provocar un aumento del flujo mediante el reposo arterial.
. Brindar conocimientos que le permitan al paciente realizar cambios

favorables en su estilo de vida, para que logre una adaptacion ade-
cuada a su enfermedad.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El paciente mantiene una adecuada perfusion histica periférica, pulso
arterial presente, piel del miembro con buena temperatura y coloracion,
no se comprueba la presencia de lesiones cutaneas, tolera la actividad
sin claudicacion y sin dolor.

Diagnéstico de enfermeria II

Dolor cronico (miembros inferiores) relacionado con la isquemia perifé-
rica secundaria al deterioro de la circulacion arterial.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor continuo o intermitente en las extremidades.
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— Datos objetivos (DO): postura defensiva del area afectada. Expre-

sion facial de molestia.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

2.

a) Disminuya dolor.

b) Alivie dolor.

Criterios de evaluacion:

a) Expresando ausencia de dolor.

b) Logrando un aumento de la circulacion arterial..
c¢) Logrando bienestar psicologico.

d) Realizando actividades sin dolor.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1.

2.
3.
4.

Valorar la frecuencia y las caracteristicas del dolor y la claudicacion.
Identificar y evitar factores desencadenantes de dolor.

Fomentar el reposo durante las crisis dolorosas.

Incorporar a un plan de rehabilitacion fisica seglin el estado del
paciente.

5. Administrar medicamentos que mejoren la circulacion arterial, se-

6
7.
8

gun indicacion.

. Fomentar medidas que alivien el dolor y favorezcan la circulacion.

Estimular al paciente a que participe en actividades recreativas.

. Brindar educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad.
b) Medidas terapéuticas.
¢) Factores que comprometen o mejoran la circulacion arterial.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1
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. Determinar el grado de claudicacion y dolor que puedan afectar la

tolerancia de la actividad.

. Disminuir las crisis dolorosas, y fomentar una perfusion adecuada.
. Proporcionar bienestar y disminuir las demandas de oxigeno de los

miembros inferiores, para evitar la agudizacion de la isquemia.

. Estimular la circulacion arterial fuera de las crisis dolorosas.
. La pentoxifilina facilita el flujo sanguineo en la microcirculacion

mediante el aumento de la flexibilidad de los globulos y evita la
agresion de plaquetas, lo cual reduce la viscosidad de la sangre y
mejora las propiedades de fluidez.
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6. Aplicar medidas que promuevan la circulacion arterial.

7. Considerar que el dolor cronico puede desencadenar estados depresivos.

8. Brindar conocimientos al paciente que le permita realizar cambios
positivos en su estilo de vida, logrando una adecuada adaptacion a
su enfermedad cronica.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Realiza actividades fisicas sin manifestar dolor ni claudicacion y logra
bienestar psicologico.

Diagnéstico de enfermeria III

Deterioro de la integridad histica relacionado con el dafio de la circu-
lacion arterial.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor.

— Datos objetivos (DO): cambios en la integridad histica, presencia
de flictemas, excoriaciones, enrojecimiento e inflamacion, grietas,
ulcera, y gangrena.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Mejore la integridad histica.
b) Recupere la integridad histica.
c) Restablezca la integridad histica.
2. Criterios de evaluacion:
a) Logrando gran tejido de granulacion.
b) Disminuyendo el didmetro de la tlcera.
¢) Evidenciando un proceso de cicatrizacion progresivo sin presen-
cia de infeccion.
d) Logrando la cicatrizacion por segunda intencion.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Fomentar el reposo fisico arterial. Se debe colocar la extremidad afec-
tada por debajo del nivel del corazon, segun el estado del paciente.

2. Realizar cultivo de secreciones.

3. Realizar cura seca o humeda, segln criterio.
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. Retirar tejido necrosado, si es posible.
. Aplicar polvo de sulfa u otro, segun criterio.
. Fomentar la higiene personal.
. Cambiar los vendajes y apdsitos segin necesidad.
. Valorar las caracteristicas de la tilcera y el estado de la piel.
. Brindar educacion sanitaria en relacion con:
a) Proceso de la enfermedad.
b) Cuidados de seguimiento.
c¢) Factores que comprometen o ayudan la circulacion arterial.

O 0 3 N L b~

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Favorecer la circulacion arterial

2. Identificar presencia de germen y antibiotico de eleccion.

3. Considerar que este procedimiento se realiza para eliminar secre-
ciones de adentro hacia fuera, limpiando los bordes al final. La cura
seca evita la humedad y delimita la zona necrosada.

4. Retirar el tejido necrosado debe realizarse de manera paulatina y
no de una sola vez, pues podemos provocar sangramiento o instala-
cion brusca de infeccion.

5. Atenuar, eviar o controlar la infeccion sobreanadida.

6. Mantener la zona periférica de la lesion libre de secreciones, su
secado se realiza en forma de moteado con aposito estéril.

7. Evitar la humedad de los vendajes, pues favorece el crecimiento de
bacterias.

8. Evaluar la evolucion de la ulcera, para detectar complicaciones o
signos de necrosis en otras zonas.

9. Brindar conocimiento necesario para lograr una adaptacion eficaz
al estado de salud actual.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora la integridad histica, disminuye el didmetro de la tllcera y presen-
ta gran tejido de granulacion. Se evidencia un proceso de cicatrizacion
progresivo sin presencia de infeccion.

Insuficiencia arterial aguda

Es el cuadro clinico que resulta de la obstruccion completa y brusca del
flujo sanguineo en una extremidad (isquemia aguda).

208



Atencion de enfermeria a pacientes con afecciones cardiovasculares

Aspectos basicos para la valoracion de enfermeria
Patogenia

Esta afeccion es comun en individuos con estenosis mitral, fibrilacion
auricular y otras cardiopatias, debido a la formacion de embolia arterial o
trombosis arterial.

Embolia arterial aguda. Los émbolos arteriales nacen de trombos
que se forman en las camaras cardiacas, estos trombos pueden despren-
derse y llegar al lado izquierdo del corazdn por la aorta, salir y obstruir
alguna arteria pequefia que le impida el paso.

Trombosis arterial aguda. Es otro tipo de oclusion arterial, por dis-
minucion de la circulacion sanguinea, en especial si ese vaso se encuen-
tra degenerado. Puede ser desencadenado por estudios invasores en los
vasos como la arteriografia, aortorafia, coroniografia, etc.

Cuadro clinico (oclusion arterial aguda)

La afeccion se caracteriza por:

1. Instalacion brusca de la enfermedad.

2. Dolor agudo lacerante.

3. Pérdida de la funcion.

4. Anestesia de la zona.

5. Frialdad brusca.

6. Cambio de coloracion.

7. Ausencia de pulso por debajo de la oclusion.

Observar signos de agudizacion de la isquemia:

1. Persistencia o agudizacion del dolor.

2. Aumento de la frialdad, cianosis y palidez.
3. Aumento de la pérdida de funcion.

4. Anestesia de la zona.

5. Aparicion de signos toxicos.

Examenes complementarios

Se indican:

1. Flujometria arterial.

2. Arteriografia: brinda datos de gran valor par el diagnostico conclu-
yente, ademas:
a) Localizacion de la lesion.
b) Extension.
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¢) Presencia de circulacion colateral, si la hay.

En las tablas 3.5 y 3.6 se comparan las oclusiones y las insuficiencias.

Tabla 3.5

Comparacién entre la oclusion arterial y la venosa

Aspectos Insuficiencia Tuberculosis venosa
arterial aguda profunda
Comienzo Subito Gradual
Color Palido, mas tarde Ligeramente cianético rojizo

moderado y ciandtico

Temperatura cutdnea Fria

Venas superficiales Colapsado
Palpitacion arterial Diminuida o nula
Efecto Empeorada el estado

de la elevacion
de la extremidad inferior

Caliente

Agrandada y prominente
Normal y palpable
Mejora el estado

Tabla 3.6

Comparacion entre las manifestaciones clinicas en la insuficiencia arterial

crénica y aguda

Cronica

Aguda

Instalacién progresiva

Claudicacion intermitente que progresa
hasta el dolor

Extremidad fria

Pulsaciones distales disminuidas
Demora de la cicatrizacion en lesiones
traumaticas menores

Atrofia de la piel con pérdida de vello
Palidez cuando se eleva la extremidad
Rubor cuando desciende

Presencia de gangrena superficial
Antecedentes de: tabaquismo,

sedentarismo, dietas ricas en gras saturadas,
arterioesclerosis, entre otros

Instalacion brusca

Dolor intenso y constante

Extremidad fria, palida

Pulsacién ausente mas alla del
émbolo

Venas colapsadas

Ausencia de inflamacion

Antecedentes de: fibrilacion
auricular, IMA, estenosis mitral,
investigaciones radiologicas
mediante cateterizacion

de arterias, entre otros
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Con los signos y los sintomas definidos y los resultados de estas prue-
bas complementarias se puede hacer el diagndstico definitivo, y determi-
nar una urgencia.

Tratamiento
Tratamiento profilactico

1. Tratar adecuadamente las afecciones cardiacas (estenosis mitral,
fibrilacion auricular, infarto agudo del miocardio e hipotensién), con
anticoagulantes.

2. Mantener las precauciones necesarias antes, durante y después de
estudios radioldgicos vasculares (arteriografia, aortografia, coroni-
grafia y angiografia).

. Tratar de modo adecuado los trastornos de la coagulacion.

. Hacer buen uso de los coagulantes.

5. Evitar entrada de aire y no administrar jamas medicamentos Si hay

catéter arterial.

6. Realizar técnica adecuada de puncion arterial.

B~ W

Medidas asistenciales generales

1. Promover los factores que mejoran el flujo arterial.

2. Mantener las extremidades en posicion descendente (Trendelemburg
invertido).

3. Cubrir los miembros con cobertor o mantas que favorezcan a la
vasodilatacion, para mejorar la circulacion.

4. Evitar puntos de presion por los cobertores o sabanas sobre los
dedos.

Tratamiento farmacol6gico. Para corregir la vasoconstriccion con
procaina se puede hacer bloqueo de los ganglios simpaticos y a menudo
se administra heparina por via intravenosa para disminuir la tendencia a
la formacion y extension de coagulos y a la extension.

Aliviar el sufrimiento y disminuir las tensiones generadas por la insta-
lacion brusca de este cuadro, es una de las primeras conductas que se
deben realizar con el paciente, ya que el dolor es desesperante y puede
choquear al enfermo. Para ello recomendamos el uso de la morfina (10 mg)
por via intramuscular.

Dentro de la terapéutica medicamentosa tenemos, ademas:

1. Antiespasmodicos: papaverinay tolazolina.
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2. Los derivados de la procaina: lidocaina y xilocaina.
3. Anticoagulantes de accion rapida: heparina.

Estos farmacos cuando se unen hacen sinergismo, y actiian de forma
rapida sobre las paredes de los vasos y el trombo. Al unirse estos medi-
camentos en un venoclisis de dextrosa 5 % de 500 mL toma el nombre
de suero vasoactivo; la cantidad varia segin indicacion médica. No se
debe unir la papaverina con la heparina.

Tratamiento alternativo. Trombolisis directa o indirecta: se indica
estreptoquinasa. Si pasadas las 6 h no aparece mejoria del cuadro de
isquemia aguda, el médico debe valorar la posibilidad del tratamiento
quirtrgico de urgencia (este lapso de tiempo es variable).

La oclusion subita de una arteria no puede dar tiempo a que aparezca
la circulacion colateral y si la arteria es de gran calibre, aparecen lesio-
nes graves de los tejidos, a menos que se trate y elimine rapidamente la
obstruccion.

Tratamiento quirirgico

1. Trombectomia: es el método mas utilizado de urgencia, consiste en
descubrir la arteria y después de ocluir con pinzas la zona por arriba
y por debajo del sitio en que esta el coagulo, se hace una incision
longitudinal y se extrae la masa aglutinada, esto puede realizarse
con el uso del catéter Fogarty. Posteriormente se procede a cerrar
el vaso con puntos de seda fina y se inyecta una pequefia cantidad
de Heparina dentro del vaso.

2. Simpatectomia.

3. Neurotriccion.

4. Amputacion: cuando todos los métodos son fallidos en la recupera-
cion de la circulacion arterial y se establece la isquemia aguda que
desarrolla gangrena y otras alteraciones, es preciso utilizar este pro-
cedimiento quirtirgico tan desagradable, pero necesario para la con-
servacion de la vida del paciente.

5. Injertos vasculares: algunas porciones pueden ser sustituidas por
injertos de tejido vascular humano o de sustancias sintéticas como
el Dacron.

6. Puentes (by-pass).

7. Tromboendarterectomia.
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Diagnésticos de enfermeria mas frecuentes en la insuficiencia
arterial aguda

I. Alteracion de la perfusion tisular (periférica) relacionada con la
interrupcion brusca del flujo sanguineo arterial.

II. Dolor agudo (miembros inferiores) relacionado con la isquemia
periférica secundaria a la disminucion o interrupcion brusca de
la circulacion arterial.

III. Ansiedad relacionada con la amenaza real o percibida de su
integridad biologica (ver tema: Edema agudo del pulmon).

IV. Alto riesgo de infeccion relacionada con la via venosa invasiva
(ver tema: Insuficiencia cardiaca).

Diagnéstico de enfermeria I

Alteracion de la perfusion tisular (periférica) relacionada con la interrup-
cion brusca del flujo sanguineo arterial.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): dolor e insensibilidad en las extremidades
inferiores.

— Datos objetivos (DO): ausencia del pulso arterial por debajo de la
oclusion, piel fria, palida, parestesia, escaso llenado capilar, limita-
cion funcional, postura defensiva del area afectada, expresion fa-
cial de molestia; la dorsiflexion del pie agudiza el dolor.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:
a) Recupere la perfusion tisular periférica.
b) Restaure la perfusion tisular periférica.
c¢) Mejore la perfusion tisular periférica.
2. Criterios de evaluacion:
a) Logrando pulso arterial adecuado.
b) Restaurando circulacion arterial.
¢) Alcanzando buena temperatura y coloracion de la piel.
d) Expresando ausencia de dolor.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar pulso arterial cada 1 02 h .
2. Realizar ultrasonido Doppler.
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12.
13.
14.

. Brindar apoyo en la esfera afectiva.
. Evaluar signos de agravamiento isquémico mediante el control fre-

cuente del dolor, la frialdad, la cianosis, la palidez, la parestesia de la
zona, y el aumento del déficit motor.

. Mantener al paciente en reposo absoluto, con la extremidad afecta-

da mantenida en posicion funcional y evitar la elevacion de esta.

. Instalar una via venosa.
. Administrar medicamentos anticoagulantes, vaso dilatadores,

antiespasmodicos, seglin indicacion.

. Aplicar tratamiento fibrinolitico segiin protocolo e indicacion.
. Cubrir el miembro con mantas.

10.
11.

Evitar puntos de presion.

Preparar al paciente si existe necesidad de realizarle trombectomia,
puentes o injertos vasculares.

Preparar al paciente si existe necesidad de amputacion.
Controlar y valorar la coagulacion.

Brindar educacion sanitaria en relacion con:

a) Proceso de la enfermedad.

b) Medidas terapéuticas y dietéticas.

¢) Procedimientos quirirgicos necesarios.

d) Factores que favorecen la circulacion arterial o la disminuyen.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Valorar compromiso arterial.

2.

214

Evaluar el nivel en que e encuentra la oclusion arterial permite po-
ner de manifiesto la presencia de pulsos débiles que son dificiles de
palpar.

. Brindar confianza y seguridad a paciente para disminuir su ansiedad.
. Tener en cuenta que el aumento de los signos clinicos pueden indu-

cir el comienzo de una isquemia avanzada (gangrena).

. Reducir la demanda de oxigeno en la extremidad y mantener un

flujo gravitatorio 6ptimo.

. Mantener un acceso disponible a la terapéutica medicamentosa intra-

venosa.

. Proporcionar una accidon farmacolodgica que evite el riesgo de for-

macion de trombos y embolismos, provoque la vasodilatacion
arterial y pevenga espasmos arteriales con el objetivo de mejorar
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11.

12.

13.

14.

la perfusion. Estos farmacos cuando se unen en una venoclisis
hacen sinergismo, actian de forma rapida sobre las paredes de
los vasos y el trombo, por lo que se denominan sueros vasoactivos.

. Provocar fibrinolisis o destruccion del codgulo antes que se produz-

ca una isquemia avanzada.

. Favorecer la vasodilatacion y mejorar la circulacion.
. Evitar comprometer la circulacion en zonas especificas y favore-

cer a la aparicion de lesiones isquémicas.

Aplicar técnicas quirurgicas que tienen como objetivo eliminar la
obstruccion y restablecer la circulacion arterial.

Es el procedimiento que se realiza en caso de isquemia avanzada,
para evitar la infeccion.

Controlar el tiempo de protrombina, si se le administra al paciente
dicumarinicos orales y tiempo de kaolin, si se le administra heparina,
para evitar el riesgo de hemorragia y ajustar la dosis terapéutica.
Brindar conocimiento necesario para lograr una adaptacion eficaz
al estado de salud actual.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Mejora la perfusion histica periférica del paciente y logra un pulso arterial
adecuado, buena temperatura y coloracion del miembro; se mantiene sin
dolor.

Diagnéstico de enfermeria II

Dolor agudo (miembros inferiores) relacionado con la isquemia periféri-
ca secundaria a la disminucion o interrupcion brusca de la circulacion
arterial.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): refiere dolor lacerante de forma brusca en

el miembro afectado.

— Datos objetivos (DO): agitacion, ansiedad, incapaz de descansar

tranquilamente, postura defensiva del area afectada, expresion fa-
cial de dolor y temor.

Expectativas o resultados esperados

1. Accion:

a) Disminuya el dolor.
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b) Alivie el dolor.

2. Criterios de evaluacion:
a) Expresando ausencia de dolor.
b) Logrando un aumento de la circulacién arterial.
¢) Recuperando la circulacion arterial adecuada.
d) Recuperando el bienestar psicoldgico.

Ordenes o acciones de enfermeria. Razonamiento

1. Valorar con frecuencia presencia y caracteristicas del dolor.

2. Asegurar un ambiente tranquilo.

3. Fomentar el reposo absoluto en el lecho, con el miembro afectado
en posicion funcional.

4. Abrigar el miembro afectado.

5. Administrar morfina segln criterio y evaluar la respuesta.

El razonamiento para cada una de las 6rdenes anteriores es el siguiente:

1. Determinar si estamos en presencia de un evento cronico o agudo.

2. Reducir los estimulos externos.

3. Lograr la maxima comodidad del paciente; evitar la elevacion del
miembro afectado, pues empeora el compromiso circulatorio y au-
menta el dolor.

4. Favorecer la vasodilatacion y la circulacion colateral.

5. Provocar alivio rapido del dolor, y disminuir la tension psicologica.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Expresa alivio del dolor y se encuentra con bienestar psicoldgico.Se evi-
dencia mejoria de la circulacion arterial.
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Atencion

de enfermeria
a pacientes
con afecciones
digestivas

Lic. Marcolina Duran Laporte
Lic. Clara M. Jarrosay Speck
Lic. Juana Garbey Calzado

Introduccion

El aparato digestivo es una estructura tubular (de 7 a8 m de longitud)
gue seiniciaen laboca, sigue con el eséfago, el estbmago y los intesti-
nos, hasta llegar al ano. El estfago se localiza en el mediastino, en la
cavidad torécica, delante delacolumnavertebral y detrasde latraqueay
el corazon. Es un tubo con musculos constrictores, de unos 25 cm de
longitud y se dilata cuando los alimentos pasan através de €.

La porcion restante del aparato digestivo se encuentra dentro de la
cavidad peritoneal. El estmago se sitla en la parte superior del abdo-
men, alaizquierdadelalineamedia, justo debajo de la mitad izquierda
del diafragma. Es un saco expansible con una capacidad aproximada de
1500 mL. El orificio de entrada al estbmago se denomina unién
esofagogastricay estarodeada por un anillo de misculo liso, el cardias,
cuya contraccion aisla el estdmago del esdfago. Aquel puede dividirse
en cuatro porciones anatdmicas: cardias (entrada), fondo, cuerpoy pilo-
ro (salida). Las fibras circulares de musculo en la pared del piloro for-
man el esfinter pildrico, que regula e diametro entre el estémago y €
intestino delgado.

Este Ultimo es el segmento méslargo de este aparato, y esta constitui-
do por unosdosterciosdelalongitud total deeste. Serepliegaunay otra
vez sobre si mismo, con una dimension de unos 7 000 cm parala secre-
ciony absorcion. Sedivide en tres porciones: superior o duodeno, inter-
mediao yeyuno einferior o ileon. El conducto biliar comdn, que permite
€l paso delassecrecioneshiliaresy delas pancredticas, desembocaen €l
duodeno en el ampula de Vater.
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Launidn del intestino delgado con el grueso se encuentra en la por-
cion inferior derecha del abdomeny se llamaciego. En ellaestalaval-
vulaileocecal, cuyafuncion es controlar el paso del contenido intestinal
a delgado y evitar € reflujo de bacterias hacia este intestino. En esta
porcion se encuentra el apéndice vermiforme. El intestino grueso esta
formado por un segmento ascendente, situado aladerechadel abdomen;
otrotransversal, que se extiende de derechaaizquierdaen su parte supe-
rior; y un tercero descendente, localizado en el lado izquierdo. La por-
cion terminal del intestino grueso esta constituida por dos porciones: €l
colon sigmoide Yy €l recto. Este Ultimo forma una unidad con €l ano. El
orificio anal es regulado por unared de musculos estriados que forman
|os esfinteres anales, tanto el interno como el externo.

Irrigacion e innervacion del aparato digestivo

El tracto gastrointestinal recibe el suministro sanguineo de muchas arte-
rias que se ubican alo largo de laaortatoracicay abdominal. Laarteria
gastricay las mesentéricas superior e inferior, son importantes. El esto-
mago recibe oxigeno y nutrimentos através de la arteria gastrica. Estos
componentes esenciales llegan al intestino mediante las arterias
mesentéricas. Lasangre sale de estos érganos por las venas que se unen
con otras en el abdomen paraformar un vaso grande llamado vena porta.
Después, sangre rica en nutrimentos, es llevadaa higado. El flujo san-
guineo en todo el aparato digestivo equivale a 20 % del gasto cardiaco
total y aumenta de forma significativa después de comer.

El aparato digestivo esta inervado por las porciones simpaticas y
parasimpaticas del sistema nervioso autbnomo. En general, las fibras
simpéticas gjercen un defecto inhibitorio en el aparato digestivo, y dis-
minuyen la secrecion géstricay la movilidad. Los esfinteres y vasos
sanguineos se contraen por estimulo del sistema nervioso simpatico.
El mismo efecto en el nervio parasimpético, provoca la peristalsis e
incrementa las actividades de secrecion. Los esfinteres se relajan por
la influencia de la estimulacion parasimpaética. Las Unicas porciones
del aparato digestivo que tienen control voluntario son la parte del
esofago y el esfinter anal externo.

Valoracion de la funcién digestiva y gastrointestinal
Proceso digestivo

Con la finalidad de llevar a cabo sus funciones, todas las células del
cuerpo requieren nutrimentos, que deben originarse de la ingestion de
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alimentos, cuyo contenido es proteinas, grasas, carbohidratos, vitaminas
y minerales, asi como celulosas y otras sustancias vegetales sin valor
nutricional.

Lasfunciones digestivas basicas tienen como finalidad especificasa-
tisfacer las necesidades corporal es siguientes:

1. Degradar |as particulas alimenticias en las mol écul as que las com-
ponen, para su digestion.

2. Absorber las mol écul as pequefias que resultan de ladigestion hacia
el torrente sanguineo.

3. Eliminar los alimentos no digeridos ni absorbidos y otros produc-
tos de desecho corporal.

4. Impulsar la comida al aparato digestivo, la cual entra en contacto
con unagran variedad de secreciones que ayudan ala digestién y
absorcion de las particulas alimenticias.

Digestion oral

El proceso conocido con el nombre de digestion se inicia con la
masticaciodn, en que setrituran los alimentos en pequefias particulas que
se pueden degl utir y mezclar con las enzimasdigestivas. Laingestion de
alimentos, o0 solo verlos, olerlos o pensar en ellos, puede causar saliva-
cion reflgja. La primera secrecion que participa es la saliva que produ-
cenlasglandulassaivalesaunritmode 1,5 L/diay contieneunaenzima,
la tialina o amilasa salival, que participa en la digestion de los
carbohidratos. También contiene mucosidad que ayuda a lubricar los
alimentos durante su masticacion, con lo que se facilitala deglucion.

Deglucion

Es € acto inicial del desplazamiento de los aimentos y se regula de
manera voluntaria. Depende del centro de deglucion, localizado en €
bulbo raquideo del sistema nervioso central. Al efectuarse, la epiglotis
se mueve y se cubre €l orificio tragueal, o que previene la broncoas-
piracion. Ladeglucién consiste en impulsar €l bolo alimenticio haciala
porcion superior del esdfago, por tanto, termina como una accion refle-
ja. El masculo liso delapared del estdmago, se contrae en movimientos
ritmicos del tercio superior del estfago hacia el estbmago que ayudan a
desplazar €l bolo alimenticio atravésdel aparato digestivo. Durante este
proceso de peristalsisesofégica, serelgjael cardiaso esfinter delaunion
gastroesoféagicay esto permite que €l bolo entre al estdmago. Después,
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dicho esfinter se contrae y previene € reflujo del contenido géstrico
hacia el estdmago.

Antes del reflujo del contenido gastrico hacia el esdfago, se produce
una sensacion incémoda por debajo del esterndn, llamada pirosis.

Accion gastrica

El estdbmago secreta un liquido muy acido, como respuesta a la presen-
ciade alimentos o a deseo de ingerirlos. Este liquido, cuyo pH puede
ser hasta de 1, deriva su acidez del écido clorhidrico secretado por las
glandulas del estdmago. Esta secrecion tiene dos funciones:

1. Descomponer los alimentos en elementos de mas fécil absorcion.
2. Ayudar adestruir lamayor parte delas bacteriasingeridas. El est6-
mago puede producir cercade 2,4 L/dia de secreciones gastricas.

Estas glandulas contienen la enzima pepsina, importante en la diges-
tion de proteinas. El factor intrinseco es secretado por lamucosagastrica.
Este componente se combina con la vitamina B , en la dieta, de modo
gue puede ser absorbidaen € ileon.

En ausencia del factor intrinseco, no puede absorberse la vitamina
B,,, 10 que origina anemia perniciosa.

Lashormonas, los neurorreguladoresy los reguladoreslocales que se
encuentran en |as secreciones géstricas, controlan el tipo de secreciones
einfluyen en lamotilidad géstrica.

Las contracciones peristélticas del estbmago desplazan su conte-
nido hacia el piloro. Las particulas alimenticias mayores no pueden
cruzar el esfinter pilorico. De modo que regresan al cuerpo del est6-
mago, por efecto de sus contracciones. De manera, que los alimentos
se agitan de forma mecanica en el estbmago y se degradan en parti-
culas mas pequefias.

Lacomida permanece en el estbmago por tiempo variable, desde me-
diahoraavarias, en dependenciadel tamarfio de las particul as alimenti-
cias, lacomposiciéndel alimentoy otrosfactores. El peristaltismo gastrico
y las contracciones del esfinter pilérico, permiten que los alimentos
semidigeridos pasen al intestino delgado a un ritmo que posibilita la
absorcién eficaz de nutrimentos.

Accion del intestino delgado

El proceso digestivo continla en e duodeno. Las secreciones presen-
tes en este provienen del pancreas, €l higado y las glandulas de la pa-
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red de dicho intestino. La caracteristica principal es su alto contenido
en enzimas digestivas.

L as secreciones pancredticas tienen pH alcalino, que se debe alaata
concentracién de bicarbonato. Este neutralizalaacidez delamezclapro-
veniente del estbmago que entra en e duodeno. El pancreas también
secretaenzimas digestivas, entre estas: tripsina, que ayudaaladigestion
de proteinas; amilasa, que cooperaalade amidones; y lipasa, que faci-
litala digestién de lipidos.

Labilis (secretadapor el higado y almacenadaen lavesiculabiliar)
ayuda a emulsionar las grasas ingeridas para facilitar su digestion y
absorcion.

Las secreciones de las glandulas intestinales estan constituidas por
moco (que recubre las células y protege la mucosa de atagques del acido
clorhidrico), hormonas, €l ectrdlitosy enzimas. Las hormonas (neurorre-
guladores) controlan lavel ocidad de secreciénintestinal einfluyenenla
motilidad gastrointestinal.

El total aproximado de secreciones intestinales esde 1 L/diade jugo
pancredético; de0,5 L/diadebilisy de3 L/diadelasglandulasdel intesti-
no delgado.

Acciéon del colon

Cuatro horas después de comer, el material de desecho pasa al ileon
terminal y con lentitud [lega hastalaporcion proximal del colon através
delavavulaileocecal.

Esta valvula, normalmente, se encuentra cerraday ayuda a evitar €l
reflujo del contenido del colon haciael intestino delgado. Con cadaonda
peristdltica de esta parte del intestino, la valvula se abre un poquito y
permite que algo del contenido pase a colon.

La poblacién bacteriana es uno de los principales componentes del
contenido del intestino grueso. Las bacterias ayudan acompl etar lades-
composicién del material dedesechoy delassalesbiliares. A él seagre-
gan dostiposde secrecionesdel colon: moco y unasolucion electrolitica.
Esta Ultima es basi camente un componente de bicarbonato que neutrali-
zalos productos final es formados por |a accién bacteriana del colon. El
moco protege lamucosacol6nicadel contenido interluminal y, al mismo
tiempo, proporciona adherenciaalamasafecal.

Laactividad peristalticadébil mueve muy lento el contenido colénico
alo largo del tubo digestivo. Este movimiento lento permite la reab-
sorcion eficiente de aguay electrolitros. Las ondas peristélticasintermi-
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tentes fuertes impulsan el contenido a distancias considerables. En ge-
neral, esto ocurre después de laingestion de unacomida, cuando selibe-
ran hormonas estimuladoras del intestino. Los materiales de desecho
[legan al recto y lo distinguen, normalmente, en 12 h. Lacuarta parte de
los materiales de desecho de una comida puede permanecer en el recto
hasta 3 dias después de ingerida.

Valoracion de enfermeria
Historia clinica

La enfermera empieza por realizar laanamnesis o historia clinica com-
pleta, con especial atencidn en los sintomas comunes a la disfuncién
gastrointestinal . Los sintomas alos cual es se debe enfocar laval oracion,
incluyen: dolor, indigestion, gases intestinales, nauseas y vémito,
hematemesis, y cambios en | os habitos de defecacion y en las caracteris-
ticas delas heces.

Dolor

Puede ser un sintomaimportante de trastornos gastrointestinal es. Su du-
racion, frecuencia, momento de aparicidn y tipo, varian de formaconsi-
derable seguin lacausa subyacente, lamismaque afectalalocalizaciony
distribucion del dolor irradiado. Otros factores también ocasionan efec-
tos, como la ingestion de alimentos, €l reposo, la defecacion y las
vasculopatias.

Indigestion

Este sintoma puede derivarse de trastornos de laregul acién nerviosa del
estdmago y demas padecimientos de dicho érgano u otros del cuerpo.
L os alimentos grasos tienden a causar |lamayor indigestion, ya que per-
manecen en el estbmago mastiempo quelas proteinaso los carbohidratos.
Los vegetales crudosy los alimentos muy condimentados también cau-
san indigestion marcada.

Laincomodidad o molestias en laporcion superior del abdomen, rela-
cionada con la alimentacion, es uno de los sintomas mas comunes en
personas con disfuncién gastrointestinal. El fundamento de lamolestia
puede radicar en |os movimientos peristélticos gastricos. Ladefecacion
puede aiviar o no el dolor.
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Gases gastrointestinales (eructos y flatulencia)

Laacumulacién de gases en el aparato digestivo puede originar eructos,
0 sea, la expulsion de gases provenientes del estdbmago, por la boca; o
flatos, es decir, su expulsion por € recto. Mediante eructos, € aire que
llegaal estdmago se expulsacon rapidez. Por |o general, los gasesintes-
tinales|legan hastael colony seliberan en forma de ventosidades deno-
minadas flatos. Con frecuencia, 10s pacientes manifiestan que se sienten
inflamados o llenos de gases.

Néuseas y vomito

El acto involuntario del vémito es otro sintomaimportante de enferme-
dad gastrointestinal. En general, el vomito esta precedido de nauseas y
puede ser provocado por oloresfuertes o desagradables, actividadesfisi-
cas, mareos o ingestion de alimentos. El color y contenido del vomito
pueden variar, y es probable que esté formado por particulas de alimen-
tos o0 sangre (hematemesis). Cuando esto ocurre poco después de una
hemorragia, su color esrojo brillante. Si 1a sangre ha estado retenida en
el estdmago, el vémito tomaun aspecto semejante alosresiduos de café,
acausade las enzimas digestivas.

Cambios en los habitos intestinales y en las caracteristicas de las heces

Ladiarrea se define como aumento anormal del contenido liquido en las
hecesy de su peso diario (volumen). A menudo ocurre cuando el conte-
nido intestinal se mueve muy rapido atravésdd intestinoy del colon, de
manera gue no se dispone del tiempo adecuado paralaabsorcién de las
secreciones gastrointestinales, por tanto, aumenta el de liquido en las
heces. En ocasiones, se asociala diarrea con dolor abdominal o calam-
bres y nduseas o vomito.

Laretencion o € retraso en laexpulsion del contenido fecal presen-
te en el recto, se denomina estrefiimiento. Hay absorcion excesiva del
agua en las materias fecales, o que provoca endurecimiento y seque-
dad de las heces, que presentan un volumen menor que €l normal. Se
dice gue una personatiene estrefiimiento cuando se esfuerza paradefe-
car en més de 25 % de lo normal, o defeca dos veces por semana 0
menos. El estrefiimiento puede estar acompafiado deincomodidad anal
y sangramiento rectal.

Las caracteristicas de las heces pueden variar mucho: suelen ser de
color marrén, contener sangre rojo brillante, o ser de color negro y
alquitranadas, o amarillo palido y grasosas.
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Examen fisico

Después se eval Uan | os resultados fisicos para confirmar lainformacion
subjetiva proporcionadapor e paciente. Seinspecciona, ausculta, palpa
y percute el abdomen. El paciente es colocado en posicion supina. Se
observa el contorno y la simetria del abdomen con la confirmacion de
abultamiento, distension u ondas peristalticas. Laauscultacion sellevaa
cabo antes de la percusion y palpacion (que pueden incrementar la
motilidad intestinal y, por consiguiente, los sonidos intestinal es). Tam-
bién han de observarse las caracteristicas, localizacién y frecuencia de
dichos sonidos, y puede haber timpanismo o sordera. Lapalpacién sirve
paraidentificar masas intestinales o zonas sensibles.

Debe ser sefialado cualquier hallazgo anormal, respecto de ciertos
signos (apdfisis xifoides, margenes costales, espina iliaca anterior y
sinfisis pubica) o los cuatro cuadrantes utilizados para describir el ab-
domen: superior derecho, inferior derecho, superior izquierdo y infe-
rior izquierdo.

Evaluacion diagnéstica

Laevaluacion diagnostica del aparato gastrointestinal incluye €l uso de
rayos X, ultrasonido y la introduccién de diversas sondas géstricas e
intestinales. En este momento, lamayor parte de estas pruebas y proce-
dimientos, se llevaa cabo en pacientes externos, en unidades especiales
disefiadas con esta finalidad, por ejemplo laboratorios de endoscopia o
gastrointestinal es. Laenfermeraapoyaeinstruye alos pacientes sujetos
aevaluacion diagndstica, sean internos o no. En general, quienesrequie-
ren estos estudios estén ansiosos, son ancianos o se encuentran débiles.
La preparacion para muchos de estos andlisis incluye ayuno y uso de
laxantes 0 enemas, medidas que podrian provocar desequilibrios en |i-
quidosy electrdlitos, y no ser toleradas por pacientes externos; por €llo,
se necesita una evaluacién més profunda u otro tratamiento, por gem-
plo, el paciente podria ser internado en el hospital.

Entre las intervenciones de enfermeria que suelen requerirse después
de la evaluaci6n diagndstica gastrointestinal, estan:

1. Proporcionar informacion general acerca de dietas equilibradas y
de factores nutricionales que pueden causar trastornos gastroin-
testinales. Una vez confirmado el diagndstico, se debe averiguar
los nutrimentos especificos que se pueden incluir en ladieta.

2. Suministrar los datos requeridos de la prueba y 1o que €l paciente
debe hacer; instruir sobre los cuidados posteriores al procedimien-
to, asi como indicar lasrestricciones en ladietay las actividades.
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3. Aliviar laansiedad.

4. Ayudar al enfermo a enfrentar las molestias.

5. Instar a los familiares u otras personas cercanas a é, para que le
brinden apoyo emocional durante |os estudios diagnosticos.

Exploracion complementaria de los 6rganos o segmentos

Laexploracion complementariade | os distintos segmentos se subdivide,
parasu estudio, en:

1. Dédl esofago.
2. Del estdmago, duodeno, vias biliares y pancreas.
3. Ddl calony recto.

Asimismo, serealizan estudios radiol égicos, endoscdpicosy biopsias.

Exploracion complementaria del es6fago
Esofagografia o esofagograma

Es un examen radiol6gico en €l cual se emplea una solucion de sulfato
debario, sustanciamuy opacaque presentalaventajade ser poco costo-
say de no sufrir modificaciones en el tubo digestivo.

Para este examen solo serequiere la preparacion fisica de ayuno del
paciente, la ensefianza de como deglutir la suspension de bario y la
preparacion de su estado emocional paralo que encontraraen el depar-
tamento de rayos X y lo Util de su colaboracién para el éxito de dicho
examen.

Esofagoscopia

Esun método simple, mediante el cua se realiza unainspeccion satisfac-
toriadetodo € interior del 6rgano, desde la hipofaringe hasta el cardias.

En los Ultimos afios se emplean, para estas técnicas, equipos de fibra
Opticaflexibles, inofensivos eindoloros parael paciente antes, durante
y después del procedimiento.

Preparacion del paciente

Se pulverizan loslabios, lacavidad bucal y lafaringe con pantocaina, y
después seintroduce el endoscopio con suavidad y muy lento; esta téc-
nica se aprovecha para tomar muestras para biopsias, las cuales seran
enviadas bien identificadas a laboratorio.
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Laatencion de enfermeria se encaminaraalaobservacion del pacien-
tey alaayudadel médico querealiza el procedimiento.

Después de la técnica, € paciente no debe ingerir ninguna bebida o
alimento hasta que aparezca el reflejo nauseoso, con el objetivo de pre-
venir aspiraciones alos pulmones.

Debe observar signos de perforacion, molestias anormales y eleva-
cién de latemperatura. El dolor en la garganta, casi sempre, eslevey
debe calmarse con alguna tabl eta anal gésica o gargarismo frios con so-
luciones salinas.

Exploracion complementaria de estémago, duodeno, vias biliares
y pancreas

Entre | as principal es tenemos: radiol 6gicas, endoscopicasy por sondaje.

Estudio radiolégico

Estomago y duodeno. Es posible observar € contorno delasviasgastroin-
testinales por radiografias, después de introducir sulfato de bario u otro
liquido radioopaco como medio de contraste.

Este material esinsipido, inodoro, no granuloso e insoluble. La pre-
paracion de estos pacientes consiste en ayuno, no fumar y preparar la
esferaemocional paralograr su colaboracion.

Ultrasonografia

Es una técnica diagnostica no agresiva, en la que las ondas sonoras pa-
san aestructurasinternas del cuerpo desde las cuales son reflejadas para
ser expuestas en un osciloscopio. La principal ventaja de este procedi-
miento eslareproduccion especial de masas en direccionestrasversasy
longitudinales. No hay radiacionesionizantes, ni efectos secundariosbio-
|6gicos; ademés, es una técnica més o menos econdmica.

Es til para e estudio de higado, pancreas, bazo, vesicula biliar y
tejidosretroperitoneales.

Debe recordarse que la presencia de gas o aire supone un problema,
yaque € ultrasonido no se transmite através de este.

Tomografia axial computarizada

Es un método diagnéstico que utiliza un haz estrecho derayos X para
descubrir diferencias de densidad en segmentos muy pequefios de
tejido.
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Estos datos son computarizadosy después reconstruidos de modo que
puedan ser mostradas seccionestransversalesdel cuerpo sobre un moni-
tor detelevision. Laobtencion de detall es adecuados depende de la pre-
senciade grasa, |0 cual significaque este instrumento diagndstico no es
atil paraindividuos muy delgados o raquiticos. Ademaslas dosisde ra-
diacion son apreciables.

Estudios endoscépicos

Este estudio comprende: gastroscopia, duodenoscopiay parendoscopia.

Gastroscopia

En ella se utiliza el duodenofibroscopio, equipo més delgado y largo,
mediante el cual se pueden diagnosticar enfermedades de este segmento
del tubo digestivo.

Panendoscopia

En este mé&odo se utiliza el panendoscopio, cuya vision es frontal y €l
cual permite lavisualizacién del esofago, €l estbmago y el duodeno en
un mismo examen. Es uno de | os procedimientos mas utilizados, porque
brinda datos de | os tres segmentos del tubo digestivo y alcanza su valor
maximo en las hematemesis, ya que permite el diagndstico topografico
y etioldgico del sangramiento y su evolucion posterior. Ademas, con la
utilizacion de los rayos laser através de este equipo, puede controlarse
instantdneamente la hemorragia en muchos casos.

La atencion de enfermeria en este método es muy similar alade la
esofagoscopia, solo varia en que estos procederes llevan més tiempo
parasu realizacion.

Estudio por sondaje

El método mas utilizado es el gastroguimograma.

Gastroquimograma

El examen del estbmago por sondaje consiste en analizar €l contenido
gastrico extraido a través de una sonda, con €l objetivo de andizar la
funcién géstrica tanto en €l orden motor como secretor, asi como estu-
diar las condiciones histol6gicas de la mucosa géstrica, por el examen
del sedimento; en resumen, este examen ofrece una triple informacién
en los 6rdenes motor, secretor e histol égico.
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Atencion de enfermeria

Antes de la entubacién, es conveniente explicar al paciente laformaen
gue se hara el tratamiento y su propésito, con el fin delograr su maxima
colaboracion, ya que en estaformade preparacion seraun factor decisi-
vo en €l buen éxito del método.

A veces se aplica pantocaina en | as fosas nasales con un hisopo, y se
pulverizalafaringe paraevitar el reflejo nauseoso y hacer méstolerable
el método.

Para que las sondas sean més duras, es conveniente mantenerlasen el
frio o colocarlas unos 5 min antes en hielo machacado. Si las sondas son
plasticas, conviene mantenerlas en agua caliente.

Se entubara al paciente sentado y solicitando su ayuda en todo mo-
mento, asi como su colaboracion; una vez comprobada la sonda en el
estdbmago, se coloca a paciente en posicion de decubito intermedio o
semirreclinado. Si muestratendenciaasufrir arqueadas, seleindicaque
jadee de forma suave con la boca abierta.

Serealizan las aspiraciones del contenido gastrico con jeringuillas.

Para estimular € contenido gastrico se puede administrar histamina o
pentagastring; es preciso advertir a paciente que puede experimentar una
sensacion de bochorno (calor), después de usado este medicamento.

Se vigilan €l pulso y la tensién arterial para descubrir hipotensién.
Deben tenerse todas |as muestras bien identificadas y especificar cudles
fueron obtenidos antes y después de lainyeccidn de histamina.

Finalizada la prueba se extrae |la sonda pinzada, pues a pasar por la
faringe puede salirse su contenido y provocar una broncoaspiracion.

Es Gtil mantener un recipiente cerca del paciente para escupir. Debe-
mos ofrecerle algun colutorio para enjuagarse la boca.

Drenaje biliar

Este método de examen delabilises il paradiagnosticar colecistopatias
no cal cul osas, presenciade parésitosen lasviasbiliares, algunosicteros,
pérdidade lafuncién vesicular y casos sospechosos de litiasis biliar.

Laintubacion serealizade lamismaformaquelaanterior, solo quela
sondapasa hastael duodeno; preferiblemente se usalasondade Meltzer-
Lion, que tiene adosada una oliva metalica en su extremo distal.

L aestimulacién con sulfato de magnesio a25 % provocalarelgjacion
del esfinter de Addi, lo cual favorece el drenaje biliar.

La atencién de enfermeria es muy similar a la anterior, solo que €
contenido a extraer eshiliar.
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A veces el cambio de decUbitos favorece laeliminacion delabilis.

Radiografias de vias biliares
Colocistografia

Es el examen radiol 6gico que permite observar €l colédoco y lavesicu-
la. Lacolocistrografiapuede realizarse usando el método delaviaoral o
laintravenosa.

Viaoral. Maso menosde 10 a12 h antes del estudio radiogréfico (el
diaanterior), el paciente ingiere |las tabl etas radioopacas con 240 mL de
agua (la cantidad de tabletas estara en dependencia del pesoy latalla).

A partir de este momento, solo podratomar aguaalahorade acostar-
se; después ni siquiera agua.

En lamafiana, se aplicard un enemade agua salina.

Hay radidlogos que adicionan un purgante para facilitar la limpieza
del intestino.

El paciente debe permanecer en ayunas.

Via intravenosa. Consiste en introducir una sustancia yodada, unos
10 min antes de laradiografia; €l paciente estara en ayunas.

La preparacion intestinal eslamismaque paralaviaoral.

Exploracion complementaria de colon y recto

L os métodos mas utilizados son lacolonoscopiay larectosigmoi doscopia.

Colonoscopia

Es una exploracién que consiste en la visualizacién de todo el colon,
mediante laintroduccion de un equipo flexible, confeccionado con este
fin: el colonoscopio.

Preparacion del paciente

Se debe redlizar lalimpieza completa del colon tomando como base la
alimentaciénrestringidaasol o dietaliquiday agua, y enemas evacuantes
hasta que salga e agua limpia, auxiliandose de laxantes y supositorios
anales. Esta contraindicado € sorhitol a70 %, puespuedeproducir estalla-
miento de las asas intestinal es.

Lapreparacion psicol6gicadel paciente es til, paralograr su colabo-
racion.

Debe tenerse estrecha vigilancia con e paciente, pues se encuentra
debilitado por ladietarestringida, los laxantesy enemas.
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Rectosigmoidoscopia

Tiene por objeto visuaizar la mucosa de estos segmentos mediante la
introduccién por € ano de un equipo, €l rectosigmoidoscopio. Esta ope-
racion es muy sencillay esta desprovistade peligro, siempre que serea-
lice por un personal adiestrado. No requiere anestesia y no provoca
grandes mol estias. Esta endoscopiano solo permitelaobservacion dela
mucosa, sino latoma de biopsia para estudio anatomopatol 4gico.
Lapreparacion esmuy similar alade la colonoscopiay laatencion de
enfermeria esta encaminada ala observacion estrecha del paciente, auxi-
liando a médico en casos de solicitar ayuda. Debemos tener especial cui-
dado, s setoman muestras para examenes que estan bien identificadas.

Colon por enema

Consiste en introducir la sustancia radioopaca por € ano, en forma de
enema. Estatécnicaserealizaraintroduciendo lasondarectal aproxima-
damentede 10 a15 cmy cambiando al paciente enlosdiferentes declbitos
durante su administracion.

El paciente, latarde anterior, hard una comida ligeray a partir de la
media hora permanecera en ayuno completo. Se administran enemas
evacuantes hasta que el liquido que sale del intestino sea claro, a veces
se usa un laxante por viaoral, o en supositorio rectal o ambos alavez.

Después de la prueba se debe administrar un enema evacuante para
facilitar laeliminacion del bario.

Trastornos del aparato digestivo
Trastornos de la cavidad bucal

Entre ellos estén los trastornos labiales, gingivalesy bucales.

Muchas enfermedades se manifiestan como alteraciones de la cavi-
dad bucal, esto incluye el area de los labios, la boca o las encias. Se
revisan las anormalidades que pueden ocurrir en estas areas, asi como
las causas posibles y lasintervenciones de enfermeria.

Trastornos dentales
Placa bacteriana y caries

La caries dental es un proceso erosivo que resulta de la accién de las
bacterias sobre carbohidratos fermentablesen laboca, conlo que se pro-
ducen é&cidos que disuelven € esmalte dental. La densidad de las lesio-
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nes en los dientes depende de varios factores, entre los cuales se desta-
can:

1. Presencia de la placadental.

2. Potenciade los &cidos y capacidad de la saliva para neutralizarlos.

3. Tiempo que los &cidos estan en contacto con los dientes.

4. Susceptibilidad de los dientesy las caries.

5. La placa dental es una sustancia gelatinosa que se adhiere a los
dientes. Laacciéninicial que causa los dafios dentales tiene lugar
debgjo de dicha placa.

La caries se inicia con un pequefio orificio, por lo general, es una
fisura(defecto estructural del esmalte) o en un dreadedificil limpieza.
Si no se interrumpe su progresion, penetra el esmalte hastallegar ala
dentina. Esta no es tan dura como el esmalte, de modo que en dicho
punto la caries progresa con mayor rapidez y, asu debido tiempo, llega
alapulpa. Cuando quedan expuestos | 0s vasos sanguineosy linféticos,
asi como los nervios, tiene lugar lainfecciony, por lo general, lafor-
macion de abscesos, seaen €l diente o en laraiz del mismo. Lainfla-
macion y el dolor suelen acompafiar al absceso. Al aumentar la
infeccion, hay hinchazén facial y quiza dolor pulsétil. ElI odontélogo
puede corroborar por radiografia la amplitud delalesiény € tipo de
tratamiento necesario, y en caso de fracaso quiza se precise la extrac-
cion de lapiezadental.

Cancer de la cavidad bucal

El cancer delacavidad bucal, que ocurre en cualquier parte delabocao
la garganta, es muy curable si se descubre precozmente. Este tipo de
cancer se relaciona con el consumo de acohol y tabaco. Se cree que la
combinacion de alcohol y tabaco tiene un efecto carcindgeno sinérgico.
Laedad es un factor de riesgo, con 75 % de canceres bucales en perso-
nas de méas de 60 afios; sin embargo, aumenta en varones de menos de 30
anos, debido al uso del tabaco.

Es motivo de muerte en menos de 2 % de todos los canceres en los
Estados Unidos. Los hombres son af ectados dos veces més que las mu-
jeres, aunquelafrecuenciaen mujeres aumenta, quizadebido aqueenla
actualidad consumen mas tabaco y alcohol que en €l pasado. El cancer
de la boca tiene un indice de supervivencia quinquena de 54 % en
caucéasicosy de 32 % en negros. Delas 8 370 muertes anual es de estado-
unidenses por cancer delaboca(Wingoy col.,1995), ladistribucion del
sitio de este se calcula como sigue:
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Labios: 1 % (100 casos).
Lengua: 23 % (1 870 casos).
Boca: 29 % (2 300 casos).
Faringe: 47 % (4 100 casos).

Lairritacién cronicapor el calor del cafion de lapipa o laexposicion
prolongadaalosrayos del sol y el viento podrian predisponer a cancer
deloslabios. Losfactores de predisposicién aotros canceres orales son
laexposicion al tabaco, incluso al tabaco sin humo, y a acohal.

Manifestaciones clinicas

La mayor parte de los canceres bucales no presentan sintomas en las
etapas tempranas. La queja mas frecuente del paciente es una masa o
inflamaci 6n dolorosa que no cicatriza. Es caracteristico quelalesion sea
unaulceraindoloraeinduradacon bordes protuberantes. Debe efectuar-
se biopsia de cualquier Ulcera de la cavidad bucal que no se cure en 2
semanas. Al progresar €l cancer, |os pacientes se quejan de sensibilidad;
y dificultad para masticar, deglutir y hablar; tosy esputo con sangre; o
masas en el &readel cuello.

Evaluacion diagnéstica

Consiste en examen bucal, asi como en la valoracion de los nédulos
linféticos cervicales para evaluar la posible metastasis. Se realizan
biopsias de las lesiones que sugieren cancer; la lesion sospechosa es
aquellagque no secicatrizaen 2 semanas. Las areas bucalesde alto riesgo
incluyen lamucosa bucal y las encias de personas que inhalan o fuman
cigarrillosy beben alcohol, & piso delacavidad bucal, laparte ventol ateral
delalenguay €l complejo del paladar blando, formado este dltimo por:
paladar blando, areatonsilar anterior y posterior, Gvulay el area detrés
delaunion del Ultimo molar y lalengua.

Tratamiento

Variasegln lanaturalezadelalesiény las preferencias del médico. Son
eficaces la electrocoagulacién, radioterapia, cirugia de reseccion o di-
versas combinaciones de ellas.

En el cancer labial es comln que las lesiones pequefias se extirpen a
discrecién del médico, cuando hay |esiones grandes que af ectan mas de
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un tercio del labio; su tratamiento mas satisfactorio consiste en radiote-
rapia, en virtud de que los resultados son superiores desde e punto de
vista estético.

Laeleccién depende de laamplitud delalesién, lahabilidad del ciru-
jano o radidlogo y qué se necesite para curar al paciente, a tiempo que
se preserva su mejor aspecto fisico. En tumores mayores de 4 cm, hay
una alta proporcion de recurrencia.

El tratamiento para el cancer delalengua, por lo regular, es agresivo,
y laproporcién derecurrencias es alta. Parael cancer del margen lateral
de lalengua, |os dos tratamientos principales de eleccion son radiotera-
piay cirugia. A menudo, es necesario realizar hemiglosectomia (extirpa-
cion de lamitad de lalengua).

Cuando el cancer aparece en labase delalengua, lareseccion quirdr-
gicaes mas debilitante; amenudo, laradioterapiaes el tratamiento bési-
co. Se emplea una combinacion de implantes intersticiales y radiacion
externa; paralesiones mayores, solo se emplea radioterapia externa.

Con frecuencia, el cancer de la cavidad buca es una extension por
metastasis através del extenso canal linfatico de laregién del cuelloy,
quiz4, por cirugia de esta cavidad. Unatécnicaintraoral de reconstruc-
cion implica € uso de un colgajo de piel del antebrazo (utilizacion de
una capa delgada de piel del antebrazo con la arteriaradial).

Intervenciones de enfermeria

Antes de la operacion, se evalla el estado nutricional del pacientey, de
ser necesario, se consulta a un nutriélogo. El paciente podria necesitar
alimentacion entérica (através del intestino) o parentérica antesy des-
pués de laintervencién paramantener unanutricion adecuada. De nece-
sitarse un injerto radial, se debe hacer la prueba de Allen en el brazo
donante paragarantizar €l libretransito delaarteriaradial. Dichaprueba
consiste en oprimir, deformamanual, laarteriaradial y pedir al paciente
guecierre el pufio. Si sumano se ponede color rosa, esindicio dequela
arterialunar tiene libre transito.

Proceso de enfermeria para pacientes con trastornos de la cavidad bucal
Valoraciéon inicial
Anamnesis

Lahistoriaclinica permite alaenfermeracomprobar |as necesidades de
enseflanzay aprendizaje de higiene bucal preventiva, asi como determi-
nar |os sintomas que requieren eval uacion médica.
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Lahistoria clinica comprende las preguntas siguientes:

1. Forma sistemaética del cepillado de los dientes y del uso del hilo
dental.

. Frecuencia de visitas a dentista.

. Existenciade lesiones o irritaciones en boca, lengua o garganta.

. Uso de dentadura postiza o puentes.

. Antecedentes recientes de inflamacién de lagarganta o esputo san-
guinolento.

. Molestias causadas por ciertos alimentos.

. Ingestion diaria de alimentos.

8. Consumo de alcohol o tabaco, incluyendo tabaco masticado.

O~ wWN

~N O

Examen fisico

En la evaluacion fisica se incluyen lainspeccion y palpacion de las es-
tructurasinternasy externasdelabocay lagarganta. Es necesario quitar
dentaduras postizasy puentes, afin de inspeccionar con cuidado las en-
cias.

En términos generales, su examen se puede lograr con €l uso de una
fuente luminosa brillante (lampara de bolsillo) y un abatelenguas. Se
usan guantes para pal par lalenguay otras anormalidades.

Labios. El examen seiniciacon lainspeccion de los labios paraeva-
luar humedad, hidratacién, color y presencia de ulceraciones o fisuras.
L os|abios deben estar himedos, rosados, lisosy simétricos. Acto segui-
do seindicaa paciente que abrabienlabocay seintroduce un abatelengua
para observar € color y las posibles lesiones de la mucosa bucal. El
conducto de Stensen, que es el de excrecion de cada glandula parétida,
se observa como un pequefio punto rojo de lamucosa bucal junto alos
molares superiores.

Encias. Se inspeccionan en busca de inflamacion, hemorragias, re-
tracciény cambios de color. También setomanotadel olor del aliento, y
se examinan color y formadel paladar blando.

Lengua. El dorso ( parte posterior) de la lengua se inspecciona en
cuanto atextura, color y posibleslesiones. Esnhormal quelalenguaesté
cubiertapor una delgada capablancuzcay quelas papilas circunval adas
formen unaletraV invertidaen el tercio posterior del dorso delalengua.
Se indica al paciente que la saque y mueva hacia ambos lados. Esto
permite calcular tamafio, simetriay fuerza del 6rgano, con lo que tam-
bién se evalUalafuncion del par craneano XI1 (nervio hipogloso).

235



Capitulo 4

Lainspeccién de la cara dental de lalenguay el suelo de la boca se
realiza después de pedir a paciente que se toque €l paladar con la punta
delalengua. Deben advertirselas posibleslesiones delamucosay anor-
malidades que afecten €l frenillo lingual o las venas superficiales. Esta
es un area comun para el cancer de laboca, la cua tiene el aspecto de
unaplacarojiza o blancuzca, Ulceraindurada o masa verrugosa.

El abatelenguas se usa para deprimir la lengua y observar de forma
adecuada lafaringe. Lalengua se presiona con firmeza por detrés de su
punto medio, con lo que se evitaprovocar € reflejo nauseoso y se redu-
cea minimo laaversion del paciente afuturos exdmenes delaboca. Se
pide a enfermo que incline la cabeza hacia atrés, abra bien la boca,
respire profundo y diga“A”. Con frecuencia, esto hace que la porcién
posterior delalenguase aplaney, de estamanera, se observen lospilares
anteriores y posteriores del velo del paladar, amigdalas, Gvula y
bucofaringe. En lainspeccién de estas estructuras, se observa color, si-
metriay posibles datos de exudado, ul ceracién o agrandamiento. Es nor-
mal queladvulay el paadar blando se eleven con lainspiracién profunda
o cuando lapersonadice“A”, lo queindicalaintegridad del nervio vago
(par craneano X).

Es esencial unavaloracion completa de la cavidad bucal, ya que mu-
chasalteraciones, como cancer, diabetesy trastornos deinmunosupresion
por farmacos o sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), se
manifiestan con cambios en la cavidad bucal. Se examina el cuello para
detectar nudos (nodos) lintéficos agrandados (adenopatias).

Diagnésticos de enfermeria

De acuerdo con los datos de la valoracion inicial, se tiene en cuentalo
siguiente:

1. Alteraciones de la mucosa oral relacionadas con procesos infec-
Ci0s0S:
a) Expectativas. Logre cavidad oral normal mediante tratamiento
meédico, refiriendo mejoria en una semana.
2. Alteracion de la nutricidn por defecto relacionada con laincapaci-
dad paraingerir alimentos.
a) Expectativas. Establezcanutricion normal mediante tratamiento
médico refiriendo mejoria en una semana.
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Trastornos del es6fago
Cancer de esdfago

En los Estados Unidos, € cancer de esdfago se presenta 2 veces mas en
los hombres que en las mujeres. Se observa mas en negros que en blan-
cosy, por lo regular, aparece en € quinto decenio de lavida. El cancer
de esdfago tiene mayor frecuencia en otras partes del mundo, incluyen-
do Chinaelran del Norte.

Lairritacion se consideraun factor de riesgo para este tipo de cancer;
en los Estados Unidos, estd asociado con la ingestiéon de alcohol y €
consumo de tabaco. En otras partes del mundo, se relaciona con €l uso
de pipas de opio, ingestion de debidas demasiado calientes y deficien-
cias nutricionales, en especial falta de frutasy vegetales. Se piensaque
estos fomentan lareparacion del tejido erradicado.

Fisiopatologia y manifestaciones clinicas

Esinfortunado quelos pacientes suelan tener |esiones esof&gicas ul cera-
das antes de que surjan sintomas. El tumor, que por lo general es un
carcinoma epidermoide de célul as escamosas, suel e diseminarse por de-
bajo delamucosa esof &gica o hacerlo directamente en lacapamuscul ar,
através de estay mas alla de la misma hacia los linfaticos. En etapas
tardias, se advierte obstruccion esofagica con posible perforacién en el
mediastino y erosion delos grandes vasos. Cuando |os sintomas serela-
cionan con el cancer esofégico, laenfermedad, casi siempre, estd avan-
zada. El cuadro clinico abarcadisfagia, a principio, con alimentossdlidos
y alalargacon los liquidos; sensacién de una masa presente en la gar-
ganta; deglucion dolorosa (odinofagia); dolor o sensacién de plenitud
subesternal y, en forma tardia, regurgitacion de alimentos no digeridos
con halitosis o hipo.

Al comienzo, €l paciente advierte dificultad intermitentey crecientea
la deglucion. Este sintoma surge en un principio solo con los alimentos
solidos pero, conforme progresalaneoplasiay la obstruccién se vuelve
mas compl eta, ni siquieralos liquidos pasan al estdmago. Tiene lugar la
regurgitacion de alimentos, saliva, hemorragiay disminucion progresi-
va ponderal y del vigor por inanicién. Los sintomas inicialesy € mo-
mento en que & paciente busca atencion médica, con frecuencia, es de
12 a 18 meses. Por tanto, es importante que las enfermeras insistan en
que las personas con disfagia consulten de inmediato al médico.
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Tratamiento

Si @ cancer esofagico se encuentra en etapa temprana, |os objetivos del
tratamiento deben encaminarse ala curacion; sin embargo, amenudo se
presenta en etapas tardias, por 1o que los paliativos son €l objetivo prin-
cipal. Este incluye cirugia, radiacion, quimioterapia, 0 con una combi-
nacion de estas modalidades, dependiendo de la extension de la
enfermedad.

Intervenciones de enfermeria en trastornos de eséfago

Se centran en mejorar €l estado fisico y nutricional del paciente como
preparativo parala operacion, laradiacion o laquimioterapia. Se acon-
sgjaun programade aumento ponderal basado en ladietaricaen calorias
y proteinas, seaen formade liquido o alimentos blandos, si laingestion
esposible. Si no esasi, seinicialanutricion parenteral total y sevigilael
estado nutricional durante el tratamiento.

Seinstruye a paciente sobre lanaturalezadel equipo que seempleara
en el posoperatorio, incluido el necesario parael drenaje torécico cerra-
do, aspiracion nasogéstrica, fluidoterapia parenteral y, quizas, el de
intubacién gastrica. Los cuidados en el posoperatorio inmediato son los
gue se proporcionan a pacientes sometidos a i ntervenciones toracicas.

Valoracién inicial
Anamnesis

Laanamnesis compl eta puede revelar la presencia de un posibl e trastor-
no esofagico. Laenfermeradebe interrogar al paciente sobre el apetito:
¢ha permanecido, s cambi6, aumentado o disminuido? ¢Hay molestias
con laescasadeglucion? Si las hay, ¢surgen solo con ciertos alimentos?
¢Serelacionan condolor? ¢Las afectan |os cambios de posicion? Se pide
al sujeto que describalaforma en que experimenta el dolor. ¢Hay algo
que agrave?

¢Hay otros sintomas que surgen con regularidad, como regurgitacion,
particularmente la regurgitacion nocturna, eructos, pirosis, presion
subesternal, sensacion de que los alimentos se le atoran en la garganta,
saciedad temprana, nduseas, vomito o disminucién ponderal? Si hay cual-
guiera de estos sintomas, conviene interrogar sobre los factores que los
alivian o agravan, como cambios de posicién, eructos, antiacidos o vomi-
to.

Diagnéstico de enfermeria
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Alteracion de la nutricion por defecto relacionada con dificultad para
tragar.

Expectativas

Logre ingestion nutricional adecuada.

Trastornos estomacales
Gastritis aguda

La gastritis o inflamacién del estbmago depende de trasgresion en la
dieta, ingerir alimentos en cantidad excesivao con rapidez, o muy sazo-
nados. Otras causas pueden ser ingerir bebidas alcohdlicas en exceso o
aspirina. Lagastritis puede ser el principal signo de unainfeccion sisté-
micaagua.

Lamucosa géstrica es capaz de recuperarse por si misma después de
un atague de gastritis. A menudo ocurren hemorragias que pueden ser
gravesy requieren cirugia.

Intervencion de enfermeria en los trastornos estomacales

Tratamiento

Se admini stra sol uciones glucosadas o solo por via parenteral, mientras
persiste el vomito.

S mejorael vomito, sele administra una dieta blanda complementa-
dapor alcalinos.

En ocasiones se usalavitamina B, suplementaria.

Vigilar los signos de deshidratacion por la persistencia de los vomi-
tos, nos ayudara a evitar complicaciones.

El personal de enfermeria debe vigilar |as caracteristicas principales
en el vomito.

Ofrecer un recipiente donde vomitar, y al fina un colutorio para en-
juagarse laboca, y ofrecerle unatoalla o servilleta para secarse las ma-
nosy laboca.

L a educacién sanitaria que ofrece a estos pacientes es (til paraevitar
un nuevo ataque.

El paciente con gastritis necesitalaayudadel personal de enfermeria
paralograr un equilibrio emociona adecuado, pues el agravamiento de
laesferaemocional puede influir en laaparicion de unanuevacrisis.

Con frecuencia, se usa el lavado gastrico con agua helada cuando hay
hemorragia.
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La medicacion indicada esta dirigida a controlar € vomito, y dismi-
nuir el dolor y laacidez. El paciente que va a ser sometido aun examen
endoscopico, se preparay atiende como hemos sefialado antes.

Diagnésticos de enfermeria

1. Ansiedad relacionada con efectos del tratamiento.

2. Alteracién en lanutricion por exceso rel acionada con ingestion in-
adecuada de nutrientes.

3. Alto riesgo de déficit de volumen de liquidos relacionado con pér-
dida excesivade liquidos (vomitos).

4. Déficit de conocimientos (el proceso delaenfermedad) relaciona-

do con lainterpretacion errénea de lainformacion.
5. Dolor agudo relacionado con irritacién de la mucosa estomacal .

Expectativas

1. Disminuyala ansiedad observada en su estado de salud.

2. Mejore nutricion con €l logro de ingestion adecuada de nutrientes.
3. Mantenga el equilibrio de liquidos.

4. Conozcalaimportanciadel cumplimento del tratamiento dietético.
5. Alivie el dolor expresando mejoria.

Necesidades afectadas segiin Kalish

Supervivencia
Alimentos
Agua

Dolor
Seguridad
Invulnerablidad

Ulcera péptica

Es una pérdida circunscrita de tejidos que alcanzan las capas mucosa,
submucosa y muscular, y se produce en las partes ddl tubo digestivo
expuesto alaaccién del jugo gastrico. Depende de dos estados que tie-
nen lugar al unisono:

1. Presenciade écido gastrico y pepsina.
2. Resistencia de la mucosa, y reduccion a acido y la pepsina. Se
describen una serie de factores que facilitaban laformacion de una
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Ul cera péptica, como: psicogenicas, tension, ciertos medicamentos
y sindrome de Zollinger-Ellison, entre otros.

Atacacon mayor frecuenciaentre los 30 y 50 afios, es poco frecuente
en lamujer en edad de procreacion. Afectamés avarones que amujeres.
La Ulceraduodenal es mas frecuente que la gastritis. Se presenta en to-
daslas edades, | atitudesy razas, pero con grandes variaciones en cuanto
aincidencia, localizaciény caracteristicas clinicas.

La tendencia familiar puede ser un factor predisponente, pues es 3
veces més frecuente entre enfermos con parientes ulcerosos. Un nuevo
eslabon hereditario se apreciaen losindividuos con grupo sanguineo O,
gue tienen una posibilidad de 35 % mayor que las personas con grupos
A, B,y AB.

Cuadro clinico

El interrogatorio tiene unaimportancia capital parael diagnéstico.

Por 1o coman, predominael dolor, la palidez intensa o melena en an-
cianos. El dolor suele presentarse en formade crisis separadas por perio-
dos de 15 dias a 2 meses.

Lacrisisdolorosa puede durar solo unos minutos o varias horas, ame-
nudo sealiviacon laingestion de alimentos o antiacidos. Selocalizaen €
epigastrio o abdomen superior. Su intensidad varia, puede presentarse en
forma de calambre 0 ser quemante con sensacion dolorosa de hambre.

Laaparicion dedolor pospandrial tardia, seatribuyeal ritmo en 3tiem-
pos. dolor-comida-calma a la Ulcera duodenal; mientras que la gastrica
tiene 4 tiempos. comida-calma-dolor-calma. Durante la crisis dolorosa
pueden exigtir nduseas, voémitos, estrefimiento y raravez diarrea.

Habitualmente, el estado general se conserva, pero puede haber pali-
dez de aparicién gradual o brusca, si es causada por sangramientos ocul-
tosy repetidos, 0 por sangramiento masivo y brusco.

Examenes complementarios

Se realiza hemograma, heces fecales, examen del jugo géstrico, radio-
grafiasy gastroscopia.

Tratamiento

L os principales objetivos del tratamiento son:
1. Controlar la acidez.
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2. Reducir latension emocional.
3. Cicatrizar laUlcera.
4. Instruir al paciente respecto a su futuro estilo de vida.

Laacidez gastrica se controla por sedacién y neutralizacion del jugo
gastrico conintervalosregularesy frecuentes, mediante alimentos blan-
dosy antiacidos. A veces se administra anti espasmadicos parareducir €l
piloroespasmoy lamotilidad intestinal, y también cabe prescribir antico-
linérgicos para inhibir la secrecion gastrica. Recientemente han dado
resultados eficaces parala cicatrizacion de Ulceras duodenal es medica-
mentos que bloquean laaccion secretoradel acido e histamina (bloquea-
dores H2), por ejemplo lacimetidina.

Antiacidos: Contintan siendo la base en e tratamiento de la Ulcera
péptica. Debe seleccionarse el antiacido que proporcione mayor neutra-
lizacion del acido y sea mas prolongada su accién.

Anticolinérgicos: Como complemento de | as actividades suele admi-
nistrarse un anticolinérgico para bloguear la estimulacion delas células
parietalesdel estdbmago, paradisminuir lasecrecién del &cido. Losantico-
linérgicos disminuyen laactividad motoragastrica, por lo que el antiacido
estAmaéstiempo en el estbmago. Se usalaatropinay lacimetidina, anta-
gonista H2 que produce un efecto “espectacular” sobre la disminucion
en la secrecion del acido del estdmago. En dosis muy alta este medica-
mento disminuye la secrecion del &cido casi aun nivel inmesurable. Se
administra por viaoral con cadacomiday al acostarse.

Valoracion y asistencia de enfermeria en la ilcera péptica

El persona que atiende a pacientes con Ulceras pépticas debe tratar por
todos los medios de aminorar € estrés ambiental, para lograr que € pa-
cienterealice d reposo indicado en cama hasta que desaparezca € dolor.

Los sedantes 'y tranquilizantes se administran, seguin las necesidades
de cada paciente.

Preparar al pacientey ayudar al médico en las pruebas diagnosticas es
una actividad muy importante que el personal de enfermeria no puede
descuidar, ya que esto contribuye a lograr un diagnéstico certero de la
enfermedad.

Laadministracion de los distintos medicamentos teniendo en cuenta
hora, dosisy frecuencia contribuye al mejoramiento del enfermo.

Laobservacion detallada del dolor ayudaal médico en laimposicion
de un tratamiento que ayude al mejoramiento de esta afeccion.

Valoracion psicologica
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L os sujetos con Ul cera péptica suelen ser irritables y exigentes, y se ofen-
den con mucha facilidad. El enfermo puede estar preocupado por algin
problemaconcretoy su ansiedad tener unabase consciente. Por lo regular,
esta deseoso de comentar con laenfermerasus problemasy unarespuesta
adecuada a estos comentarios puede provocar satisfacciony aivio.

Debemos ser juiciosos a dar respuestaal pacientey comprender qué
es|o méas conveniente para él.

Laenfermeraorientadaclinicamente puede relacionar con gran facili-
dad las frustraciones, ambiciones, molestias e impaciencia del paciente
con su problemamédico y reconocer que su esferaemocional esta afec-
tada, por o tanto, debe crear unaatmaosfera que conduzcaalaensefianza
del paciente en cuanto a su vida futura.

Enserianza al paciente

Muchos pacientes con diagndstico de Ul cera obtienen alivio temporal a
perder todo contacto con losfactores ambiental es quele producen ansie-
dad, sin olvidar entre otras una dieta inadecuada y malas condiciones
higiénicas. Por |o que se recomienda para la desaparicion de las recai-
das, estos habitos de higiene:

1. Regularidad en las costumbres de lavidadiaria.

2. Moderacion en todos los fines buscados.

3. Un periodo diario satisfactorio de reposo.

4. Relgjacion amplia.

5. Unabuenadisciplina dietética.

6. Abstenersede café, cigarrosy alcohol, y medicamentos capacesde
producir acidez, por €jemplo aspirina.

Complicaciones de la iilcera péptica

Las tres complicaciones mas importantes de la Ulcera péptica son: he-
morragia, perforacion y obstruccion pil érica.

Hemorragia: Se manifiesta por hematemesis, melena o ambas. Los
primeros sintomas suelen ser aturdimiento y lipotimia: las nduseas pue-
den preceder o acompafiar al vomito de sangre.

Atencién de enfermeria:

1. Laviolacion delos signos vitales, insistiendo en el pulsoy laten-
Sion arterial.

2. Preparar un catéter periférico paraser colocado ayudard a mejorar
lainestabilidad de los signos vitales, pues por este catéter se pasa-
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ran soluciones salinas, sangre o cualquier componente sanguineo;
se colocard otro catéter central parainfusion'y medicion de lapre-
sion venosa central (PVC).
3. Seenviaran, reclamarany seleinformaran al médico todas|as prue-
bas diagnosticas que se indiquen.
4, Seredlizaraintubacion gastricaparaaspiracionesy lavado con agua
helada.
. También es Gtil un cateterismo uretral paravigilar ladiuresis.
. Seenviaraa banco de sangre orden del grupo sanguineo, factor Rh
y transfusion.

7. Es importante observar y registrar € color, consistencia, y volu-
men delashecesfecalesy e vomito, paracomunicarlo deinmedia-
to al médico y anotarlo en la historia clinica.

[929)]

Perforacion: Laperforacidn de unall ceragéstricapuede aparecer sin
signo. Esta complicacion es unade las grandes catastrofes abdominales
queindican la necesidad de cirugia.

Se debe observar:

1. Dolor subito en laporcion superior del abdomen.

2. Vomitoy colapso.

3. Sensibilidad extrema en el abdomen y rigidez en tabla.

4. Signo de choque.

5. Sepreparaa paciente para cirugia de urgencia de abdomen.

Obstruccion pilérica: Aparece cuando la zona que rodea € esfinter
pildrico tiene cicatricesy muestraestenosis por el espasmo; por €l tegjido
cicatricial formado cuando la Ulcera, de modo alterno, cicatriza 'y se
reactiva. Se observanauseas, vomitosy estrefiimiento, plenitud géstrica,
anorexiay mas tarde pérdida de peso.

Al tratar a paciente, laprimeraconsideracion esel aivio alaobstruc-
cién por descompresion gastrica.

Antes delacirugia, se corrige el volumen de liquido extracelular, asi
como las anomalias metabdlicasy de electrdlitos.

Para comprobar si |a obstruccion ha disminuido es Util realizar la
prueba de carga, consistente en pasar a través de una sonda géastrica
750 mL de solucion salinanormal, haciendo girar a paciente para per-
mitir el vaciamiento gastricoy seefectlialaaspiracion; si se extraen mas
de 400 mL, persiste la obstruccion.

Diagnosticos de enfermeria
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1. Dolor relacionado con la secrecion del acido géstrico en € tegjido
lesionado.

2. Ansiedad relacionada con la enfermedad aguda descubierta.

3. Déficit de conocimiento (prevencion y € tratamiento de la enfer-
medad) relacionado con lainterpretacion erréneade lainformacion.

Expectativas

1. Alivie el dolor con expresién de mejoria.

2. Disminuyala ansiedad, observando cambios de actitud.

3. Conozca la importancia de la prevencion y el tratamiento de las
Ulceras.

Atencion perioperatoria en cirugia gastrica
Valoracion preoperatoria

1. Preparacién del paciente paralas pruebas diagndsticas.
2. Cuidado de las necesidades nutricionales y de liquidos.
3. Limpiezay vaciamiento del tubo gastrointestinal.

4. Restriccion del ingreso de liquidos.

5. Rasurado y preparacion de lapiel.

A continuacién explicamos cada uno:

1. Preparacion del paciente paralas pruebas diagndsticas. Sera some-
tido aexamen de laboratorio, radiografia, endoscopia, pruebas del
jugo géstrico y examen fisico. Debe orientarse al paciente la per-
manencia del ayuno, asi como no fumar o tomar liquidos, si lo
tuvieraindicado.

2. Cuidado de las necesidades nutricionales y de liquidos. Estas tie-
nen enormeimportancia, puesel paciente suele haber tenido vomi-
tos (con sangre 0 no) y heces oscuras, y como consecuencia habra
perdido liquidosy electrélitos. Se hace necesario obtener un nivel
nutricional adecuado, asi como conservar en éptimas condiciones
el balance deliquidos y electrdlitos.

3. Limpiezay vaciado del tubo gastrointestinal. Casi siempre esnece-
sarialaaspiracion nasogastrica, por eso es preciso lacolocacion de
unasonda nasogastrica, lacual se dejaradurante el transoperatorio
y €l posoperatorio.

4. Restriccion del ingreso de liquidos. En las 24 h antes de la inter-
vencion, €l paciente solo recibiraliquidos por via parenteral.

5. Rasurado y preparacion de la piel. Esto incluye desde lalinea de
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los pezones o tetillas hasta la cintura o sinfisis del pubis. Se debe
lavar bien con aguay jabén, y si estaindicadalaaplicacion de una
solucién antiséptica se hara teniendo en cuenta que seaincolora.

Debemos recordar que en estos momentos el paciente ha confiado su
atencion al equipo médico, y que una palabra de estimulo y afecto lo
compensara con creces.

Valoracion del posoperatorio

1
2.
3.

Posicion del paciente.
Prevencion de complicaciones pulmonares.
Verificacién del tubo de drenaje gastrico.

4. Cuidado delanariz y la boca.

5.
6.

Atencién alas necesidades de liquido.
Régimen alimentario.

7. Instar a paciente a que camine.
8. Cuidados con laincision.

Seguidamente, comentamos cada medida:

1. Posicion dd paciente. Una vez que se ha recuperado bien de la
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anestesia, se coloca un poco inclinado para proporcionar comodi-
dad y facilitar el drengje del estémago.

. Presentacién de complicaciones pulmonares. La analgesia se debe

administrar deformatal que no interfieralarespiracion profunday
latos productiva, paraevitar complicaciones pulmonares; ademas
sedebeinsistir en querespire profundo, puesel temor al dolor enla
herida hace que realice respiraciones superficiales.

. Verificacion del tubo de drenaje gastrico. Es posible que en las pri-

meras12 hel liquido del drengje salgacon sangre, pero s € volumen
de sangre es mayor se debe avisar rapidamente al médico.

Se colocara una sonda a un frasco colector paramedir los liquidos
egresados por esta viay se anotaran en la hoja de balance hidro-
mineral.

. Atencion alas necesidades de liquidos. La hidratacion parenteral

compensa la pérdida hidrica del drengje y los vémitos que prece-
dieron, ademas ayuda a las necesidades de liquidos y nutrientes
(llevar hojade ingreso y egreso).

Después de la extraccién de la sonda nasogastrica, se debe limitar
laingestion de liquidos varias horasy después comenzar pequefias
cantidades de agua, y después aumentar gradual mente.
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6. Régimen alimentario. Poco a poco se afadiran alimentos blandos,
hasta que el paciente pueda ingerir seis raciones pequefias a dia.
Este régimen esta basado en latolerancia del paciente, pues debe-
MOS reconocer que cada personaes distinta.

7. Instar al paciente a que camine. Por lo regular, € primer dia del
posoperatorio seestimulaal pacienteadejar e lecho. Gradual men-
teiremos aumentando esta actividad.

8. Cuidados con laincision. Los apésitos de laincision pueden tener
liquidos serosanguinolentos, por los drenajes que salen de la heri-
da. Si esnecesario reforzarloslo haremos, pero debemos estar aten-
tos alas caracteristicas y cantidad del liquido drenado.

Diagnosticos de enfermeria

1. Dolor relacionado con la secrecion acidogastrica en € tejido lesiona:
do.

2. Ansiedad relacionada con la enfermedad aguda descubierta.

3. Déficit de conocimientos (prevenciony tratamiento delaenfermedad)
relacionados con lainterpretacion errénea de lainformacion.

Expectativas

1. Alivie el dolor con expresién de mejoria.

2. Disminuyala ansiedad, observando cambios de actitud.

3. Conozca la importancia de la prevencion y el tratamiento de las
Ulceras.

Intubacion nasogastrica

Laintubacion nasogastrica es la introduccion de un tubo corto flexible
que puede ser de corcho o plastico, hastael estdbmago atravésdelafosa
nasal o laboca.

Esta sonda se utiliza para satisfacer 10s requerimientos nutricionales
del paciente, cuando no le es posible la alimentacién por viaoral.

Valoracion de enfermeria

1. Comprobar mediante aspiraciones con jeringuillas quelasondaesta
en la cavidad gastrica; si no se extrae liquido, se puede comprobar
laintroduccion de airey laauscultacion de laregion gastrica.

2. Seleccionar el alimento teniendo en cuentatemperatura, consisten-
ciay reguerimientos nutricionales.
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3. Colocar al paciente semisentado.

4. Introducir € alimento por gravedad.

5. Observar alimentacién, nauseas, vomitos, sensacion de plenitud o
diarreas.

Al terminar de pasar € alimento, es correcto administrar agua para
arrastrar del tubo restos del alimento y al mismo tiempo proporcionar €l
aguanecesariaa paciente paraevitar desequilibrios hidricos.

No debemos pasar por ato que cuando el paciente se ve privado de
usar laviaoral normal, es probable que se muestreirritabley no deseela
alimentacion por lasonda; por esarazén la personaque lo atiende tiene
que valorar lo Util que es conversar con €l antesy después derealizar la
alimentacion, paralograr larecuperacién y su colaboracion.

Gastrostomia

Se gjecuta esta operacion para crear una abertura en el estbmago, que
permita la administracion de alimentos y liquidos. Se prefiere la
gastrostomia a la sonda nasogastrica, debido a que € esfinter cardio-
esof agico permanece intacto.

En la intubacidn nasogéstrica puede ocurrir regurgitacion en la ali-
mentacion, pero es menaos probable que en la gastrostomia.

Atencion de enfermeria

Al preparar al paciente paralaalimentacion por gastrostomia, esnecesa-
rio asegurar laintimidad, lo que se logra colocando un paraban en salas
colectivas o cerrando la puertasi es una habitacion independiente.

Se compruebael libre paso por |a sondaintroduciendo agua atempe-
ratura ambiente; este paso serepite a final de la cavidad.

El alimento debe administrarse a temperatura ambiente (37 °C) y re-
cordar que debe fluir por gravedad.

Debe reflgjarse lacantidad y calidad del aimento administrado.

Trastornos del intestino
Cancer del colon

El cancer del colon y € recto se observa con frecuencia. Este cancer
nace del epitelio quereviste el intestino. Sus sintomas principalesinclu-
yen expulsion de sangre con las heces fecales, anemia, obstruccién y
perforacion. Otros sintomas adicionales pueden ser debilidad progresi-
va, anorexia, pérdida de peso y dolor abdominal inferior. La conducta
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casi siempre es quirdrgica.

Valoracion perioperatoria en la colostomia
Atencion de enfermeria preoperatoria

Ademas de |a sefidl ada parala cirugia abdominal, incluye:

1. El uso durante varios dias antes de |a operacién de antisépticos
intestinales del tipo de sulfay neomicinas, por viaora; también se
realizalalimpiezadel colon por medio delaxantes, enemasy lava
dos del colon.

2. Seredlizalaintubacion nasogastricay seintroduce unasonda para

asegurar €l vaciamiento de lavejiga.

. Serasurael abdomeny e perineo.

. S e paciente tiene anemia, puede hacerse unatransfusion de sangre.

. Si existe la posibilidad de hacer una colostomia €l cirujano debe
informérselo al paciente. La enfermeratiene una posicién adecua-
da para ayudarlo a aceptar su colostomia con valor, optimismo y
determinacion.

g~ w

Asistencia posoperatoria

1. Desde el primer diase ayuna a paciente, antesdeir al lecho, y se
estimulaa cuidar de su colostomia.

2. Ladietanormal de su colostomia.

3. La colostomia seré abierta por €l cirujano a segundo dia; en ese
momento la expulsién de heces fecal es es semiliquida.

L os pacientes sometidos a resecci 6n-abddémino-perineal, suelen estar
muy molestos en los primeros dias después de la operacion.

Muchos de €ellos sufren dolor en la zona operada, pues tienen dos
incisiones: unaen el abdomeny otraen el perineo. Estos pacientes nece-
sitan méas calmantes que |0s que se someten a cirugia menos extensa.

No aobstante es importante que el paciente no esté muy sedado, para
gue pueda movilizarse, gjercitar sus piernasy respirar profundamente.

L os cambios de posicion cuidadosos son (tiles para aiviar €l dolor.
Al cuarto o quinto diadelaoperacion, seiniciael lavado delacolostomia.
Lafinalidad delavar unacolostomiaesvaciar €l colon de gases, hecesy
moco, ¥ que el sujeto pueda seguir sus actividades socialesy de trabagjo
sinmiedo al derrame de contenido fecal. Es preferibleirrigar despuésde
las comidas, pueslaingestion de alimentosestimulael peristaltismoy la
defecacion.
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Cuidados de la herida perineal y la colostomia

Si la neoplasia se extirpé por via perineal, laincisiéon se observara con
cuidado en busca de hemorragia, edema o infeccion.

Diagnésticos de enfermeria

1. Ansiedad relacionada con su enfermedad y operacion inminente.
2. Alteracion en lanutricion por defecto relacionada con anorexia.
3. Dolor relacionado con € efecto de laintervencidn quirdrgica.

Espectativas

1. Disminuyalaansiedad.
2. Recupere lanutricion adecuada.
3. Alivieel dolor.

Cuidados de enfermeria

Debe reflgjarse la cantidad y calidad del alimento administrado en la
historiaclinicadel paciente.

Debe conservarse la cabecera de la cama inclinada por 10 menos
30 min parafacilitar la digestion.

El area donde sera realizada la gastrostomia debe protegerse con
vaselina o cremaparaevitar irritacion de la piel por el jugo géstrico.

Sindrome diarreico

Ladiarrea es un sindrome que se caracteriza por € aumento del nimero
y lacantidad de la deposicién periddica normal. Consiste en la evacua-
cion delas hecesfecales o laexpulsion de productos de lamucosaintes-
tinal. La alteracion cualitativa del excremento es lareglade ladiarrea,
ademés del aumento de lacantidad y del nimero de deposiciones que se
realizan normalmente cada24 h .

Lafrecuenciade este sindrome es grande 'y su presencia puede signi-
ficar tanto una enfermedad digestiva intestinal en particular, como una
enfermedad de cualquier otro sistema de la economia.

El sindrome diarreico puede ser: agudo o cronico. Lacausaesvariada
y puede obedecer tanto a causas digestivas como extradigestivas, por [o
tanto, existen multiples factores semiogenéticos, como:

1. Alteraciones de la mucosa intestinal. Existen numerosas circuns-

250



Atencion de enfermeria a pacientes con afecciones digestivas

tancia en las cuales el agente agresor alterala mucosa intestina a

un nivel determinado, asi tenemos:

a) Mecanismo de irritacion inflamatoria, debido a procesos infec-
Ciososy parasitarios que pueden ser yeyunales, ileales o col dnicos
segln su localizacion.

b) Mecanismo deirritacion por neoformacioneseinfiltracionesanor-
males de la mucosa, como sucede con |os tumores, en especial
los malignos.

. Alteraciones del equilibrio neuromotor. Existeladiarreaneuromo-

tora, la cual obedece a la alteracion de cualquiera de los factores

gue regulan lamatilidad normal.

. Disminucién delaaccién enzimética. Esevidentelaproduccion de

diarrea por falta de digestién sobre uno o varios de los componen-

tesalimentarios quimicos de ladieta, por giemplo ladiarrearicaen
grasas producida por pancreatopatia con déficit marcado de pro-
duccion de lalipasa pancredtica.

. Disminucién delaabsorciénintestinal. Los alimentos son procesa

dos por las enzimas, sin embargo existen dificultades en su absor-

cién. Por giemplo, laenfermedad celiacaen €l nifioy €l esprue en
€l adulto. Lasdiarreas producidas por este factor integran el grupo
conocido con el nombre de sindrome de reabsorcion intestinal.

. Alteracionesdelaalimentacion. De modo ocasional 0 permanente,

una dieta alterada por exceso de liquidos, aumento de residuos,

etc., puede determinar irritacion de la mucosa, alteraciones moto-
ras o sobrecarga digestiva (ingesta), o que es motivo evidente de
diarress.

Cuidados generales de enfermeria en el sindrome diarreico

Por lo general, el paciente adulto que presenta este sindrome se atiende
de forma ambulatoria si su estado general |o permite. Los cuidados ge-
nerales estan encaminados fundamentalmente con el médico en la
identificacion de su causa, ya sea este sindrome agudo o crénico, y brin-
dar atencion de enfermeria calificada para obtener |a rapida recupera-
cion del paciente.

Ante el desconocimiento delacausa, tendrapresente laposibilidad de
unainfeccion bacteriana o infestacion parasitaria, por tanto, sus prime-
ros pasos seran:

1. Recoleccion de muestras: orientar a paciente sobre el cumplimien-
toy larecoleccion delasmuestras, pararealizar examenes comple-
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mentarios u otras investigaciones.

. Orientarlo sobre el cumplimiento del tratamiento de decidirse por

el médico el ingreso del paciente: esto constituye una tarea especi-
fica de enfermeria; no obstante, se le explicara la importancia de
cumplir acabalidad el tratamiento medicamentoso.

. Brindar educacién sanitaria: relacionada con la higiene personal y

ambiental ante la posibilidad de que e sindrome responda a una
causa bacteriana o parasitaria. Ademas, orientarlo en los aspectos
siguientes:

a) Lavarse las manos con aguay jabon antes de ingerir alimentos.
b) Uias cortasy limpias.

¢) Lavar bien los vegetales crudos.

Cuidados especificos de enfermeria en el sindrome diarreico

Larecepcion de estos pacientes se realiza norma mente en los servicios de
medicina, yague no existen como en los serviciosde pediatria (serviciosde
EDA) sdlas parala atencidn especifica a estos pacientes, lacua incluye:

1. Aplicar medidas preventivas orientadas a evitar todo tipo de conta-
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minacién, por medio de cuidados especificos de higiene personal y
ambiental. Para eso tendra en cuenta cuidados especiales con la
unidad, utensilios, ropa del paciente, etc, aplicando los principios
de asepsia 'y antisepsia. Recordar que una de las causas més fre-
cuentes son las infecciones bacterianas.

. Medir parametros vitales encaminado a detectar cualquier altera-

cion que exista, fundamental mente alteraciones en la temperatura.

. Observacion de enfermeria: serealizara con los signosy sintomas

gue nos puedan indicar alteraciones del balance hidroel ectralitico,
como la eliminacion, controlar € nimero de las deposiciones y
hacer comprender al paciente la importancia de que la enfermera
puede hacer llegar al médico aspectos cuantitativos y cualitativos
de dichas evacuaciones. cantidad, color, aspecto, olor, etc. En pa
cientes cuyo estado general esta muy depauperado y de edad avan-
zada, y casos cronico, aln pueden hacerse susceptibles de reposi-
cion urgente de las pérdidas de aguay de electroliticos.

L a observacion debe extenderse a todos | os sintomas que presente
el paciente, como por gjemplo: ateraciones del sistema nervioso,
asimilacion de la dieta indicada, alteraciones del color de la piel
(palidez), pérdida de sangre através de las heces, astenia, etc., ya
gue un sindrome diarreico puede ser el resultado de muiltiples cau-
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sas, por ggemplo el sindrome de malabsorcién, tumores, trastornos
del equilibrio neuromotor, etc.

Control del balance hidromineral: serdindispensablellevar un con-
trol adecuado delosingresosy egresos, pues unade las complica-
ciones que pude presentarse esladeshidratacion y, por consiguien-
te, el desbalance del equilibrio &cido-bésico, sobre todo cuando €l
paciente presenta un cuadro diarreico agudo con abundante pérdi-
dadeliquidoy mucho méssi seasociaaun sindrome emético en el
gue habra que tener en cuenta las perdidas por esavia.

Diagnésticos de enfermeria

1. Diarreas relacionadas con proceso infeccioso intestinal.

2. Diarreas relacionadas con laingestion de alimentos irritantes.

3. Diarreas relacionadas con alteraciones de lamucosaintestinal .

4. Altoriesgo de déficit en el volumen de liquidos relacionado con la
expulsion frecuente de hecesy diarreas persistentes.

5. Alto riesgo de déficit en e volumen de liquidos relacionado con
ingestion insuficiente de liquidos.

6. Ansiedad relacionada con eliminaci én frecuente no controladay el
deterioro de su integridad biol6gica

7. Riesgo de deterioro delaintegridad cuténearelacionado con la ex-
pulsion frecuente de heces fecales.

Expectativas

1. Mejore patron intestinal .

2. Mgjore habitosintestinales.

3. Disminuyadiarrea.

4. Mantenga volumen adecuado de liquidos.

5. Evite déficit de volumen de liquido.

6. Disminuyalaansiedad.

7. Evitelesién, conservando integridad de la piel perianal.

Colitis ulcerativa

Esunaenfermedad ulcerosaeinflamatoriadel colony el recto con afec-
cién sumamente raradel ileo distal.

Las manifestaciones clinicas estdn dadas por diarreas y hemorragia
rectal, puede haber ademés pérdida de peso, fiebre, tenesmo y posible-
mente vomitos. A menudo hay deseo imperioso de defecar.
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El tratamiento médico busca reposo del intestino afectado, para per-
mitir su curacion. El tratamiento quirdrgico tiene como fin eliminar €
origen delos sintomas. Con la psicoterapia se busca descubrir |os facto-
res ambientales que originan tensién en el paciente.

Tratamiento

Los objetivos del tratamiento en el paciente con colitis ulcerativa se ba-
san en: reposo intestinal, combatir lainfeccidn, satisfacer las necesida-
des nutricionales y de liquidos, y corregir en lo posible los problemas
psicosociales.

Atencion de enfermeria

1
2.

3.

10.
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Reposo después de |os alimentos.

Dietaequilibradaricaen proteinas con pocos residuos, y con com-
plementos vitaminicos y de hierro.

Corregir el desequilibrio deliquidosy electroliticos provocado por
ladiarrea. Estas pérdidas se recuperan por via parenteral.

. Se debe evitar el consumo de cigarrillos, porque incrementan la

secrecion gastricay lamotilidad intestinal.

. Se administran sedantes y antidiarreicos para llevar la defecacion

lo més cercadelo normal en frecuenciay consistencia.

. Se administran antibi6ticos para combatir lainfeccion secundaria,

basi camente complicaciones como perforacionesy peritonitis.

. El uso de corticosteroides tiene mayor eficacia en el comienzo de

lafase inflamatoriaaguday no en lacrénica.

. Cuando se disminuye o se interrumpe la dosis de esteroides, es

posible que reaparezcan los sintomas. Se debe vigilar la tensién
arterial, pues como efecto secundario puede haber hipertensién; se
debe visitar a paciente todos los dias, ya que pueden presentarse
edemas por retencién de liquido.

. Latareade enfermeriatambién debe encaminarse ala observacion

y registro cuidadoso de los signos y sintomas de la colitis, y la
respuesta alos diversos medicamentos.

Laenfermera necesita reconocer que la conducta del sujeto puede
ser afectada por innumerables factores. Ademas de cualquier ca
racteristicaemocional inherente, €l sufrir delas molestias frecuen-
tes de la defecacion y € dolor rectal, que producen ansiedad, se
muestradesanimado y deprimido. Esimportante crear unarelacién
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con el paciente que le haga sentir que recibe ayuda.

Hemorroides

Son venas varicosas en el ano y el recto, y pueden aparecer por fuera
del esfinter anal (hemorroides externas) o por dentro (hemorroidesin-
ternas).

L as hemorroides externas trombosadas son tumefacciones dol orosas
por lasangre coagulada en lavena.

Antes de decidir una conducta quirurgica, €l médico indicara bafios
de asiento y pomadas que contengan anestésicos locales, y corregir €l
estrefiimiento. Cuando se decida la conducta quirdrgica, se realiza
hemorroi dectomia.

Asistencia preoperatoria especifica

Los pacientes con afecciones anorrectales suelen estar nerviosos e
irritables, por lo que nuestrameta debe orientarse alos problemas psico-
|6gicos especiales que presentan. Este enfermo necesita intimidad més
gue ningun otro.

Se debe rasurar la zona perianal antes de laintervencion.

Por lo regular, se ordenairrigar la zona baja del colon, 1o que debe
hacerse 2 h antes de la cirugia.

Asistencia posoperatoria

En las primeras 24 h, € dolor esintenso; como consecuencia, el primer
aspecto importante es aliviar este dolor.

La miccién puede verse afectada por espasmos reflejos del esfinter
del cuello de lavaginay cierto grado de tensién muscular proveniente
de la miccion esponténea antes de recurrir a sondeo.

El bafio de asiento es muy beneficioso para aiviar las molestias y el
dolor; ademés, relgjar el esfinter espasmadico.

El recién operado puede estar en cualquier posicion que e sea como-
da, pero obtiene comodidad estando en decubito prono.

Lahigienedelazonaesimportante parael bienestar del paciente; esta
zona se limpiara con agua medianamente caliente y secando bien. Se
orientaa paciente que evite usar papel sanitario, y prefierael lavadoy
secado de la zona
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Trastornos del higado
Hepatitis viral

Lahepatitis es unaenfermedad infecciosay contagiosa del higado, cau-
sadapor un virus. Hay dostipos de hepatitis, de naturaleza similar, aun-
gue producen enfermedades clinicas algo diferentes por €l virus B. La
hepatitis A se disemina por contacto con virus contagiosos en las heces
de las personas infectadas, alimentos contaminados, agua u otra forma
de penetracion por viaoral. El virus A también aparece en la sangre, y
puede ser trasmitido también por esta ruta.

La hepatitis sérica por virus B solo se encuentra en la sangre y es
trasmitida por transfusiones de sangre o plasma, y se inocula por medio
dejeringuillas, agujas, equipos quirlrgicosy dentales contaminados.

Examenes complementarios

L os exdmenes complementarios que confirman € diagndstico son:

Bilirrubina sérica: Esta aumentada, sobre todo a expensas de la di-
recta o conjugada.

Transaminasa: Tiene gran valor diagnéstico, su aumento puede lle-
gar a1 000 U o més, en especia lapirtvica (ver valores normales).

Electroforesis de proteinas: Es en la que habra aumento de las
gammagl|obulinas.

Pruebasde floculacion: Seran positivasy permiten seguir laremision
delascifrasateradasy valorar laregresion de la afectacion; laturbidez
del timol suele mantenerse alteradaal gun tiempo durantelaconval ecen-
cia, cuando yalas demas pruebas de floculacion han regresado ala nor-
malidad.

Fosfatasa alcalina: Esta aumentada.

Colesterol: Sus esteres disminuyen en razén directaal dafio hepético.

Hemograma: Lo comun es que las cifras de hemoglobinay hematies
sean hormal es con tendencias al aumento en algunos casos, pero en oca-
siones se presentaleucopeniaparaluego encontrar linfomonocitosis, tam-
bién se observalinfocitos atipicos.

Orina: Normamente es rara la albuminuria y cilindruria discretas.
Hay aumento de urobilinégenos urinarios, asi como bilirrubina, mani-
festédndose por orinas colUricas, debido al alto contenido de pigmentos
biliares.

Heces fecales: Pigmentos hiliares acdlicos en €l ictero por obstruc-
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cion delasvias biliares.

La enfermera que trabaja en un servicio de gastroenterologia debe
preocuparse por lasmedidasy orientaciones que deberecibir el paciente
sobre estas pruebas, 0 sea, su preparacion y cuidados de enfermeria an-
tes, durante y después de las mismas. Esto es valedero también paralas
investigaciones més sofisticadas, como son las biopsias hepaticas y las
pruebas endoscépicas (laparoscopia), pues ambas son investigaciones
cruentasy llevan una preparacion especializada.

Tratamiento y asistencia de enfermeria

1. Reposo en cama durante la etapa aguda.

2. Dietanutritivay aceptable normoproteicae hipograsa. En €l perio-
do de anorexia €l paciente debe recibir pequefias y frecuentes co-
midas, ademas necesitamos ser persistentes pues €l paciente suele
mostrar aversion por los alimentos.

3. Si la hepatitis es infecciosa se pondra a paciente en tratamiento
aplicando las medidasy principios de asepsiay antisepsia; se debe
separar todos los instrumentos, equipos, lencerias y utensilios, y
deben esterilizarse en autoclave o hervirse por [lo menos 30 min . Al
mismo tiempo debe aplicarse |as medidas sanitarias tanto persona-
les como ambientales.

4. Se observara anorexia, prurito, coluria, acoliay astenia marcada,
que aertan paralograr € diagndstico etiol dgico.

5. La administracion de medicamentos esta encaminada a evitar las
nauseas y vomitos, y serén indicados antihistaminicos.

6. Lagammaglobulina puede utilizarse como tratamiento profilactico,
también estén indicados antihi stamini cos como labenadriling, seafa-
de e complegjo B y extracto hepdtico. Se recomienda administrar
sedantes. Los estudios se reservan para |0s casos mas graves con
insuficiencias hepédticas. Tener precauciones con este medicamento.

. Llevar la hoja de balance hidromineral, si estaindicada.

8. Medir lossignos vital es buscando |aaparicién de alteraciones como
hipertermia.

~

Educacion sanitaria

Debemos recordar a paciente que el régimen de vida cambiay laasis-
tencia al médico durante los primeros 6 meses, es importante para su
total recuperacion. Orientamos que estan proscriptos los gjercicios vio-
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lentos por 6 meses 'y bebidas al cohdlicas por 1 afio.
Seorientarano donar sangre, asi como el cumplimiento del tratamiento
y ladietaindicada.

Cirrosis hepatica
Esuntrastorno que se caracterizapor proliferacion dd tejido cicatrizal y

retraccion de este 6rgano.
Lacirrosis hepatica se clasificaen:

1. Cirrosis portal.
2. Cirrosis posnecrotica.
3. Necrosishiliar.

Tratamiento y atencion de enfermeria

1. Reposo. El paciente con una hepatopatia activa necesita descanso,
yaque esto permite al higado que recupere su capacidad funcional
al mismo tiempo limita las necesidades metabdlicas que el cuerpo
necesitay aumentael riego sanguineo.

Se harén todos los esfuerzos por impedir trastornos respiratorios
vascularesy circulatorios.

L a oxigenoterapia puede ser necesariacon el objetivo de oxigenar las
células debilitadas para evitar que mueran.

Necesidades dietéticas

El cirrético sin ascitis ni edema, gque no muestre signos de coma inmi-
nente, deberecibir unadietaricaen proteinas, complementariacon vita-
minasA, B, Cy Ky &cido fdlico, y hierro en laanemia. Si €l paciente
vomita por cualquier causa o tiene anorexia severa, debe recibir la ali-
mentacion por sonda.

Si e enfermo muestra signos de coma inminente o en progresion, la
dieta debe ser pobre en proteinas porque el exceso de proteinaza puede
producir encefalopatia de origen portal. Este sindrome es causado,
principalmente, por amoniaco y su efecto predispone alaencefalopatia.

Laenfermera se encuentraen posicion privilegiada paraobservar sig-
nos tempranos de este padecimiento, para ello se auxiliara de una hoja
diariaen la que valore desde el punto de vista neurolégico al paciente.

Sele pide que escriba su nombrey hagafiguras geométricas (triangu-
los, cuadrosy circul 0s), operaciones aritméticas simples; cualquier alte-
racion en la solucién o trazado permite detectar confusién mental o
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algunas alteraciones que hagan sospechar la posibilidad de un cuadro
clinico de encefalopatia.

Realizar entubacion géastrica y uretral son (tiles para calcular los
egresos e ingresos.

Lahidratacion parenteral nos ayuda aequilibrar cualquier pérdidade
liquidosy electrdlitos.

Pesar todos |os dias al paciente, medir lossignos vitalesy observar la
coloracion de las deposiciones son aspectos importantes en €l paciente
cirrético; cualquier cambio de estos indicadores, debe comunicarse de
inmediato a médico.

Ayudar a paciente con el bafio en lacamay el cuidado con la boca,
aplicar locionesy voltear con frecuencia, evitan laUlcerapor presion.

Debemos estar atentos a deseo de orinar del paciente paraacanzar la
cufiao el pato cuando lo reclame, y medir estadiuresis.

Si fue necesarialacateterizacion vesical, vigilaremosladiuresis para
su medicion posterior.

Como en lacirrosis hay trastornos del metabolismo de las proteinas,
las grasas, y los carbohidratos y vitaminas, también se producen defec-
tos delacoagul acion sanguinea, del equilibrio deliquidosy eectraliticos,
se incrementa la retencion de liquidos intraabdominales asciticos y
edemeas histicos. La produccion excesiva de la hormona al dosterona por
las gléandulas suprarrenales es probable que ocurra en la cirrosis. Esta
hormona causaintensaretencion de sodio y agua, combinadacon excre-
cion de potasio. Esto ademés de la deficiencia protei caasociaday facto-
res que afectan la funcién renal, permite colecciones anormales de
liquidos.

Laascitisy € edema pueden controlarse restringiendo €l sodio.

El uso de espirolactona contrarresta especificamente la aldosterona,
invirtiendo los efectos de estahormona, por 1o que el aguay el sodio son
excretados y se retiene potasio; sin embargo, cuando € abdomen esta
tenso por la acumulacion de liquido, puede necesitar una paracentesis,
pues ayuda aaliviar las molestias por ladistensiéon y facilitalarespira-
cién, yaque el liquido acumulado hace presion sobre el diafragmay los
pulmones.

Atencion de enfermeria

Se llama paracentesis abdominal ala extraccion de liquidos de la cavi-
dad peritoneal, cuando se acumulamucho liquido en ella. Se puede rea-
lizar con fines diagndsticosy terapéuticos.
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L os cuidados especialesen el sindrome ascitico paralarealizacion de
la paracentesis abdominal, son:

1. Apoyo psicoldgico: sele dardunaexplicacion al pacientedelo que

10.
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se harg, y de la cooperacion que debe brindar para disminuir las
molestasy lograr el objetivo propuesto.

. Vaciamiento de lavejiga: debe evacuarse para que descienday no

exista peligro de perforacion con el trocar de la puncién.

. Preparacion de la zona donde se va aredlizar la puncion: es en e

hipogastrio, ya que la misma puede efectuarse en cualquier punto
que abarque entre lasinfisis del pubis, el ombligo y la parte media
del abdomen. Debe efectuarse asepsiade laregion.

. Posicion pararealizar lapuncion abdominal: |a adecuada es con €l

paciente sentado, aplicando uno de los principios de fisica: yaque
lafuerzade gravedad y la presion de los 6rganos abdominal es ayu-
dan aque €l liquido se acumule en las zonas bajas, se debe colocar
€l brazo sobre el torax paraampliar asi |0s espaciosintercostales.

. Material y equipo: todo lo que se utiliza pararedlizar estatécnica

debe estar esterilizado: agujas, trocar, canulas, tubos o catéteres,
recipientes, etc.

. Observacion: durante la realizacién de la puncion, se debe obser-

var si el paciente presenta manifestaciones de shock, palidez,
sudacion, pulso rapido o sincope. Esto se ve con muchafrecuencia
cuando € liguido sale con rapidez de la cavidad. En estos casos
hay que tener adrenalina preparada, para cuando se presente este
cuadro clinico. Observar lacirculacion periféricaen intervalosfre-
cuentes durante y después de realizada |a técnica, ademas colora-
cién, edemeas, etc.

. Parametros vitales: deben vigilarse estrictamente, debido al cambio

importante de la distribucion de los liquidos en |os comportamien-
tos.

. Aplicar sobre la herida un apésito ligero después de terminada la

técnica, no requiere ninglin punto o sutura. Colocar unafaja abdo-
minal paradarle sostén y comodidad.

. Deben vigilarse signos clinicos que pueden confirmar y ayudar a

diferenciar trastornos como: poca cantidad de sodio, deshidrata-
cion, sobrehidratacion, insuficienciaurinariay alto nivel de potasio.
Se debe observar la piel seca 0 himeda, sed, volumen y densidad
delaorina, frecuenciadel pulso, estado de la mente, presencia de
calambres musculares y debilidad; si hay cualquier alteracion en
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estos indicadores, se avisara con urgenciaa médico.

Trasplante hepatico

El primer trasplante hepatico en seres humanos se realizé en 1963, en
Denver, Colorado, en los EE.UU. por €l profesor Dr. Tomas Estazo.

Desde entonces, en varios centros asistenciales en el mundo, se ha
realizado dicho proceder con éxito en el momento actual y se conside-
raun método perfectamente establecido. En Cuba, desde 1986 se esta
realizando esta técnica por €l grupo especial de trasplantes hepaticos
en el Hospital “Hermanos Ameijeiras’. El transplante de higado se ha
hecho en algunos casos en que no se cuenta con otra forma de tratar
unahepatopatiaque amenazalavida. Lostrasplantes se dividen en dos
clases:

1. Ortotépicos. Reposiciontatal del higado con reconstruccién anaté-
mica de los vasos y sustitucion del higado, por un trasplante en la
mismazonadel cuadrante superior derecho.

2. Herotopico. Trasplante de un higado auxiliar, ademas del propio,
enlaingleolapelvis.

Atencion de enfermeria

Indicaciones: El trasplante hepatico esta indicado segun la agrupacion
de las categorias siguientes:

1. Tumores malignos primarios.

2. En diversos tipos de enfermedades terminales en lacirrosis he-
pética.

3. Enlanecrosis hepética subaguda o aguda.

4. En erroresinnatos del catabolismo con repercusion hepética.

Contraindicaciones. Estas pueden ser absolutasy relativas.
Se considera absol utas:

1. Trombosis de lavenacava.

2. Sepsisintraperitoneal .

3. Neoplasiamaligna extrahepética.

4. Alcoholismo activo.

5. Enfermedades cardiacas y renal avanzada.
6. Edad superior a 60 afios.

Se considerarelativas:

261



Capitulo 4

1. Sepsishiliar o intrahepatica.
2. Cirrosis hepatica de origen alcohdlico en pacientes que ya no son
alcohdlicos.

Las principales dificultades en €l trasplante hepético son los proble-
mas técni cos que causan obstruccion, trombosis en arteria hepatica, abs-
ceso hepético, toxicidad alas drogasy el rechazo inmunoguimico.

El paciente, después derealizado €l trasplante, se conservaen un me-
dio que sealo mas estéril posible, pues los farmacos inmunosupresores
disminuyen las defensas naturales del organismo.

Seleccion del donante

El donante debe tener unaedad de 0 a55 anos, y haber fallecido por una
de las razones siguientes: causa de muerte cerebral por trauma
craneoencefalico, hemorragia intracraneal, anorexia cerebral y trauma
cerebral primario; su funcion renal debe ser adecuaday tener una esta-
bilidad hemodinamica adecuada: TA sistélicamayor de 100 mm Hg, la
presion parcia de oxigeno mayor de 95 mm Hg y su diuresis debe estar
por encimade 50 mL por hora. Lahipoxiay lahipertensién son factores
muy perjudiciales paralaevolucion futura

Lahistoriade paros cardiacos, asi como €l uso de atas dosis de agen-
tesvasopresores durante el tratamiento de estos pacientes, contraindican
€l uso del higado donado.

Otras contraindicaciones serian: mayor de 55 afios, enfermedades he-
paticasy hiliares, historiade alcoholismo y neoplasias malignas a cual -
quier nivel, salvo laslocalizadas en el SNC.

Para la compatibilidad del donante-receptor se utiliza el grupo san-
guineo A, By O, y €l factor Rh; & grupo sanguineo O puede ser utiliza-
do en pacientes de cualquier grupo, a igua que el factor Rh negativo
que se puede trasplantar €l higado en un receptor Rh positivo, pero lo
ideal seria que ambos posean € mismo grupo.

El pesoy &l tamafio del 6rgano esun factor excluyente enladonacion
de visceras, por razones de espacio y € calibre de los vasos, por |o que
no todos los higados son adecuados al receptor. Esto todavia es més
importante en pacientes pediétricos, pues para un nifio de 4 afios se ne-
cesita un 6rgano de otro enfermo de igual edad o inferior.

Conducta a seguir con el donante

Después de confirmada la muerte cerebral, el paciente donante se man-
tendraen launidad de cuidadosintensivosy sele suprimiralaalimenta
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ciénoral.

Lahidratacién intravenosa se hace con dextrosaa10 %y suero glucofi-
sioldgico. Se le realizan enemas evacuantes cada 6 h con 1 000 mL de
solucion saling; el Ultimo, se pone 6 h antes de comenzar |a operacion.

Se rasurard € térax antes, incluyendo las axilasy € cuello; el abdo-
men hastalapelvisy lasregionesinguinalesy los muslos.

Se le dara un bafio con cetavlon o hibitane acuoso.

Administrar la tltima dosis del antibiético antesdeir a salon'y dar
oxigeno hiperbérico, si |o permite.

Selereazardn las pruebas diagndsticas siguientes: serologia; glicemia;
cultivo de secreciones; coagul ogramacompl eto; perfil hepético; serologia
para hepatitisA y B; hemogasometria; electrdlitos: Na, Cl, K, Mg, Cay
Zc; inmunologia sisteméticagrupo A, Oy Rh, y extraccién de ganglios
para pruebas de incompatibilidad Crossy antigenos de linfocitos huma-
nos; también se hacen pruebas en que se pueda medir €l calibre de los
vasosy €l tamafio del higado como TAC y ultrasonografia.

Examenes complementarios que se le realizaran al receptor

1. Andlisisde laboratorio:
a) Hemograma con eritro.
b) Pruebas funcionales hepéticas.
¢) Urea
d) Hormona leutenizante (LDH).
e) Acido Urico.
f) Transaminasa.
) Creatinina
h) Antigeno Ca embrionario.
i) Serologia
j) Grupo sanguineo y Rh.
k) Orina.
[) lonograma.
m) Antigeno de Australia.
n) Hecesfecales.
0) HLA.
p) Colesteral.
q) HIV-SIDA.
r) Coagulograma.
S) Bilirrubinatotal y fraccionaria.
t) Bromosulfatal eina.
u) Fosfatosa alcalina.
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v) Alfafetoproteina.
w) Electroforesis de proteina
2. Estudio de laboratorio de hemodinamica:
a) Flujo hepético Doppler.
3. Medicinanuclear:
a) Gammagrafia hepatica.
b) Medicidn del flujo hepatico con radiontclidos.
4. Cardiologia:
a) Electrocardiograma (ECG).
5. Departamento de radiologia:
a) Rayos X de térax.
b) Colon por enemay REED.
¢) Arteriografia de arteria mesentérica superior y arteria hepética.
d) Ultrasonido.
e) TAC.
6. Viasdigestivas:
a) Laparoscopia.
. Electroencefalograma (EEG).
. Microbiologia:
a) Estudio microbiol 6gico de cualquier foco séptico.
b) Estudio serolégico para detectar cualquier infeccion.

o ~

Atencion perioperatoria

La atencién preoperatoria inmediata comienza desde que el paciente se
ha sel eccionado para ser transplantado su higado y terminacuando se ha
donado el 6rgano necesario.

En esta etapa gestacional, la enfermera que atiende al paciente tiene
un papel decisivo parael éxito de laintervencion quirdrgica.

Se le realiza un examen diagndstico que debe tener en cuentala pre-
paracion antes, durante y después de esta prueba.

Tendrapresentequeel paciente debeir al salén de operacioneslo mas
tranquilo y confiado posible, por 1o que no dejara para antes del proce-
der laatencion emocional que necesitay lo importante que seriael éxito
para su operacion. Si es necesarialaayudadel psicédlogo lo tendra pre-
sente paraenviar al paciente asu consultao hacer quehagalavisitaenla
salasi no lo permite el estado del paciente.

Laatencion preoperatoriainmediata comienza cuando se hace paten-
te ladonacion del 6rgano o trasplante, y estaincluye:

1. Seenviardal pacientealaconsultade anestesiao seravisitado si el
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estado general no selo permitiera.

. Serasuralapiel térax anterior, cuello, axila, abdomen, pubisy mus-
los.

. Se bafiaa paciente con jabon bacteriostatico.

. Seenviaal banco de sangrelasolicitud parael diadelaoperacion.

. 10 L de sangrefresca.

. 10 L degloébulos.

. 10 L de plasmafresco congelado.

. 20 U de plasmarico en plaquetas o concentrado de plaquetas.

. 10 U de crioprecipitado.

N

©O©oo~NOO UL W

Se comenzaralaantibioticoterapiaantes deir a sal6n con 500 mg de
metronidazol. En 45 miny continuar cada8 h, ampicilina2 g por viai.v.
cada 6 h'y 500 mgi.v. de quemicetinacada 6 h.

Coordinacion donante-receptor

Un aspecto importante lo constituye la coordinacién donante-receptor,
paraello se procede acomenzar ambas operaciones en formasimultanea
0 bien con una diferencia de 30 0 60 min.

El higado, unavez extraido, debe ser trasladado antes de 8 0 10 h.

Posoperatorio

El cuidado posoperatorio constituye una etapa completaen el trasplante
hepético. Estos pacientes son tratados en unidades de terapia intensiva.
Delaatencion cientifica cuidadosay esmerada dependera en gran parte
el éxito de estariesgosatécnicaquirdrgica.

El paciente se conserva en un medio que sea lo mas estéril posible,
pues | os farmacos inmunosupresores disminuyen las defensas naturales
del organismo.

Al llegar el paciente ala unidad, se le colocard un monitor donde se
controlaran las funciones hepéticas, rena y respiratorias.

Sevigilara el estado hemodinamico, hidroelectrolitico y de la coa-
gulacion.

El aporte de liquidos se hara de acuerdo con las necesidades; habi-
tualmente son requeridos de 100 a 125 mL/h de dextrosa a 5 %, que
sirven ademés para satisfacer |as necesidades de electrdlitos.

El aporte nutricional de nitrégenos comienzaapartir del segundo dia,
s se cuentacon estabilidad hemodinamica. Se pasaalimentacion enteral
tan pronto el transito intestinal 1o permita. Las necesidades de &cidos
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grasos esenciales, vitaminasy oligoel ementos deben tenerse presente en
estaalimentacion.

L os cuidados respiratorios requieren atencion, € dolor que ocasiona
unagran herida puede ser responsable de laaparicion de atelectasiay €l
tratamiento quirdrgico sobre el hemidiafragma derecho puede producir
una coleccion liquida pleural. Debe aiviarse el dolor, segun se indique
por el médico.

El paciente estara acoplado aun ventilador y sele brindarén todos|os
cuidados especial es necesari 0s para una correcta ventilacion pulmonar;
la separacion del paciente de este equipo y la extubacion, se redlizard
cuando se cumplan todoslosrequisitos para ser efectuadas; lafisioterapia
respiratoriatiene un especia significado en esta etapay serealizaracon
latécnica orientada.

El uso de antibidtico profilactico de 2 a5 diasayudaaevitar cualquier
complicacion séptica; se usa, preferentemente, la cefalosporinadeterce-
rageneracion con ampicillina.

Las sondas, drenagjesy catéteres se van retirando cuando laevolucion
del paciente lo permita.

Lassondasen T seretiran después de 4 semanasy siempre que haya
garantiade un libre drengje de la bilis; se realizaran cultivos diarios en
medios anaerobios y aerobios de bilis, orina, heces, y secreciones res-
piratorias y sangre con €l fin de detectar cualquier introduccion de mi-
croorgani smos patdgenos gque pudieran ocasionar complicaciones.

Debemos tener preparado €l equipo necesario para la obtencion de
esas muestras.

Selerealizan estudios de laboratorio cada 6 h el primer dia, cada4 h
el segundo diay 2 veces al dia apartir del tercer diay mientras perma-
nezca en la unidad de cuidados intensivos. Estas pruebas serédn hemo-
grama, gasometria, ionograma, glicemia, calcio, transaminasaglutamico
oxaacética (TGO), trasaminasa glutamico piravica (TGP), fosfatasa
alcaling, bilirrubina total y fraccionada ademas de fésforo, magnesio,
ureay creatinina

Losrayos X serealizaran con las misma periodicidad que los exame-
nes de laboratorio.

En el posoperatorio, tanto las recepciones como las ligaduras de arte-
rias hepéticas, debe vigilarse la evolucién ddl perfil hepatico.

En € caso de las recepciones debe realizarse gammagrafia hepatica
antesdel altahospitalaria, alas6 semanas, y alos3 mesesy 6 meses. En
€l caso delasligaduras de arterias hepaticas debe reali zarse tan pronto €l
estado del paciente o permita. En el posoperatorio inmediato se hace
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medicién del flujo hepatico con radiontclido (medicinanuclear) y flujo
hepatico con Doppler (Iaboratorio de hemodinamica).

El control del balance hidromineral es responsabilidad del personal
de enfermeria que atiende a este paciente, por |o que se hara una anota-
cion detallada de todos los ingresos y egresos.

Debe controlarse la temperatura, pues todo se altera ante unainfec-
cidn, o en caso de rechazo, por lo que la medicién de este signo esim-
portante realizarlaen el tiempo fijado y reportar cualquier variacion es
de gran utilidad.

El uso de inmunosupresores hoy en dia ha dado tan buenos resulta-
dos que se puede afirmar que los problemas técnicos, los accidentes
vasculares y las infecciones predominan sobre el rechazo como causa
del fracaso del trasplante hepético.

Lasdrogas autilizar de entrada son laciclosporinay la prednisolona.
Laprimerase utiliza por viaintravenosaa 5 mg/kg divididaen 2 dosis
diarias a pasar en 4 h en dextrosaa 5 % en 100 mL: se utiliza la via
intravenosa mientras esté abiertala sonda en T; unavez cerrada, se co-
mienza con ciclosporinapor viaoral y el control en sangre de este medi-
camento se hace diariamente.

Laprednisolonase administralos 2 primerosdias por viaintravenosa,
después se usa laviaoral; se tendra presente el uso del esquema decre-
ciente para este medicamento.

Seredliza biopsia hepéticaen € 3,7, 14, 21y 28 dias si hay criterio
histoldgico de rechazo, hipertermia, toma del estado general, y eleva-
cion de labilirrubinay la transaminasa. Se agrega a los medicamentos
anteriores el inmuran a dosis de 2 mL/kg diaria 'y ademas la
metilprednisona al0 mg/kg durante 3 dias. En algunos casos se agrega
laglobulinaantilinfocitica (ALG) a5 mg/kg por viaintravenosadurante
7 dias.

Se realizar conteo diario de leucocitos durante la administracion de
estos medicamentos.

Es necesario que las personas que atienden a estos pacientes com-
prendan lanecesidad del sostén emocional que necesitan para aceptar el
hecho de que han superado la cirugiay su recuperacion es lenta.

La educacion sanitaria sobre su vida futura debe orientarse, antes de
abandonar el hospital; esta se basa en destacar lo importante de su asis-
tencia a consulta, la dieta, € régimen fisico de sus actividades, y no
ingerir bebidas al cohdlicas o medicamentos hepatotdxicos.

Conocer las principal es complicaciones, asi como sussignosy sinto-
mas nos ayudan a detectarlas precozmente y asi evitar agravamiento,
disfuncion renal, afectacionesdel arbol biliar, accidentes vasculares, in-
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fecciones e hipertension arterial.

En e periodo posopertario a enfermo se vigila constantemente res-
pecto a todos |os parametros cardiovasculares, y en cuanto a gases en
sangre arterial y pH.

Se brinda ayuda respiratoria mediante ventilador, con el paciente en
posicién semisentado. Se le realiza aspiraciones endotragueal es, segln
las necesidades, y se mantiene el ambiente humedo.

También es importante vigilar posibles signos de rechazo, mediante
pruebas de la funcidn hepética como transaminansa, ganmagrama de
higado, bilirrubinay colangiograma.

Son Utiles | os estudi os de la coagul aci én para comprobar el funciona
miento del higado donado.

Serealizan, con frecuencia, cultivos en orinay sangre, y muestras de
exudado faringeo.

Por via intravenosa se administran antibiéticos y drogas inmuno-
supresoras.

El sostén emocional en estos pacientes ayuda a aceptar la cirugiay
gue su recuperacion es lenta.

El ritmo de los progresos determina cuando debe retirarse el ventila-
dor, en qué momento puede ingerir liquido y cuando procede que reanu-
de sus actividades gradualmente.

El resto de los cuidados son los que se brindan a un paciente en una
unidad de terapiaintensiva.

Colelitiasis

Loscdlculossuelen formarse en lavesicula, con base enlos constituyen-
tes sdlidos de la bilisy varian en forma, tamafio y consistencia.

Estaafeccion ocurre con més frecuenciaen lamujer y su aparicion se
presenta después de los 30 a 40 afios.

Manifestaciones clinicas

El paciente puede advertir dos tipos de sintomas:. los causados por la
propia enfermedad de la vesicula, entiéndase malestar epigéstrico, sen-
sacion dellenuray eructar despuésdelas comidas, pirosisy dolor créni-
co en el hipocondrio derecho; y los sintomas de obstruccién de las vias
billares por un calculo que produce dolor intenso en el hipocondrio de-
recho que sereflgjaa dorso o al hombro derecho, por lo regular, acom-
pafiado de nduseasy vomitos.
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Tratamiento

Los analgésicos potentes se indican para aliviar el intenso dolor que
sufre el paciente, asi siempre se usan de inicio por via intravenosa y
después se contindiacon laviaintramuscular, raravez se usalaviaoral.
Unadietapobre en grasasy colesterol esta recomendadaapacientescon
célculo enlavesicula

El reposo, una dieta liquiday la sedacion, conforman el tratamiento
durante el ataque agudo. Si aparecen vomitos, se ofrece un recipiente, se
cama la ansiedad y €l temor del paciente de manchar la camay sus
ropas. El cuidado de la bocay el cambio de la ropa no puede faltar
después del vémito. Puede usarse laintubacion nasogastrica para reali-
zar aspiraciones del contenido del estdmago.

Observar la administracion de liquidos por via parenteral para evitar
la deshidratacion.

Como €l dolor durante |afase aguda puede ser muy intenso, esimpor-
tante observar con cuidado a paciente, y acudir répido asu llamado. La
intensidad del dolor puede causar temor, 1o que a su vez intensifica el
dolor. Unaenfermeracomprensivay amabl e ayuda mucho aladisminu-
cion del dolor y malestar, si tomaen cuentacomo esta afectadalaesfera
emocional del paciente en esos momentos.

L os pacientes cuyos atagques continlian 0 empeoran suelen ser trata-
dos quirargicamente. Serealizarala colecistectomia.

Atencion preoperatoria

El dia antes de |la operacion, una dieta liquida ayuda a mantener limpio
el intestino.

Después de lamedia noche, no se le da nada por la boca.

Hay cirujanos que prefieren dos enemas evacuantes en vez de uno
como generalmente se hace, estos se aplican en dos tiempos: 9 p.m. y
6am.; oesesolo, s esuno.

Lamarfiana de la operacién se coloca un tubo nasogéstrico para poder
eliminar del estdmago secreciones posoperatoriasy aire tragado.

Serevisael chequeo médico que seincluyeen lahistoriaclinicay se
acompafia con las radiografias.

Debe informarse al paciente gque tiene que mantenerse en ayuno.

Atencion posoperatoria

Después dd traslado de la sala de recuperacion, se brinda la atencién
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siguiente:

1
2.

3.
4,

10.
11.

12.

Debe comprobarse la colocacion del tubo nasogastrico y aspirar
contenido si seindico.

Observar lavenoclisis paracomprobar |a permeabilidad de las venas.
Se miden los signos vitales.

Se debe instar a paciente a realizar inspiraciones profundas para
mejorar la ventilacion pulmonar, pues el temor al dolor hace que
realice respiraciones superficiales.

. Ensefiar al paciente a sujetar laincision con las manos, pues cuan-

do tosey respiraesto reduce €l dolor.

. Lamedicacion paradiviar € dolor debe administrarse de manera

tal que el paciente sientaalivio y pueda descansar.

. Debemos observar ladiuresis del paciente, ya que ocurre con fre-

cuenciaquelatension, el malestar fisicoy lapreocupacion del pa-
ciente por orinar, dificultan lamiccion espontanea; si esincapaz de
orinar en 8 a10 h, se debe notificar al médico quien por lo general
indica cateterizacion. Sin embargo, debemos agotar todos |os re-
Cursos por obtener una miccién espontanea.

. Por lo general la sonda nasogastrica seretiraalas24 048 hy se

comienzacon alimentacion liquida, programada de maneragradual
hasta una dieta general sin grasa.

. Sedgjaun drengje enlaherida, que se movilizatodoslosdias hasta

retirarlo todo.

Lacuradelaherida se hara segln la orientacién médica.

Si serealiz6 una coledococistostomia se dejaun tubo en T, ademéas
del drengje; debetenerse cuidado con el frasco colector, puesto que
debe estar por debgjo del nivel de lacama.

El resto delos cuidados son muy similaresalacirugiade abdomen.
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Introduccion

Cuando se trata al paciente con enfermedades del sistema hemolinfo-
poyetico se debe conocer las bases generales del diagnostico hemato-
I6gico y la funcién medular, asi como resaltar los principios fisioldgicos
fundamentales y describir los trastornos hematicos mas comunes.

Se hace una exposicion de los trastornos no malignos de eritrocitos,
plaquetas y sus precursores; también se estudiaran los trastornos
proliferativos agudos y cronicos que afectan las células de los sistemas
medulares y linfoides. Ademas se describiran los trastornos de la fase
liquida de la coagulacion sanguinea y las parpuras vasculares.

Hematologia

Las células hematicas circulantes es el resultado de la diferenciacion
terminal de precursores identificables. En la vida fetal la hematopoyesis
se lleva a cabo en el sistema reticuloendotelial. En el adulto normal, di-
cha diferenciacion de eritrocitos, granulositos, y plaquetas solo ocurre en
las cavidades medulares del esqueleto axial, con determinada prolonga-
cién hacia los fémures y los himeros proximales. Sin embargo, cuando
se incrementa la demanda productiva de células hematicas, el espacio es
sumamente expansible.

Las observaciones de células hematicas que se encuentran diferen-
ciadas por recuento y estudios morfoldgicos relativamente sencillos de
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frotis de sangre, preparados de forma adecuadas, constituyen la piedra
angular del diagnostico hematoldgico. Los recuentos hemaéticos y la
valoracion del tamafio celular automatizados ha posibilitado en la actua-
lidad su reproduccion y aumento de capacidad diagnostica, por ejem-
plo: el deterioro en fases iniciales en la produccion de eritrocitos puede
manifestarse por macrocitosis inesperada.

Los recuentos de células sanguineas periféricas y su morfologia pro-
porcionan informacion sobre el indice de hematopoyesis eficaz; el esta-
do de nutricion medular con respecto a la vitamina B,,, acido folico y
hierro; la presencia de trastornos adquiridos o congénitos de la membra-
na de los eritrocitos, el metabolismo energético o la hemoglobina de los
eritrocitos que influyen en su indice de destruccion; las manifestaciones
de reacciones alérgicas; las anormalidades adquiridas o congénitas de
los 6rganos intracelulares y la invasion de la médula por células malig-
nas, asi como el diagnéstico diferencial de infecciones. El aporte de las
técnicas morfolégicas de diagnostico depende de cuan adecuada es la
preparacion de la muestra y de la habilidad del observador, pues, cuando
los diagndsticos se realizan sobre la base de materiales inapropiados se
cometen errores.

Precursores de las células sanguineas circulantes
Eritrocitos

Gran parte del proceso de diferenciacion de los precursores eritroides
se observan desde el punto de vista morfolégico, en particular, en el
inicio de la sintesis de hemoglobina, la maduracion y expresion del na-
cleo. Durante este proceso cada proeritroblasto origina mas o menos 8
eritrocitos. El tiempo que transcurre desde los eritroblastos hasta la
aparicion de los reticulocitos es aproximadamente de 5 dias, que puede
disminuir a 2 dias en los casos de estrés anémico, por omisién de divi-
siones. Los eritrocitos que surgen en condiciones de estrés son macro-
citos; estos contienen 25 % de la hemoglobina fetal (células F) y detentan
otras caracteristicas fetales, en particular, la presencia de antigeno de
superficie.

Los hematies, glébulos rojos o eritrocitos son los elementos morfologicos
mas abundantes, que dan su especial color y opacidad a la sangre; deben
su nombre a la presencia de pigmentos rojos, que poseen, denominados
hemoglobina o pigmento rojo de la sangre, lo cual constituye el transpor-

273



Capitulo 5

te de oxigeno desde los pulmones hasta los tejidos, asi como del anhidrido
carbdnico de los tejidos a los pulmones. Los eritrocitos normales son
discos bicdncavos, cuya forma es similar a la de una pelotica hueca que
se comprime entre 2 dedos, su didmetro es de unas 8 micras, pero, aun-
gue son muy flexibles pueden pasar por capilares de 4 micras. La mem-
brana de los gl6bulos rojos es tan delgada que el oxigeno y el anhidrido
carbonico se difunden sin dificultad a través de ella.

Los eritrocitos maduros se componen principalmente de hemoglobi-
na a la que corresponde 95 % de la masa celular; no poseen ndcleo ni
enzimas metabdlicas que la presente en otros tipos de células. La ele-
vada proporcion de hemoglobina posibilita la funcion principal de estas
células, o sea, el transporte de oxigeno de los pulmones a los tejidos de
la economia.

Plaquetas

La diferenciacion de los megacariocitos, que son los precursores de las
plaquetas, incluye el fendmeno de endoreplicacion nuclear, el cual elabo-
ra megacariblastos que cesa en la etapa del megacariocito maduro. El
desprendimiento de plaquetas de los megacariocitos se lleva a cabo por
la formacion de numerosas membranas de demarcacion dentro del cito-
plasma de la célula, que por general solo son visibles al microscopio
electrénico. Aunque las plaquetas parecen simples fragmentos histicos,
tienen diversas funciones y son hemostaticamente versatiles, ya que de-
ben adherirse de manera selectiva a superficies anormales y a continua-
cién secretar, agregar, fusionarse y retraerse en forma secuencial, para
asegurar el tapén firme de fibrina y plaquetas. En el proceso actlan
como auxiliares en la cascada de la coagulacion, sintetizan prostaglandina
y liberan difosfato de adenosina (ADP), asi como otras sustancias de
funciones desconocidas.

Linfocitos

La maduracion y la diferenciacion de los precursores de los linfocitos
son mucho mas complejas que las que ocurren en las demas células
hematopoyéticas. Los precursores linfoides primitivos que originan las
células B surgen en la médula, el bazo y los ganglios linféticos, en los
cuales contintian su maduracion y diferenciacion. Los precursores de las
células T primitivos provienen de la médula, viajan al timo donde se dife-
rencian masy, por tltimo, son llevados al bazo, ganglios linfaticos y mé-
dula en los cuales se establecen y realizan muchas de sus funciones.
Tanto las células B como las T entran en la circulacién sanguinea perifé-
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rica, que las transportan a sitios histicos en los que pueden requerirse sus
funciones o su actividad desenfrenada puede causar afecciones. Las
células T previamente “educadas” en el timo dan lugar a la progenie que
puede sobrevivir durante toda la vida de la persona.

Médula 6sea

La médula 6sea ocupa el interior de los huesos esponjosos y la cavidad
central de los huesos largos. Le corresponde de 4 a 5 % del peso corporal
total y resulta uno de los érganos mas grandes; puede ser de 2 tipos: rojay
amarilla. La médula roja es el sitio de produccion activa de los elementos
celulares de la sangre y el érgano hematopoyético (productor de sangre)
principal; en tanto la médula amarilla estd compuesta por grasa y no parti-
cipa en la formacién de los elementos celulares de la sangre. Durante la
nifiez la mayor parte de la médula es roja, pero con el paso de los afios una
gran porcion de ella en los huesos largos se torna amarilla, aungue conser-
va la capacidad de reconvertirse en tejido hemolinfopoyético, si es necesa-
rio. La médula roja de los adultos se limita principalmente a las costillas, la
columna vertebral y los huesos planos.

Coagulacién sanguinea

La coagulacién sanguinea es el proceso por el que diversos componen-
tes de la sangre liquida se transforma en un material semisélido: el coa-
gulo sanguineo, constituido por células sanguineas incluidas en una malla
de fibrina; esta Gltima se forma a partir de proteinas plasmaéticas, sobre
la base de un conjunto complejo de reacciones.

Son muchos los factores que participan en la reaccion de cascada que
da origen a la formacion de fibrina. Los factores de la coagulacion se
enumeran a continuacion:

Namero oficial Sinénimo

| Fibrindgeno
1 Protrombina
1"l Tromboplastina histica

v Calcio
\Y Factor inestable
Vi
VII Factor estable
VIl Factor antihemofilico
IX Factor christmas
X Factor de Stuart-Prower
XI Tromboplastina plasmética (antecedente)
Xl Factor de Hageman
X1 Factor estabilizador de la fibrin
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Plasma sanguineo

Después de extraer los componentes celulares de la sangre, el liquido
residual es el plasma sanguineo; este contiene iones, proteinas y otras
sustancias. Cuando la sangre se coagula, el liquido residual es el suero,
de composicion muy similar al plasma, aungue no contiene fibrindgeno ni
varios de los factores de la coagulacion.

Proteinas plasmaéticas

Se trata de las albuminas y globulinas, estas ultimas se dividen a su vez
en fracciones alfa, beta y gamma, que pueden separarse mediante una
prueba de laboratorio conocida como electroforesis de proteinas séricas.
Cada uno de estos grupos esté constituido por proteinas distintas.

Las globulinas gamma son anticuerpos que también reciben el nom-
bre de inmunoglobulinas, de las cuales se producen los linfocitos y
plasmocitos. Las proteinas importantes de fraccién alfa y beta son los
factores de la coagulacion y las globulinas de transporte, que se sinte-
tizan en el higado. Las globulinas transportan diversas sustancias por
el torrente sanguineo.

Teoria acerca del origen de los elementos formes
de la sangre

El origen de los elementos formes de la sangre ha sido objeto de discu-
siones, sin que hasta el momento actual se hayan podido aclarar total-
mente la estructura y la relacién entre los distintos compartimientos
medulares.

Algunos autores creen que todas las células sanguineas se derivan de
una sola célula madre (teoria monofilitica), mientras otros opinan que
hay células madres especificas para una linea celular determinada (teo-
ria polifilitica). Existen otras teorias intermedias entre los 2 extremos
(dualista, trialista, etc.).

Hoy dia se acepta que todas las células sanguineas provienen de célu-
las madres multipotenciales que estan inactivas, en reserva, a menos que
la médula sea dafiada o depletada.

Algunas de estas células hacen un conjunto de células madres
unipotenciales que estan “obligadas” a seguir una linea celular definida:
eritropoyética, granulapoyética, y megacariopoyeética.

En la figura 5.1 se muestra un esquema de la célula madre multi-
potencial que da origen a los linfocitos T y B.
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Célula madre multipotencial

Potencial Potencial
megacariocitico eritroide
Plagueta Eritrocito

Fig. 5.1. Representacion del origen de los elementos formes de la sangre.

Unipotencial Unipotencial
granulocitica-monocitica linfoide
. Linfocitos Linfocitos
Mieloblasto Monoblasto
Pre-B Pre-T
. . Linfocitos B Linfocitos T
Granulocito Monocito
maduro maduro
Célula Linfocito T
plasmatica activado




Capitulo 5

Anemias

El término anemia significa disminucion de los eritrocitos y la hemoglobi-
naen la sangre del paciente. EI nimero de eritrocitos normalmente varia
con la edad, sexo y la altura de la persona.

Los eritrocitos tienen la funcion de llevar el oxigeno de los pulmones a
los tejidos y el dioxido de carbono de los tejidos a los pulmones. El color
rojo de la sangre depende de la hemoglobina contenida en los eritrocitos.
La hemoglobina se combina con el oxigeno para formar la oxihe-
moglobina. La sangre oxigenada tiene color rojo brillante y viaja a través
de las arterias y capilares hacia los tejidos. Después que la hemoglobina
libera el oxigeno, para uso de los tejidos, cambia a hemoglobina “reduci-
da”, en este momento la sangre tiene color rojo oscuro y regresa por las
venas a los pulmones en los cuales libera el diéxido de carbono.

La anemia puede ser causada por pérdida, destruccion y alteracion en
la produccion de eritrocitos y hemoglobina. La pérdida hematica puede
ocurrir sibitamente, como en la hemorragia grave, por una herida en una
arteria o puede provenir de hemorragia lenta y persistente como en las
varices esofagicas, hemorroides y Ulceras pépticas. La hemorragia tam-
bién causa la pérdida de hierro, pues lahemoglobina contiene este mineral.

En condiciones normales la produccion puede aumentar hasta 5 veces
cuando ha disminuido mucho el nimero de eritrocitos. EI cuerpo puede
compensar esta pérdida.

Los sintomas de la anemia son semejantes sea cual sea la causa, y
provienen en gran parte de la incapacidad de la sangre para transportar
suficiente oxigeno a los tejidos, entre ellos son tipicos la fatiga, anorexia,
debilidad y palidez. El paciente puede sufrir vahidos especialmente cuando
estd de pie mucho tiempo. La palidez puede observarse en los lechos
ungales, conjuntivas, labios y boca. El aspecto de la mucosa es muy (til,
pues el color de la piel varia en las personas. El paciente suele tener frio
aun con temperatura normal. También aparece taquicardia, ya que el
corazén late mas aprisa, debido a que la escasa concentracion de los
eritrocitos y hemoglobina no llega bien a los tejidos. Cuando la anemia es
grave puede aparecer disnea al esfuerzo, ya que la capacidad de la san-
gre para transportar oxigeno a los tejidos ha disminuido notablemente
(tabla 5.1).
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Tabla 5.1

Problemas comunes en los pacientes con hemopatias

Problemas

Intervencién de enfermeria

Fatiga y debilidad

Tendencias
hemorragicas

Evitar bebidas,
alimentos irritantes

Disnea

Dolores en los huesos
y articulaciones

Planear la asistencia de enfermeria para el vigor del paciente
y su energia emocional

Planear periodos frecuentes de reposo

Estimular actividades segun la tolerancia del paciente

Evitar las actividades ruidosas y perturbadoras, asi como el
estrés

Estimular la nutricion dptima, con bebidas ricas en proteinas
Mantener al paciente en cama durante las crisis hemorré
gicas

Aplicar presion suave en los sitios de hemorragia

Aplicar compresas frias en los sitios de hemorragia, segin
indicacion médica

No realizar manipulacion en los coagulos

Emplear agujas de pequefio calibre cuando se administran
inyecciones

Observar al paciente durante las transfusiones y brindarle
apoyo

Observar y detectar sintomas de hemorragia interna

Tener siempre disponible un equipo de traqueotomia cuando
el paciente sangre por la boca o la garganta

Lesiones ulcerosas de la lengua, las encias, las mucosas o
ambas

Explicar laimportancia de la higiene bucal frecuente con
soluciones frias y débiles

Emplear aplicadores o cepillos de cerdas suaves para la lim-
pieza de los dientes

Conservar los labios lubricados

Realizar aseo bucal después de las comidas

Fomentar las visitas regulares al estomat6logo

Elevar la cabecera de la cama

Emplear almohadas para sostener al paciente en posicion
ortopneica

Evitar ejercicios innecesarios

Evitar alimentos que den origen a la formacion de gases (re-
frescos)

Administrar oxigeno cuando esté indicado

Evitar la presion que ejerce la ropa de cama, mediante un
empleo de un soporte (marco protector)

Aplicar compresas frias o calientes segun la indicacion médica
Realizar inmovilizacién de articulaciones, cuando esté indi-
cado

Aplicar medidas antitérmicas

Administrar antipiréticos, si estan indicados

Estimular la ingestion de liquidos, a menos que esté contrain-
dicado

Mantener fresco el entorno
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Prurito o erupciones Mantener cortas las ufias de las manos del paciente
cutaneas Emplear con parquedad el jabon

Aplicar soluciones emolientes para los cuidados de la piel
Ansiedad del paciente Explicar la naturaleza, molestias y las limitaciones de
y sus familiares la actividad que acompafian a los métodos diagndsticos y

terapéuticos

Alentar al paciente y su familia al expresar sus ansiedades
Escuchar siempre al paciente

Fomentar la relajacion y comodidad del paciente

Recordar las preferencias individuales del paciente
Fomentar la independenciay los cuidados personales dentro
de las limitaciones que sufra el paciente

Estimular a la familia a participar en los cuidados del pacien-
te (si lo desean)

Crear una atmosfera agradable para la familia cuando visite a
su paciente

Anemias poshemorragicas

Es la que se produce por pérdida rapida de una gran cantidad de sangre.

Etiologia

Las causas pueden ser maltiples:

1.
2.

~N o o~

Grandes hemorragias externas por ruptura vascular traumatica.
Hemorragias en las cavidades serosas.
a) Hemoperitoneo (embarazo ectdpico roto).
b) Hemorragias del sistema respiratorio:
- Abundante epistaxis.
- Abundante hemoptisis.

. Hemorragias del sistema digestivo.

a) Hematemesis (varices esofagicas, gastrorragias por ulcus).

. Hematurias (tumores vesicales, renales, etc.).

. Hemorragias de aparato genital femenino (metrorragias, menorragias).
. Ruptura de aneurismas de grandes vasos.

. Hemorragias de diversas localizaciones.

Fisiopatologia

Los trastornos dependen de la hipovolemia y no de la eritrocitopenia;
esta Ultima solo influird en la fase de recuperacion, donde los fenémenos
serén similares a los de una anemia crénica (por deficit de hierro).

La magnitud del shock hipovolémico que caracteriza a este proceso
estara determinada fundamentalmente por:

280



Atencidn de enfermeria en enfermedades del sistema hemolinfopoyético

1. Larapidez y la magnitud de la pérdida de sangre.

2. La restitucién de la volemia por los mecanismos compensadores
(movilizacion de la sangre de los depésitos del bazo, higado, etc. y
los liquidos extravasculares al compartimiento intravascular).

Conviene recordar que se tolera mejor las pérdidas mayores de san-
gre en tiempo largo, que las pérdidas menores en breve tiempo. Se pue-
de soportar hasta cerca de 50 % de pérdida total si la hemorragia ocurre
en un periodo de varios dias, pero si la pérdida es con mucha rapidez,
puede ocurrir la muerte con solo 30 %. Si no se restituye la volemia por
los mecanismos compensadores o por la terapéutica, el shock puede
entrar en la fase irreversible y ocasionar la muerte del paciente.

Cuadro clinico

La presentacion de los sintomas depende de la magnitud de la hemorra-
gia, de su rapidez y si es externa u oculta. Generalmente el paciente esta
postrado, con respiracién rapida, superficial y se queja de sed intensa,
fatiga, inseguridad postural, lipotimia, sincope, vision borrosa, zumbidos
en los oidos, bostezos y convulsiones. Al final pérdida de la conciencia, la
que puede recobrarse con la posicion horizontal. Todas estas manifesta-
ciones dependen de la hipoxia cerebral.

Al examen fisico se encuentran alteraciones de distinto orden:

1. Generales: palidez intramucosa, sudacion y la piel fria.

2. Respiratorias: polipnea.

3. Circulatorias: taquicardia, pulso débil hipotensién arterial de grado
diversoy soplos funcionales.

. Renales: oliguria.

. Digestivos: a veces incontinencia de las heces.

6. Neuroldgicos: midriasis y convulsiones premortales en casos de ane-

mia cerebral.

o~

En la fase de recuperacion los sintomas dependen fundamentalmente
de la eritrocitopenia.

Exdamenes de laboratorio

En el hematdcrito, el recuento de eritrocitos y la hemoglobina son préac-
ticamente normales, ya que al mismo tiempo que se producen hematies,
también se pierde plasma, de manera que la proporcién entre este y las
células no cambia, pues todavia la hemodilucién no ha tenido tiempo de
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suceder. En las horas siguientes si refleja la situacion y, por lo tanto,
existe un paralelismo entre las cifras de hemoglobina, hematécrito y
eritrocitos y el volumen de sangre perdido.

Las proteinas plasmaticas comienzan a restituirse al 3er. dia; pasada
esta fecha, aparecen abundantes reticulocitos y hematies policromatdfilos,
pues la médula compensa la pérdida mediante hiperplasia.

Como consecuencia de esta pérdida se agotan los depdsitos de hierro
plasmatico y se origina una anemia por déficit de hierro.

Atencién de enfermeria

La atencion de enfermeria debe detectar el sangramiento segln la causa
que lo ha originado.

La restitucion de la volemia y correccion del shock se trata con el
método idoneo que es la transfusidn de sangre, pero si no se dispone de
sangre total, se puede usar plasma o sustitutos sintéticos, o suero
glucosado isotonico o suero fisioldgico. Se deben extremar todas las
medidas de precaucion y utilizar todos sus componentes, ya que de la
presteza que se tenga se podréa corregir la falta, y como resultado mejo-
rar el estado del paciente y evitar cualquier complicacion.

Al restituir las pérdidas se tendra presente que si se va a usar el hierro
oral se debe tener en cuenta la tolerancia por esta via, ya que algunos
pacientes hacen rechazo por los trastornos digestivos que puede ocasio-
nar. Si se usa la via parenteral no debemos olvidar que algunos compo-
nentes del hierro provocan manchas en la piel, por lo que debemos
extremar las precauciones con la inyeccion: el sitio de la puncién no debe
coincidir con el de la inyeccion.

Debemaos estimular al paciente para que consuma alimentos ricos en
proteinas, vitaminasy otros.

Anemia ferripriva

La anemia por carencia de hierro por lo general se considera microcitica
e hipocrémica. Sin embargo a medida que se presenta esta insuficiencia,
el hematdcrito desciende antes de que el volumen corpuscular medio
alcance un nivel subnormal.

Patogenia

La deficiencia de hierro es la causa mas comin de anemia en el mundo
y se ha sefialado como el trastorno organico mas frecuente en la practi-
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ca médica; su mayor prevalencia se encuentra en paises subdesarrolla-
dos, sin embargo, algunos estudios han demostrado una frecuencia ele-
vada en paises desarrollados. Segun la OPS, 20 % de la poblacion mundial
sufre de ferropenias.

Esta afeccion se presenta en los periodos de menorragias (flujo
menstrual excesivo) Ulceras gastricas, gastritis o tumores gastroin-
testinales. Con frecuencia aparece en pacientes alcohélicos cronicos que
no ingieren hierro suficiente, ademas de que lo pierden por hemorragias
de las vias digestivas.

Cuadro clinico

En general las anemias ferropénicas tienen una expresion clinica pobre.
Algunos pacientes con anemia severa presentan pocos sintomas. El co-
mienzo es incidioso con debilidad, fatiga facil, insomnio y cefalea, pali-
dez, anorexia y glositis con atrofia de las papilas linguales. La pica
—perversion del apetito— caracterizada por la ingestion compulsiva de
sustancias no alimenticias (deseos de ingerir hielo y arcilla), se ha aso-
ciado con la ferropenia.

Estudios de laboratorio

Otros estudios como las constantes corpusculares, el recuento de
eritrocitos y el hierro sérico se encuentran disminuidos en pacientes con
anemia ferripriva, la capacidad de saturacion, pruebas de absorcién de
hierro, ferrocinética y el medulograma entre otras, nos daran un diagnos-
tico definitivo de esta afeccion.

Diagnéstico de enfermeria
Intolerancia a la actividad relacionada con la debilidad, fatiga y malestar general

Con el tratamiento el paciente tolera mejor la actividad:

1. Se alienta al paciente para que conserve la fuerza fisica y emocio-
nal, fomentando periodos de reposo con el apoyo de los familiares.
Un programa regular de periodos de reposo y suefio es imperativo
para la restauracion del vigor y la tolerancia a la actividad.

2. Conforme se trata laanemiay los resultados de los estudios sangui-
neos vuelven a la normalidad, se insta al enfermo para que reanude
poCo a poco sus actividades habituales. También se toman medidas
de seguridad para prevenir las caidas como resultado de incoor-
dinacion o debilidad.
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3.

o Ol

(o]

El paciente acepta el plan progresivo de reposo, actividades y ejer-
cicios, asi como ajusta el ritmo de sus actividades segun su nivel de
energia.

. Vigilar al paciente durante la actividad. Estar alerta a cualquier in-

dicacion que pueda disminuir la oxigenacién, producir disnea, palpi-
taciones, cefalea o que diga que percibe el aumento del esfuerzo
para realizar cualquier actividad.

. Vigilar si el paciente tiene dolor en el pecho.
. Vigilar la frecuencia cardiaca y anotar cualquier alteracion.
. Observar la hemoglobinay el hematdcrito para evidenciar la seve-

ridad de la anemia e informar cualquier disminucion.

. Administrar el hierro y las transfusiones segun la prescripcion.
. Paralaadministracion del hierro oral siga las indicaciones siguientes:

a) Administrelo lejos de las comidas para que su absorcién sea maxima.

b) No lo administre con leche, porque disminuye la absorcién.

c¢) Aumente la ingestion de vitamina C, que ayudara a aumentar la
absorcion

d) Si el hierro es liquido, se debe administrar al paciente un absor-
bente, después se enjuagara la boca para minimizar el manchado
de los dientes.

e) Alteracion de la nutricion por ingestion deficiente de nutrientes
esenciales.

Evolucion

. El paciente mantiene una nutricion adecuada.
. Debe propiciar la ingestion de una dieta equilibrada con alimentos

ricos en proteinas y calorias, frutas y verduras. Han de excluirse
los alimentos condimentados que puedan causar irritacion gastrica,
asi como los que facilitan la formacion de gases.

. Realizar ensefianza dietética en la que se incluye un miembro de la

familia, pues ellos confeccionan la comida del paciente.

. Posibles complicaciones de insuficiencia cardiaca, parestesiay con-

fusion.

Resultados esperados

No presenta complicaciones:

1.

2.
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3. Mantener los signos vitales dentro de los parametros normales.

4. Vigilar los signos de retencion hidrica, ejemplo, edemas periféricos,
disminucidn del gasto cardiaco y dilatacion de venas cervicales.

5. Identificar su nombre, dia, hora, lugar y situaciones en que se en-
cuentra.

6. Evitar lesiones por caidas.

Ensefianza a los familiares y plan al alta

El paciente y sus familiares reciben una informacién verbal y escrita
acerca de:

1. Laimportancia de una dieta balanceada, especialmente la que con-
tenga hierro, que se encuentra en los alimentos, como la carne roja,
vegetales verdes y otros.

2. Advertencias especiales para la ingestion del hierro, en dependen-
cia del tipo prescrito.

3. Los beneficios de comer 6 comidas al dia en vez de obtener toda la
nutricion en 3 comidas.

4. Asistir periédicamente a las consultas del médico de la familia.

Anemia apléstica o0 medular
Perspectiva histérica

Ehrlich escribi6 por primera vez este trastorno en 1888 y reconocié mu-
chos de sus hechos esenciales. Observd fiebre, ulceraciones y hemorra-
gias de las mucosas, asi como la médula 6sea acelular y repleta de grasa.
El término “anemia aplastica” fue empleado por primera vez en 1904 por
Chaufford. En las primeras décadas de ese siglo se describieron muchas
autopsias, con médulas celulares. Sin duda, muchos de estos pacientes
sufrian leucemia y pancitopenia periférica. A comienzos de los afios 40
se aprecid perfectamente las dificultades que se encontraban para dis-
tinguir estas dos enfermedades.

A comienzos de 1897 se asoci6 el desarrollo de la aplasia con la expo-
sicion al benceno. Desde entonces numerosos farmacos se implican como
agentes causales.

La asociacion del uso del cloranfenicol, con anemia aplésica incité un
enorme interés en este trastorno y en su prevencion, patogenia y trata-
miento. En 1955, Lorenz y Quaisar publicaron por primera vez la aplasia
gue sigue a la hepatitis infecciosa. Esta publicacion fue objeto de una
excelente revision por Scott y colaboradores en 1959.
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La anemia aplastica descrita por Ehrlich en 1888 es una insuficiencia
fisiol6gica y anatomica de la médula dsea, que su caracteristica
hematolGgica es la presencia de pancitopenia periférica e hipocelularidad
medular.

La anemia aplésica es un trastorno de la hemopoyesis, caracterizado
por una reduccion o depresion grave y generalizado de los elementos
eritroides, mieloides y megacariociticos de la médula con pancitopenia
periférica resultante. Este trastorno se presenta en los nifios en sus dos
formas: constitucional y adquirida. La enfermedad se atribuye a una
deplecion de las células hematopoyéticas primitivas o a una alteracion
gue limita gravemente su potencial proliferativo, como resultado de una
agresion tdxica o inmunoldgica de una infeccion.

En los ultimos afios, el término “arregenativa” se ha convertido en
sindnimo comun de la anemia aplasica. Considerando que estan afecta-
das las tres lineas precursoras de la médula, los términos mas descripti-
VOs serian pancitopania, aplasica o hipoplasica; no obstante, dichos nombres
rara vez se aplican a este trastorno.

El término “anemia hipoplésica”, generalmente se aplica ahora a la
aplasia pura de los hematies, mas que la forma leve de la anemia aplasica.

Clasificacion

En primer lugar, la anemia aplasica se clasifica como congénita (consti-
tucional) o adquirida.

La forma adquirida de anemia aplasica se puede desarrollar como
resultado de:

1. Exposicion a radiaciones.
2. A diversos farmacos.
3. Productos quimicos.

También puede aparecer como complicacion de infecciones como he-
patitis 0 mononucleosis infecciosa.
La anemia aplasica se asocia a si mismo con otras alteraciones, como:

1. Hemoglobinuria paroxistica nocturna.
2. Enfermedad pancreatica.
3. Embarazo.

Un caso claro de agresion inmunoldgica de la médula es la anemia
aplasica, que se desarrolla en pacientes con grave combinacion de inmuno-
deficiencia, en la cual aparece la enfermedad del injerto letal contra el
huésped, después de las transfusiones de derivados de la sangre, no irra-
diados que contienen linfocitos inmunocompetentes. En la mayoria de
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los casos de anemia aplasica no se demuestra la causa, por este motivo,
estos casos se designan como idiopaticos.

La forma constitucional (congénita) de anemia aplasica puede pre-
sentarse con anomalias congénitas multiples (anemia de Fanconi o sin
ella). A continuacion tenemos una clasificacion de las anemias aplasicas:

1. Anemias aplasicas adquiridas.
2. Anemia aplastica idiopéatica adquirida.
3. Secundaria a radiaciones ionizantes o farmacos antineoplasicos.
4. Secundaria a exposicion, farmacos o productos quimicos; por ejem-
plo: cloranfenicol y benceno.
. Después de hepatitis infecciosa.
. Secundaria a hemoglobinuria paroxistica nocturna.
7. Asociada a otras infecciones, por ejemplo: tuberculosis y mononu-
cleosis.
8. Asociada con embarazo.
9. Hipoplasia asociada a enfermedad sistémica, por ejemplo: pancreato-
patia.
10. Secundaria a la enfermedad del injerto contra el huésped.

o o1

La forma de anemia aplastica constitucional puede ser:

1. Con multiples anomalias congénitas (anemia de Fanconi).
2. Sinanomalias congénitas.

Etiopatogenia

Los agentes infecciosos han sido sefialados como causantes de aplasia
medular: la patogenia de la aplasia medular ha recibido un impulso con el
desarrollo de las técnicas de cultivo medular y las experiencias obtenidas
con el trasplante medular. Hoy dia se invocan los mecanismos patogénicos
siguientes:

1. Célula madre ausente o defectuosa.
2. Defecto del microambiente hematopoyeético.
3. Mecanismo inmunolégico.

Desafortunadamente no hay pruebas de laboratorio que permitan cla-
sificar a un paciente dentro de uno u otro grupo.

Fisiopatologia

Se han mencionado dos hipotesis para explicar la patogenia de la anemia
aplastica inducida por farmacos o productos quimicos. La primera pro-
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pone que el agente agresor, 0 un metabolito de este, causa un efecto
toxico directo sobre los precursores hematopoyéticos o su medio que lo
mantiene. La segunda sugiere que el agente o su metabolito se una a la
célula precursora y acttia como un hactino, lo cual provoca una reaccion
inmune humoral o mediada por células, dirigidas contra las células hemato-
poyeéticas progenitoras.

Para muchos agentes (por ejemplo, radiaciones, agentes alquilantes e
inhibidores metabdlicos) el modo de accidn confirmado es el efecto toxi-
co directo sobre los elementos de la médula. Otros agentes, que solo
raras veces producen anemia aplastica, se supone que producen la su-
presion medular, solo en condiciones ambientales del huésped seleccio-
nado, o individuos con un tipo genético limitado.

Cuadro clinico

El cuadro de la anemia aplastica esta en relacion con la toma mayor o
menor de las lineas celulares hematopoyéticas:

1. Palidez intensa, a veces cadavérica, traduccion de una anemia seve-
ra que puede llegar a una cifra del millén o menos de hematies por
milimetros cabicos.

2. Cuadro séptico con escalofrios, fiebre de 39 a 40 °C, estado lipotimico,
capaz de llegar al shock, celulitis, ulceraciones y necrosis de las
mucosas oral, vulvar y anoperineal.

3. Trastornos hemorragicos como epistaxis, gingivorragia, parpura,
metrorragia, hematuria etc., como causa de la trombocitopenia.

La mayoria de las veces el comienzo es lento e insidioso y se caracte-
riza por sensacion de lasitud febriculay gingivorragia; poco después apa-
rece un cuadro séptico y las grandes hemorragias. Otras veces la anemia
aplastica tiene un comienzo brusco, con una sepsis intensa a la que rapi-
damente se suman la anemia y la hemorragia.

Las adenopatias son raras, a menos que sean producidas por un pro-
ceso séptico loca. Asimismo, es poco frecuente la presencia de hepatoes-
plenomegalia, lo que las distingue de leucosis agudas, que por lo demés
tienen un cuadro inicial muy parecido.

Las hemorragias en el fondo de ojo constituyen un hallazgo comun.

En los estadios finales de algunos casos se puede observar piel bron-
ceada y atrofia testicular como consecuencia de la hemosideracion por
la gran cantidad de transfusiones administradas.
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Manifestaciones clinicas

Las caracteristicas clinicas de la anemia aplastica son el resultado direc-
to de la funcion hematopoyética deprimida:

1. Petequias.
2. Equimosis.
3. Parpura.
4. Epistaxis.

Son las manifestaciones que aparecen con mas frecuencia.

El siguiente signo més frecuente de la enfermedad es la anemia, ca-
racterizada por: palidez, fatiga y disnea.

Los pacientes pueden presentar infecciones locales o sistémicas, acom-
pafiadas de fiebre o ulceraciones de la boca. Algunos pacientes son diag-
nosticados como resultado de un recuento habitual de sangre.

La mayoria de los pacientes son diagnosticados después del comienzo
de los sintomas, no hay hepatomegalia ni esplenomegalia. Después de
maltiples transfusiones puede aparecer esplenomegalia leve. Si apare-
cen adenopatias, no tiene relacion con la enfermedad.

Valoracién

La anemia apléstica es causada por la disminucién del nimero de células
precursoras de la médula 6sea y la sustitucion de este con tejido adiposo,
por lo que se hace necesaria la valoracién minuciosa de todos los signos
y sintomas como la palidez, la fatiga y la disnea.

Debe resaltarse la valoracion de las hemorragias excesivas por trombo-
citopenia, que es el sintoma principal en un tercio de los pacientes.

Estos tipos de pacientes son vulnerables a los efectos de las deficien-
cias de leucocitos, eritrocitos y plaquetas. Deben evaluarse con sumo
cuidado los signos de infecciones, hipopsia histica y hemorragias, como
sintomas principales. Se presta atencion especial al examen de la piel y
mucosas orales.

Es preciso interrogar al paciente sobre los factores que pudieron pro-
vocar la enfermedad. Esta informacidn sirve para identificar y satisfacer
las necesidades de aprendizaje:

1. El rasgo aplastico.
2. Signos y sintomas.

El inicio caracteristico de la anemia apléstica es gradual, con debili-
dad, palidez, disnea al ejercicio y otras manifestaciones de la anemia, el
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sintoma principal consiste en hemorragias excesivas, petequias, equimo-
Sis y epistaxis.

Si lahemoglobina desciende por debajo de 7 a 8 g/100 mL, se presen-
tan molestias como: disnea, cefalea, incremento de los latidos cardiacos
o fiebre y el estado nutricional no se conserva bien.

Al desarrollarse la granulocitopenia, la resistencia disminuye y las in-
fecciones acarrean graves problemas: piodermia, neumonia, infecciones
de las vias urinarias, absceso perirrectal, Glcera de la cavidad bucal, alre-
dedor de la nariz, recto y vagina, todo lo que da por resultado el aumento
de molestias en el paciente para comer y defecar. Ademas se pueden
observar petequias en piel y mucosas, manchas purpuricas y equimosis
en el tronco y las extremidades, fistulas cutaneas rodeada por un halo de
sangre intradérmico de color oscuro.

La hemorragia por la nariz y las encias puede hacer dificil la higiene
bucal, originando olor desagradable en el aliento (halitosis).

Procedimiento de colaboracion

La administracién endovenosa del anticuerpo monoclonal antiT3 como
inmunosupresor, es para prevenir la reaccion de rechazo en el alotras-
plante renal.

Se excluiran: anemia de Fanconi, insuficiencia medular secundaria,
procesos metastasicos o proliferativos, quimioterapia citotdxica o irradia-
ciones. Con enfermedades severas cardiacas, renal o hepatica. Alérgico
al anticuerpo monoclonal anti T3.

Criterios de aplasia medular grave son:

1. En sangre periférica (2 de los 3 pardmetros segin lo comprobado
en 3 ocasiones con un intervalo minimo de 24 h).

. Granulocitos: menos de 0,5 - 10%/L.

. Plagquetas: menos de 20 - 10%/L.

4. Reticulocitos: menos de 1 % (10 - 10-%) corregido por el hematdcrito
en presencia de anemia (en valores absolutos de 20 - 10%L).

5. Demostracion de una médula 6sea aplastica o hipoplastica (menos
de 50 % de la celularidad normal) con menos de 30 % de las células
residuales de naturaleza hematopoyética.

w N

Para corregir la reticulosis:

Reticulocitos paciente (%) - Hematocrito del paciente/0,45.
Reticulocitos paciente (%) - Hemoglobina del paciente/Hemoglobina
normal.
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Hemoglobinanormal: Hombre 15,3 + 18 g/L (rango 13 a 17).
Mujer 14,4 £ 16 ¢g/L (rango 12 a 15).

Tratamiento

Anticuerpo monoclonal antiT3 (IOR-T3), 10 mg/m?2 SC dia por 10 dias
por via EV administrar en vena en 1 min. El anticuerpo monoclonal se
debe pasar por un filtro miliporo de 0,2 mm. Puede pasar a través del
filtro miliporo al colocarse el anticuerpo monoclonal del frasco envasado
ala jeringuilla en que se va a administrar, o a través del filtro al momento
de administrar.

Preparacion del anticuerpo monoclonal antiT3

AntiT3: 0,1 mg (0,1 mL), se diluye en 0,1 mL de solucién salina y se
administra 0,1 mL por via subcutanea en uno de los antebrazos.

Control: solucioén salina normal 0,1 mL por via subcutanea en el otro
antebrazo.

Las pruebas cutaneas se realizan al menos 2 h antes de comenzar la
administracién del anticuerpo monoclonal. Se deben observar las reac-
ciones de hipersensibilidad inmediata.

Sistémica: urticaria, taquicardia, disnea, hipotension o anafilaxis.

Local: roncha y/o eritema mayor que 10 mm, con otras lesiones o sin
ellas y prurito o hinchazon local de la extremidad.

Si la prueba cuténea es positiva, no se debe administrar el antiT3, y de
acuerdo con la severidad de las manifestaciones secundarias se puede
administrar:

Benadrilina (difenhidramina) en ampula de 20 mg por via i.v. (adultos
25a50mg, 304 veces al dia; nifios 5 mg/kg de peso por dia, divididoen 3 0
4 dosis.

Prednisol: de 1 a 2 mg/kg/dia, por viai.v.

Epinefrina (ampula de 1mg oleosa): 0,3 mL por via subcutanea y se
repite cada 15 min por 2 o 3 dosis.

Si la prueba cutanea es negativa, administrar el antiT3.

Medicacion antes, durante y después

Tres dias antes de comenzar el tratamiento con el T3 se comenzard a
administrar prednisona (cortidelton) oral, a razén de 0,5 mg/kg de peso
por dia, que se administra todo el ciclo del tratamiento.

Inmediatamente antes de administrar el T3 los dias 1 y 2, inyectar
metilprednisona 1 mg/kg de peso/dia por via i.v., mas benadrilina
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(difenhidramina) por viai.v. (adultos 25 a 50 mg, 3 0 4 veces al dia; nifios
5 mg/kg por dia dividido en 3 0 4 dosis).

Si el paciente no presenta sintomas o signos secundarios los dias 1y 2,
se continua administrando la benadrilina sola, segin el esquema anterior.

Si el paciente presenta sintomas o signos secundarios los dias 1y 2, se
continua con la medicacion anterior hasta el final del tratamiento.

Si presenta sintomas o signos de toxicidad severa (distrés respiratorio,
hipertension, reaccion anafilactica u otros sintomas clinicos) se suspen-
de el tratamiento.

Precauciones

La administracion se realizara en el horario de la mafiana, en presencia
de un médico.

Antes de administrar el T3 se canalizara una vena que se mantendra
con una infusion.

Toda vez administrado el T3, se dispondra para uso inmediato:
adrenalina, prednisol y antihistaminico.

Desde el momento de la infusion de T3 se mediran los signos vitales
(TA, pulso, FR) cada 15 min, durante la primera hora y después cada
30 min durante 2 h'y después cada 4 h, hasta haber transcurrido 24 h
de su administracion.

Durante la administracion del T3 se realizara Benedict e Imbert du-
rante desayuno, almuerzo, comiday 9 p.m.

En caso de que necesite la administracion de sangre o hematies, de-
ben irradiarse (5 000 rad/U).

Si presenta signos de infeccidn debe ser tratado con los medicamen-
tos que se determinen en cada caso.

Evaluacion de la eficacia

Para hacer la evaluacion de la eficacia del anticuerpo monoclonal antiT3,
se utilizaron los criterios de respuesta siguientes:

1. Remision completa.

a) Hemoglobina: 120 g/L.
b) Granulocitos: 1,5 - 10%/L.
¢) Plaquetas: 100 - 10%/L.

2. Remision parcial. Incremento sostenido de granulocitos, plaquetas o
reticulocitos con valores menores que 150 % de los iniciales (por lo
menos debe tener: granulocitos 0,5 - 10%L, plaquetas 30,0 - 10°L, o
reticulocitos 30 - 10°%L, que estos valores estén por encima de los
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valores iniciales) y que no tengan requerimientos transfusionales de
los eritrocitos y plaquetas.

. Mejoria minima. Alguna mejoria en los recuentos de sangre perifé-

rica y disminucion de los requerimientos transfunsionales o de la
frecuencia de infecciones.

. Sin respuesta:

a) Persistencia de la aplasia. Los criterios de respuesta se definiran
a los 3 meses de haberse concluido el tratamiento. Cualquier tipo
de respuesta debe ser confirmada por mas de tres hemorragias,
con un intervalo minimo de 7 dias entre cada uno de ellos.

. Reacciones negativas:

a) Al hacer la prueba cutanea previa a la administracion del antiT3,
no debe controlarse la hipersensibilidad inmediata.

b) Signos locales, roncha y/o eritema mayor de 10 mm, prurito, hin-
chazén local en la extremidad donde se hizo la prueba cutanea.

¢) Manifestaciones sistémicas: urticaria, taquicardia, disnea,
hipotensidn, hipertension, distrés respiratorio, hipertermia, rash
urticariano o fino, palidez, rubicundez, shock, etc.

Al hacer las pruebas cuténeas es dificil que se presenten las manifes-
taciones sistémicas, estas pueden aparecer durante el tratamiento.

Tratamiento de los datos registrados

Se utilizard la historia clinica y la microhistoria utilizada para hacer el
seguimiento de estos pacientes.

Evaluacion

Se haré evaluacion clinica y de laboratorio antes, durante y después del
tratamiento con antiT3.
Antes del tratamiento:

1.
2.

w

»

Historia clinica completa.

Hemograma completo (Hb, hematdcrito, recuento de leucocitos con
diferencial, recuento de reticulo corregido por el hematocrito y re-
cuento de plaquetas).

. Coagulograma (incluye fibrin6geno).
. Prueba de Coombs (si es positiva, buscar especificidad de anti-

cuerpo).

. Fenotipo de grupo sanguineo.
. Anticuerpos antileucocitarios.
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. Anticuerpos antiplaquetarios.

. Antigeno de Australia (HBAgs).

. Naptoglobina y hemoglobina plasmaética.

. Estudio de la funcién renal (urea, creatinina, acido Urico y filtrado

glomerular).

. Estudio de la funcién hepética (bilirrubina, TGP, TGO y LDH).
. Transacobalamina II.

. Ferritina.

. Hemoglobina fetal.

. Medulograma.

. Biopsia medular.

. Cariotipo en médula 6sea.

. Cultivo de colonia en médula 6sea (MO).

. Estudio inmunolégico.

a) Cuantificacion de Ig (IgC, 1gA e IgM).

b) Rosetas espontaneas (RE): tromboblasticas con PHA.

¢) Rosetas activas (RA): subpoblaciones de linfocitos T y B.

d) Citotoxicidad celular: suero del paciente contra células normales,
células del paciente contra suero del propio paciente y suero nor-
mal, si es posible.

e) Anticuerpos antiraton, antes, después de 5y 10 dias de comen-
zado el tratamiento.

20. Rayos X de torax.
21. Electrocardiograma.

Durante y después del tratamiento:

1.

2.
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Evaluacion clinica diaria mientras permanezca ingresado, cada
15 dias durante 3 meses después del alta.

Hemograma completo diario durante la administracion del antiT3;
2 veces por semana postratamiento, mientras permanezca ingresa-
do y cada 15 dias al alta durante 3 meses.

. Coagulograma (tiempo de protrombina, TPT, kaolin, fibringeno,

test para coagulacion, trombina y PDF, 2 veces por semana mien-
tras dura el tratamiento (los dias + 4 + 9).

. Estudio de la funcion renal; 2 veces por semana mientras dure el

tratamiento (los dias + 4 + 9), continla mensual durante los tres
primeros meses.

. Estudio de la funcion hepatica 2 veces por semana mientras dure el

tratamiento (los dias + 4 + 9), continla mensual durante los tres
primeros meses.

. Transcobalamina Il: 2 veces por semana mientras dure el trata-
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miento (los dias + 4 + 9), continta cada 15 dias durante los prime-
ros 3 meses.

7. Ferritina: 2 veces por semana mientras dure el tratamiento (los dias
+ 4+ 9), continda cada 15 dias durante los primeros 3 meses.

8. Hemoglobina fetal al final del tratamiento (dia + 11), continla cada
15 dias durante los primeros 3 meses.

9. Medulograma de acuerdo con la evolucion, como maximo en los
3 meses (dia + 90).

10. Biopsia de médula de acuerdo con la evolucidén, como maximo en
los 3 meses (dia + 90).

11. Cultivo medular, de acuerdo con la evolucion, como maximo en los
3 meses (dia + 90).

12. Glicemia: diaria durante la administracion del medicamento (del dia
0 al dia + 9) y después al terminar el tratamiento.

a) Si estuvo alterada: 2 veces por semana.
b) Si estuvo normal: segun criterio médico.

13. Estudio inmunoldgico los dias + 30, + 60 y + 90.

14. Extraer 2 mL de sangre total en tubo seco, antes y después de cada
dia de tratamiento para analizar la funcidn cinética del T3 (del dia O
al +9).

15. Rayos X de torax, segun criterio médico.

16. Electrocardiograma segun criterio médico.

Si el paciente es alérgico al tratamiento con T3 se administran:

1. Drogas anabdlicas: nerobol.
2. Esteroides (se utiliza cuando no hay anabolicos).

Diagnésticos y acciones de enfermeria

1. Alto riesgo de lesion relacionada con exposicion a los agentes toxi-

COS:

a) Realizar una anamnesis para determinar la exposicion a farmacos,
infecciones o toxinas, potencialmente causales.

b) Suspender inmediatamente tales exposiciones nocivas en potencia.

c) Evitar estrictamente la reexposicion.

d) Coordinar con los centros de trabajo que se adopten toda clase
de preocupaciones para evitar exposiciones indebidas en sus tra-
bajadores.

e) Valorar los riesgos del tratamiento frente a la indicacion de una
droga, elegir aquellos que tienden a acarrear menos dificultades.

f) Intensificar la atencion de enfermeria segun los signos y sinto-
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mas que presenta el paciente, ademas de brindar los cuidados
generales segun los problemas de salud o respuestas humanas.
g) Controlar el sangramiento local ligero, con taponamiento o com-
presion en el sitio con trombina topica o gelfoan, si es de gran
magnitud en craneo o abdomen, se administran hemoderivados
como: plasma rico en plagquetas, sangre fresca en frasco
siliconizado o concentrado leucoplaquetario.
h) No canalizar vena profunda, ni la via IIM para evitar sangramiento.
2. Alto riesgo de infeccidn relacionada con alteracion de la respuesta
inmunoldgica:
a) Observar signos de infeccion.
b) Medir signos vitales cada 4 h.
c¢) Aplicar medidas antitérmicas si es necesario.
d) Cambio de piyama y cama si se requiere.
e) Revisar sitios que puedan ser puerta de entrada.
f) Realizar recuento hemaético diario.
g) Reclamar y valorar los exdmenes complementarios.
h) Si existe ulceracion de la boca:
- Revisar la boca diariamente.
Insistir en la higiene bucal.
Usar cepillo de cerdas suaves para el cepillado.
No ingerir alimentos a temperaturas extremas.
Cumplir la terapéutica medicamentosa.

Exdamenes complementarios

Hemograma: Existe anemia marcada, que puede llegar en ocasiones
hasta 2 g% de hemoglobina. Se observa ademas leucopenia acentuada
de 1 500 leucocitos/mm? o aun menos. Es frecuente la macrocitosis.

Plaqueta: Estan disminuidas generalmente por debajo de 50 000/mmé.
Durante la fase de recuperacion, la cifra de plaquetas es la dltima en
volver a la normalidad y, en ocasiones, se mantiene baja por afios.

Reticulocitos: Casi siempre se encuentran por debajo de las cifras
normales.

Hierro sérico: En la mayoria de los pacientes esta por encima de los
valores normales.

Hemoglobina fetal: El valor de la hemoglobina fetal que en un tiempo
se pensoé que tenia valor prondstico, puede ser normal, alto o bajo.

Medulograma: Exadmenes con valor definitivo en el diagndstico de
anemia aplastica que puede demostrar médulas acelulares o hipocelulares.
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En las médulas acelulares o hipocelulares llama la atencién la gran can-
tidad de grasas que contienen. La celularidad estd muy disminuida o
practicamente ausente y se observa un aumento de linfocitos, células
reticulares, células plasmaticas y basdfilos histicos.

Investigaciones

1. Hemoglobina. Anemia intensa 2 y 7 g/dL. Hematies la mayoria de
las veces son normociticos.
. Recuento de reticulocitos menor que 2 % e incluso mas bajo.
. Leucocitos: se observa leucopenia (> 4,3 - 10 g/L).
. Neutropenia (> 1,8 - 10g/L).
. Trombocitopenia (100 - 10g/L), trombocitopenia grave (20 - 10g/L).
. Recuento de linfocitos y las proporciones de linfocitos Ty B en la
circulacion generalmente son normales. Sin embargo, la linfopenia
(>1 - 10g/L) pueden contribuir también a la intensa leucopenia ob-
servada.
7. Medulograma: la médula es hipoplésica, generalmente con intensas
reducciones de todos los precursores hematopoyéticos.
8. Biopsia: habitualmente revela intensa reduccion de la celularidad,
con infiltracion grasa de la cavidad medular.

ook wWN

Intervencién de enfermeria

1. Si el paciente tiene un tratamiento profilactico se reporta al médico
de la familia la vigilancia que deben tener con los centros industria-
les, donde el contacto con agentes agresores medulares puedan
provocar la enfermedad.

2. Se debe insistir con el uso racional de algunos farmacos que tienen
efectos toxicos sobre todo el cloranfenicol.

3. Se debe separar a los pacientes del posible agente causal.

Tratamiento de la anemia apléstica o medular

La administracion endovenosa del anticuerpo monoclonal antiT3, como
inmunosupresor, se ha utilizado para prevenir la reaccion de rechazo en
el alotrasplante renal.

Medidas generales

Si el paciente tiene ya constituida la aplasia se tendran en cuenta los
cuidados siguientes:
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1. Transfusiones. Si lo fundamental es corregir la anemia se prefieren
los concentrados de gl6bulos rojos. En caso de sangre total se pre-
fieren los de sangre fresca, obtenida en frascos siliconizados.

2. Antibioticos. No deben administrarse profilacticamente, sino cuan-
do exista un cuadro infeccioso definido. Siempre que sea posible
debe evitarse que los pacientes se expongan a infecciones.

Agentes estimulantes medulares, los méas utilizados son:

1. Andrégenos. Cuando se usan estos medicamentos se debe extre-
mar la atencidn de enfermeria, pues estos pueden ocasionar tras-
tornos hepéticos, por lo que es conveniente realizar examenes
periédicos de transaminasa glutamico-pirtvica cuando este medi-
camento se use.

El tratamiento con estas drogas debe mantenerse por lo menos
6 meses antes de concluir si se ha fracasado. Los sistemas eritro-
poyético y granulopoyético son los primeros en responder; la recu-
peracién megacariopoyética es tardia y en ocasiones nunca se logra.

2. Corticosteroides. Algunos autores opinan que la eficacia de estos
medicamentos ha sido discutida. Se utiliza cuando existen mani-
festaciones hemorrégicas y el nimero de plaquetas se encuentra
por debajo de 20 000. EI méas usado es la cortisona. Solo debe ser
utilizado durante cortos periodos. Se debe medir la TA con fre-
cuencia, pues puede encontrarse alterada, asi como debemos com-
probar si la glucosa esta alterada mediante examenes de Benedict
o glicemias.

3. Trasplante de médula ésea. En estos Gltimos afios se han publicado
numerosos trabajos acerca de la utilizacién de trasplante de médula
Osea en pacientes con anemia aplastica. Los resultados han sido
muy alentadores y parece bien probado que en pacientes jovenes,
este tratamiento ha resultado de eleccién. Las estadisticas demues-
tran que 50 % de los pacientes tratados se recuperan totalmente.
De todos modos este tratamiento debe llevarse a cabo en centros
especializados. El personal de enfermeria se encargara de la pre-
paracion, tanto fisica como psiquica de estos pacientes. Recordar
gue es importante extremar las medidas de asepsia y antisepsia por
la susceptibilidad de estos pacientes a las infecciones.

Diagnésticos y acciones de enfermeria

I. Alto riesgo de infeccidn relacionado con defensas secundarias in-
adecuadas: la leucopeniay la granulocitopenia.
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1. Realizar un lavado de manos antes de estar en contacto con el
paciente.

2. Si fuere necesario, usar guantes, batas y botas estériles, aislando
preventivamente al paciente. Usar este mismo proceder con los
visitantes, no permita que traigan flores o plantas al cuarto. Si esta
indicado realizar exdmenes de sangre y administrar antibioticos,
mantenga presente todas las reglas al respecto.

3. Vigilar y reportar cualquier signo de infeccion local, tales como
ardor en la garganta, heridas eritematosas 0 con secreciones.

4. Realizar limpieza oral a intervalos frecuentes, para evitar lesiones
en la mucosa oral.

5. Estimular al paciente para que realice la limpieza del periné cuan-

do defeque, para evitar abscesos rectales.

. Evitar los tratamientos invasivos si es posible.

7. Estimular al paciente a caminar, realizar respiraciones profundas,
volverse en la cama y toser para prevenir problemas de inmovili-
dad, que pueden causar neumonias y roturas de la piel.

. Evitar medir la temperatura rectal o usar medicamentos por esa via.

9. Tratar que el paciente tenga un cuarto para el solo.

10. Informar al paciente acerca de los sintomas de infeccion, asi como
a sus familiares y la importancia de acudir al médico cuando lo
tenga indicado o aparezcan otros sintomas.

I1. Déficit de conocimientos (probabilidad de sangramientos, métodos
invasivos, medidas de aislamiento) relacionados con interpretacion
errénea de la informacion.

1. Después que se le explique su enfermedad, el paciente debe ex-
poner lo que comprendié del posible sangramiento y las medidas
para evitarlo.

2. Informar al paciente la posibilidad de hematuria, melena, sangra-
miento por la boca, epistaxis y sangramiento al toser, asi como
notificar al médico cualquier evento.

3. Indicar al paciente que debe usar méaquina eléctrica para el rasu-
rado y que el cepillo dental debe ser de cerda suave.

4. Explicar la necesidad de mantenerse libre de estrefiimiento para
evitar sangramiento al esfuerzo.

5. Ensefiar al paciente a evitar medir la temperatura rectal y el uso
de enemas o supositorios, pues esto puede producir sangramiento.

6. Esté seguro que el paciente sabe que no puede tomar aspirina o
cualquier otro medicamento gue sea antiagregante plaquetario, pues
le puede ocasionar sangramiento.

[op}
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1.
2.
3.

4.
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1.

Intolerancia a la actividad relacionada con el desbalance entre el
suministro de oxigeno y su demanda, secundario a una disminucién
de su transporte que se presenta cuando bajan los glébulos rojos.
Vigilar los signos de actividad intolerada.

Planificar un reposo tranquilo por Io menos de 90 min.

Administrar oxigeno segun la prescripcion y estimular la espira-

cién profunda para aumentar la oxigenacion histica.

Administrar las transfusiones segun lo prescrito, vigilar y reportar

los signos de reaccion.

. Estimular progresivamente las actividades fisicas, de acuerdo con
la tolerancia para ver la mejoria.

Alteracion de la proteccion alterada relacionada con neurosensibilidad

secundaria a la hipoxia histica, producida por la hipoproduccion de

eritrocitos.

Realizar chequeos neuroldgicos, valorar la orientacién como

indicadores de la perfusidon cerebral si se presenta cualquier signo

y tomar medidas de precaucion, por ejemplo, barandas levanta-

das, cama mas baja para proteger al paciente de dafios, esto se

puede restringir si esta indicado.

. Valorar el estado sensorial para indicar la oxigenacion del sistema
nervioso, este atento a la parestesia, debilidad muscular y marcha
alterada.

. Prevenir el dafio por el calor y el frio, si aplica estos tratamientos
al paciente.

. No permitir que camine solo, si la marcha esta alterada.

. Ensefiar al paciente ejercicios que puedan aumentar la oxigena-
cion.

. Reportar cualquier alteracion que indique que la enfermedad va
hacia mas gravedad, avise enseguida al médico.

Ensefianza al paciente y sus familiares

Dele

al paciente y sus familiares érdenes verbales y escritas con infor-

macién acerca de lo siguiente:

1.

2.
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Medicacidn: incluir nombre de los mismos, propésito, dosis, horario,
precauciones y posibles efectos colaterales.

Indicadores de infeccidn: incluir fiebre, malestar, fatiga, asi como
signos y sintomas de infecciones altas, del tracto urinario y heridas
infectadas.
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3. Importancia de evitar el contacto con personas que tengan una in-
feccion, prevenir el trauma, abrasivos y ruptura de la piel, mantener
una buena alimentacion.

4. Vigilar el sangramiento que tenga necesidad de atencion: melena,
hematuria, epistaxis, equimosis y sangramientos de las encias.

5. Medidas para evitar las heridas o sangramientos, como el uso de
cepillos de cerdas suaves, maquinas eléctricas para el rasurado y
evitar las actividades que puedan traumatizar los tejidos.

6. Importancia de reportar cualquier sintoma general de anemia, que
incluye fatiga, debilidad y parestesia.

7. La importancia de evitar el uso de aspirina y derivados para no
producir sangramientos.

Educacién para la salud

El personal de enfermeria le explicara a los familiares que la anemia
aplastica o medular es muy grave y en ella la mortalidad es elevada; para
tratar el trastorno deben hacerse esfuerzos que prevengan la infeccion.
El paciente debe estar en una habitacion “aislado” para evitar la transmi-
sion de microorganismos por las manos o ropas; mantener la habitacion
ventilada y limpia.

Si se conoce el agente causal, se eliminara; por ejemplo, se interrum-
pira la administracion de un farmaco téxico y se utilizara el de eleccion
de acuerdo con el resultado del antibiograma.

Se le orientard cudles son los signos de infeccion para que acuda
inmediatamente al facultativo, la importancia de la higiene personal y
ambiental que deben ser extremas y evitar de manera estricta la
reexposicion a los agentes toxicos, evitar la constipacion para prevenir
los sangramientos e ingerir una dieta equilibrada.

Anemias megaloblasticas

Las anemias megaloblasticas se caracterizan por la presencia de
megaloblastos (mega = grande, blasto = gérmen) en la médula y de macro-
citos en la sangre.

El megaloblasto es mayor que el normoblasto en una etapa de de-
sarrollo semejante.

La cromatina nuclear esté dividida mas fina; la paracromatina es mas
sobresaliente y el citoplasma de los megaloblasto es mas basofilo. Tam-
bién hay alteraciones en los leucocitos y megacariocitos, reflejo de las
alteraciones bioquimicas intracelulares.
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Este grupo de anemia es el resultado de la deficiencia de las vitaminas
B,, ¥ acido fdlico, con cambios idénticos en la médula 6sea y sangre
periférica. Esto se debe a que las dos vitaminas son indispensables para
la sintesis normal de ADN. En ambas hay hiperplasia (aumento anormal
en el numero de células normales) de la médula 6sea y las células pre-
cursoras eritroides y mieloides son grandes y con caracteristicas inusita-
das, algunas con ndcleos multiples. Sin embargo, muchas de estas células
mueren en la médula, de modo que las maduras, que salen de la propia
médula, son menos numerosas que lo normal. Como consecuencia, hay
pancitopenia (deficiencia de todos los elementos celulares de la sangre).
En pacientes graves, la hemoglobina puede tener valores muy bajos, de
apenas 4 a 5 g/100 mL; cuenta leucocitaria de 2 000 a 3 000/mm?, y
cuenta plaquetaria menor que 50 000/mm?3. Los eritrocitos son
anormalmente grandes y los leucocitos polimorfonucleares estan
hipersegmentados.

Fisiopatologia

Los megaloblastos se pueden considerar la consecuencia morfoldgica
de cualquier defecto bioquimico, que da como resultado la lentitud de la
sintesis de desoxirribonucleoproteina (DNA). La disociaciéon nucleo-
citoplasmatica resultante, o asincronia, es causada por la sintesis relati-
vamente normal de RNA 'y se manifiesta desde la perspectiva morfol6gica
en todos los tejidos en proliferacion, tal como la médula ésea, por gran-
des células que contienen DNA nuclear la cual maduray se divide lenta-
mente, rodeada de RNA citoplasmético de aspecto mas normal. Por
parte de la célula que se divide, existe incapacidad para duplicar la can-
tidad de DNA nuclear (fase de sintesis de DNA). Estas anomalias qui-
micas pueden ser resultado de errores congénitos del metabolismo y a
veces se pueden presentar asociados con alguna discrasia sanguinea,
habitualmente son resultado de una deficiencia absoluta o relativa de
cierta sustancia necesaria para la hematopoyesis normal. Estas defi-
ciencias se pueden originar por diversas causas, como ingestion dietética
defectuosa, defectos de la absorcion, aumento de las pérdidas, incre-
mento de los requerimientos y la presencia de antagonistas, que actdan
solos 0 en combinacion.

Las dos deficiencias que producen anemia megaloblastica en mas de
95 % de los casos son la deficiencia de folato y de vitamina B,,. Ade-
mas, se ha sostenido que las deficiencias de acido ascorbico, tocoferol y
tiamina pueden tener relacion con la anemia megaloblastica.
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La vitamina B,, y el acido folico son esenciales en los procesos meta-
bélicos normales. Estas dos sustancias actian como coenzimas en la
sintesis de nucleoproteinas.

La deficiencia de cada sustancia causa un tipo de anemia mega-
loblastica asociada con alteraciones en la maduracion de los granulocitos
y megacariocitos.

Etiologia

A. Deficiencia de vitamina B ,:
1. Dieta inadecuada (personas que ingieren una dieta vegetariana es-
tricta, sin consumo de carne en absoluto).
2. Absorcion deficiente en el aparato digestivo, es lo mas comun
(gastrectomia).
3. Enfermedad intestinal:
a) Mala absorcion intestinal (esprué, reseccion).
b) Sindrome de “asa ciega”.
4. Metabolismo perturbado. Aumento de las necesidades (tiroxicosis,
embarazo, neoplasia).
B. Deficiencia de &cido folico:
1. Dieta inadecuada (pobre en vegetales, frutas e higado).
2. Absorcion deficiente.
a) Mala absorcion intestinal:
- Esprué.
- Diverticulosis masiva.
- Cortocircuito del tubo digestivo.
b) Sindrome de “asa ciega”.
3. Metabolismo perturbado.
a) Necesidades aumentadas.
- Anemia hemolitica.
- Embarazo.
- Neoplasia.
b) Utilizacion perturbada:
- Enfermedad hepética.
- Administracion de antagonistas del acido félico o sustancias
anticonvulsivas.
C. Diversas:
1. Trastornos congénitos de la sintesis de DNA:
a) Aciduria bidtica (responde a la uridina).
b) Anemia megaloblastica que responde a la tiamina.
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¢) Anemia megaloblastica congénita familiar que requiere dosis ma-
siva de vitamina B, y folatos.
2. Defectos adquiridos de la sintesis de DNA:
a) Enfermedad del higado.
b) Anemia sideroblastica.
¢) Leucemia especialmente mieloide.
d) Anemia apléstica (constitucional o adquirida).
e) Anemia megalobléstica refractaria.
3. Megaloblastosis inducida por farmacos:
a) Analogos de las purinas (6-mercaptourina, 6-azatioprina,
tioguanina, etc.).
b) Anélogos de la pirimidina (5-fluoracilo, 6-azauridina).
¢) Inhibidores de los ribonucleétidos-reductosa (citosin-arabindsido,
hidroxiuria).

Valoracién de enfermeria

Las anemias megaloblasticas son resultados de deficiencias de las vita-
minas B,, acido fdlico; con cambios idénticos en la médula dsea y san-
gre periférica, de modo que es necesaria la valoracién minuciosa de
todos los signos y sintomas. Debe resaltarse la valoracion neuroldgica, el
paciente puede estar confuso, pero con mayor frecuencia hay parestesia
de las extremidades y dificultad para mantener el equilibrio por la lesién
de la médula espinal, con pérdida del sentido de la posicién.

Los sintomas son progresivos, aunque su evolucién puede caracteri-
zarse por remisiones parciales espontaneas y exacerbaciones. Si no hay
tratamiento, los pacientes mueren en pocos afios, por lo general, debido a
insuficiencia cardiaca congestiva provocada por la anemia.

En el interrogatorio se le pregunta sobre la ingestion de la dieta, si
padece enfermedades intestinales, ingestion de farmacos, etc., que le
hayan provocado anemia. Esta informacion sirve para identificar y satis-
facer sus necesidades de aprendizaje.

Examen complementario

La deficiencia de vitamina B,, se descubre durante los dos primeros
afios de vida, si bien algunas se manifiestan durante el resto del periodo
de la nifiez, puede surgir de diversas formas. Por una lactacién inade-
cuada y la ausencia del factor intrinseco, que secretan las células del
estomago, lo cual recibe el nombre de anemia perniciosay se trata prin-
cipalmente de un trastorno en ancianos, con predominio en familias es-
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pecificas. La anormalidad subyacente reside en la mucosa gastrica: La
pared del estomago se atrofia y no segrega el factor intrinseco, sustancia
que se une a la vitamina B,,, presente en los alimentos y viaja con esta
hasta el ileon, en el cual se absorbe la vitamina. En ausencia de dicho
factor, la vitamina no entra en el cuerpo, es decir, no se absorbe después
de su ingestion, sin importar cual sea la fuente, incluso si la produccion
del factor intrinseco y el aporte de la vitamina son adecuados, puede
haber deficiencia cuando los trastornos ileales o pancreaticos limitan la
absorcion. La gastrectomia es otra posible causa de deficiencia de esta
vitamina.

El &cido fdlico es otra vitamina necesaria para la produccion de
eritrocitos normales. Se almacena como un compuesto distinto denomi-
nado folato, en cantidades menores que la vitamina B,,, por lo que es
mas comun la deficiencia de folato en la alimentacién. Ocurre en pa-
cientes que rara vez consumen vegetales o frutas sin cocinar (ejemplo,
ancianos que viven solos o en alcohdlicos). El alcohol, aumenta los re-
querimientos de &cido folico en el paciente, pero al mismo tiempo el
alcohdlico consume una dieta deficiente de vitaminas.

Signos y sintomas

Manifestaciones clinica de la vitamina B,,

Cuando se agotan las reservas corporales de vitamina B, al inicio, los
sintomas son insidiosos, el paciente empieza a mostrar los signos de ane-
mia, poco a poco se debilita, languidece y palidece. Los efectos
hematoldgicos de la deficiencia van seguidos de otros de tipo organico,
en particular del aparato digestivo y del sistema nervioso. La lengua del
paciente con anemia perniciosa se vuelve dolorosa, enrojecida, y el no
presenta confusién, pero con mayor frecuencia hay parestesia de las
extremidades y dificultad para mantener el equilibrio debido a la lesién
de la médula espinal, con pérdida del sentido de la posicion. También
existe pigmentacion de la piel (ictero leve) que junto con la palidez pro-
porciona al paciente un aspecto de “amarillo limén”, esplenomegalia
moderada, cefalea, dificultad respiratoria y lipotimia al levantarse.

Manifestaciones clinicas de la deficiencia de acido félico

Todos los pacientes muestran caracteristicas de anemia megaloblastica.
Los sintomas son muy parecidos y ambas anemias pueden aparecer jun-
tas. Sin embargo, las manifestaciones neurologicas de las vitaminas B,,,
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no ocurren en la deficiencia de folato y suelen persistir si no hay reem-
plazo de B,

Pruebas diagndsticas

1. Hemograma. La hemoglobina puede tener valores muy bajos, de 4
a5g/100 mL.

2. Recuento de reticulocitos y plaquetas. Plaquetas < 50 000 mm?3,

. Constantes corpusculares.

4. Medulograma. Marcada hiperplasia por la presencia de gran nime-
ro de la serie eritrocitica. Presencia de una célula roja nucleada de
tipo especial, el megaloblasto. Constituye el rasgo mas llamativo del
medulograma.

5. Determinacion de hierro sérico.

w

6. Bilirrubina séricay urobilinégeno urinario y fecal. Durante la recaida
existe un ligero aumento de la bilirrubina sérica de tipo indirecto y la
excrecion de urobilindgeno urinario y fecal estd muy aumentada.

7. Proteinas.

8. Ureay electrdlitos.

9. LDH.

10. Transito intestinal y rayos X de torax.
11. Gastroscopia. Puede apreciarse atrofia de la mucosa cuando se
practica durante las recaidas.

Procedimiento de colaboracién

Prevencion: se debe percibir la administracion profilactica de vitamina
B,, en aquellas alteraciones que existe un riesgo de desarrollar deficien-
cia de B,,, por ejemplo, gastrectomia total y reseccion ileal.

Tratamiento activo: la mayoria de los pacientes con deficiencia de
vitamina B, requieren tratamiento durante toda su vida. Cuando el diag-
nostico se ha establecido con seguridad, para emplear la terapéutica, se
pueden emplear dosis diarias de vitamina B_, intramuscular, después dias
alternos y por ultimo dosis de mantenimiento mensual (100 mg por via
IM). Esto conduce a una recuperacion, los reticulocitos aumentaran en
unas semanas y luego se reestablecen los eritrocitos.

El éxito del tratamiento de la deficiencia de acido folico depende de:

1. La correcidn de la deficiencia, si es posible.
2. La mejoria de la enfermedad de base, si es posible.
3. El cambio de dieta para aumentar la ingesta de folato.
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4.

El recuento periddico del estado clinico del paciente.

En la mayoria de los pacientes se produce una respuesta éptima con
la administracion de una dieta nutritiva'y 1 mg de &cido félico al dia. Es
habitual tratar a los pacientes deficientes con dosis de 1 a 5 mg diarios.

Diagnésticos y acciones de enfermeria

I. Déficit de conocimiento (ingestion inadecuada de alimentos) rela-
cionados con la interpretacion errénea de la informacion.

1.

2.

3.
. Alteracion de la proteccion relacionada con déficit de vitamina B,
1.
2.

0o ~NO O

Explicar al paciente y familiar la dieta rica en vitamina B, y
folato, como frutas y legumbres frescas e higado; se debe tener
presente la coccion de los alimentos que ingiere, esta no debe ser
muy demorada, pues destruye los folatos, asi como evitar los
alimentos enlatados. Esto ayuda a la correccion de la hemoglobi-
na conjuntamente con el tratamiento medicamentoso.
Proporcionar la dieta con buena presentacion para que haya acep-
tacién por parte del paciente.

Comprobar que el paciente ingiera la dieta.

Observar y detectar signos de infeccion.

Medir signos vitales: la temperatura desempefia un papel funda-
mental, por lo que se debe observar estrictamente debido a la in-
feccion urinaria que puede presentar, puede tener grados variables
de insuficiencia cardiaca congestiva, mediante la medicién del pul-
so Yy la frecuencia respiratoria se puede determinar los cambios.
Es fundamental la medicion de la tension arterial, si la anemia es
muy acentuada, habra signos de hipotension.

. Observar caracteristicas de la orina, si es patologica, informar al

médico.

. Tomar muestra de orina (segun indicacién médica) enviar al la-

boratorio, reclamar y valorar resultado.

. Aplicar medidas antitérmicas si existe hipertermia.

. Cambio de ropa después de aplicar las medidas antitérmicas.
. Medir signos vitales.

. Anotar en la historia clinica.

Riesgo de lesion relacionada con debilidad, parestesia de las extre-
midades y dificultad para mantener el equilibrio y confusién.

1.
2.
3.

Proteger al paciente al deambular.
Ayudar al paciente a realizar el bafio en la cama.
Ayudar al paciente a vestirse.
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4. Ayudar al aseo de los genitales en las mujeres, debido a los tras-
tornos menstruales.

5. Estimular la circulacion y el estado animico del paciente.

IV. Alteracidn de la nutricién por defecto relacionado con dolor de la

lengua y diarrea.

1. Observar las caracteristicas de la lengua y las deposiciones.

2. Administrar alimentos sin condimentos y liquidos nutritivos a tem-
peratura ambiente.

3. Proporcionar colutorios frecuentes.

4. Brindar educacion sanitaria a pacientes y familiares. Se orienta-
ra durante su hospitalizacion que a su alta debe realizarse:

a) Recuento de reticulocitos, hemograma o hematdcrito toda la
semana durante el primer mes y posteriormente cada dos se-
manas durante el proximo mes. Si la recuperacién hematol6gica
no ocurre segln la pauta descrita, se deben tomar medidas
inmediatas por el médico. Estas investigaciones son de estricto
cumplimiento, es necesario que pacientes y familiares
interioricen su importancia.

b) Dieta: hacer énfasis en los requerimientos ricos en vitamina
B,, y folato, para la rapida recuperacion de su estado animico
e indicarle los alimentos que debe ingerir. Cuando la deficien-
cia se debe a la mala absorcién y no a la ingestion inadecuada,
es necesario explicarle la necesidad de continuar su tratamien-
to permanente para evitar todos los sintomas que ocasionan
grandes molestias.

c) Higiene.

d) Asistir a consultas programadas.

Enfermedad drepanocitica

La enfermedad drepanocitica es un trastorno sanguineo hereditario que
se presenta con mayor frecuencia en las personas de raza negra. Los
portadores del caréacter de células falciformes no suelen presentar sinto-
mas, pero pueden transmitir la enfermedad a las generaciones futuras.
Aproximadamente dos millones de negros estadounidenses llevan el ca-
racter de celulas falciformes.

En un estudio realizado en EE.UU., en 2 000 enfermos de 2 a 5 afios
de edad, acerca del retraso del crecimiento y desarrollo, se encontr6
disminucidn del peso, y la altura méas pronunciada en el peso. Este retra-
so se produjo después de los 7 afios de edad y era mas evidente en la
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anemia drepanocitica SS y en la S/b talasemia. El retraso de la madura-
cién sexual se correlaciond con las diferencias en el peso, por lo que se
planted que no se debia a una diferencia permanente en la funcion gonadal
o hipofisaria, sino a un retraso constitucional. La mayoria de los enfer-
mos alcanzan el crecimiento y maduracion sexual completos a una edad
mas tardia que la poblacién normal.

Las crisis vasooclusivas (CVO) dolorosas son las manifestaciones
clinicas mas frecuentes y las que determinan en gran medida la severi-
dad de las SS. Es comUn que aparezcan en el segundo o tercer afio de la
vida. En nuestros pacientes la frecuencia es de 74,1 % en los nifios y
82,2 % en los adultos.

Se han citado como causa desencadenantes de la CVO dolorosas la
infeccion, la fiebre, la deshidratacion, los esfuerzos fisicos y el clima.

En nuestro pais se realizé un estudio en 339 CVO dolorosas que tuvie-
ron lugar en 137 enfermos. No se encontro correlacion entre el nimero de
episodios y los meses del afio, ni tampoco con el promedio anual de preci-
pitaciones, temperatura, tension de vapor de agua y presion atmosférica.

Anemia drepanocitica. Anemia con hematies falciformes

Es una anemia hemolitica congénita, de causa intracorpuscular, que se
transmite con caracter autosémico dominante. Se caracteriza por la pre-
sencia en la sangre periférica de hematies en forma de hoz o media luna,
que son los responsables de las manifestaciones clinicas y hematoldgicas
de esta enfermedad.

Fisiopatologia

El defecto consiste en la sustitucion de un aminoacido de cadena sencilla
en la cadena beta de la hemoglobina. Como la hemoglobina A normal
contiene dos cadenas alfa y dos beta, hay dos genes para la sintesis de
cada cadena.

La hemoglobina S, cuando se desoxigena, disminuye su solubilidad y
precipita dentro del hematie, el cual sufre una alteracion en su formay
se convierte semilunar (drepanocito), por lo que tendra grandes dificulta-
des para atravesar los pequefios capilares.

En el paciente drepanocitico (sicklémico), la deformidad de unos po-
cos glébulos rojos puede producir la obstruccion de la microcirculacion,
con estasis circulatoria y anoxia, con mayor formacion de drepanocitos y
produccion de acidosis local, lo cual favorecera el proceso de falcifor-
macidn y establecera un verdadero circulo vicioso.
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Todo esto trae como consecuencia la aparicién de una agrupacion de
episodios tromb@ticos, que constituye la piedra angular de la mayoria de
las manifestaciones clinicas de estos pacientes, que muchas veces opacan
al fendmeno hemolitico presente.

Valoracién

El proceso drepanocitico puede causar interrupciones de la microcir-
culacién en cualquier tejido organico con hipoxia e isquemia, de modo
gue es necesario la valoracién minuciosa de todos los sistemas y apara-
tos. Debe resaltarse la valoracion del dolor, inflamacién y fiebre. Todas
las articulaciones se examinan con detalle en busca de dolor e inflama-
cion, al igual que el abdomen. El examen neurol6gico completo es impor-
tante para identificar los sintomas de hipoxia cerebral.

También debe interrogarse al paciente sobre sintomas indicativos de
células biliares, como intolerancia a los alimentos, molestias epigastricas
y dolor del cuadrante superior derecho. Este tipo de enfermo es suscep-
tible a infecciones, por lo que la valoracién debe dirigirse al diagndstico
de cualquiera de estos trastornos. Se presta atencion especial al examen
del térax, huesos largos y cabeza del fémur, ya que son comunes la
neumonia y osteomelitis. A veces hay Ulceras en las piernas, que quizas
estén infestadas.

La anemia crénica, que es otro problema comun con la drepanocitica,
debe considerarse durante el examen fisico.

Cuando surgen crisis, es preciso interrogar a los pacientes sobre los
factores que pudieron precipitarlas. Se les pide que recuerden si tuvieron
sintomas recientes de infeccion o deshidratacion, asi como situaciones
gue causen fatigas o estrés emocional. También se debe hablar acerca
de los antecedentes de ingestion de alcohol. Asimismo, se le interroga
sobre factores que en su opinién hayan precipitado las crisis previas, y
las medidas que toman para prevenirlas. Esta informacion es Util para
identificar y satisfacer sus necesidades de aprendizaje.

Examen

El rasgo drepanocitico AS y la anemia SS se han observado casi exclu-
sivamente en las personas de raza negra. La frecuencia del gen S varia
segun las diferentes regiones del mundo; se encuentra aproximadamen-
te en 9 % de los americanos y en el caso del Oriente-Sur, a pesar de que
no tenemos datos precisos, creemos que su frecuencia es muy parecida
en la poblacién negra norteamericana.
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La formacion de células falciformes condiciona las manifestaciones
clinicas de esta enfermedad. En los primeros meses de la vida el pacien-
te drepranocitico no presenta sintomas, ya que un elevado porcentaje de
su hemoglobina es de tipo fetal, que como sabemos no contiene cadenas
beta. A partir del cuarto o quinto mes, casi todas las cadenas gamma de
la hemoglobina han sido sustituidas por las cadenas beta patoldgicas, y
es a partir de este instante en que comienzan a manifestarse los signos y
sintomas dependientes del proceso hemolitico.

Signos y sintomas

Aparece el ictero, la hemoglobina comienza a descender y el paciente
sigue la evolucion més o menos estable, al entrar en juego los mecanis-
mos de compensacion de toda anemia crénica. Con frecuencia se hallan
en estos pacientes un habito caracteristico: extremidades largas, tronco
corto, manos y dedos alargados, craneo “en torre” y paladar ojival. Pre-
sentan un tinte ictérico que por lo general no es muy intenso, mucosas
palidas y Ulceras localizadas en las regiones maleolares.

Casi nunca se encuentra esplenomegalia después de los 8 afios de la
enfermedad, ya que los continuos infartos esplénicos producen cicatri-
ces y retracciones de este 6rgano, que llega practicamente a desapare-
cer. Esto constituye la célebre autoesplenectomia de los drepanociticos.
En ocasiones, la esplenomegalia persiste hasta la edad adulta, aunque es
raro. Cuando se presenta un paciente adulto con todas las caracteristi-
cas de un drepanocitico, con esplenomegalia, el diagnostico probable es
de hemoglobinopatia SC.

Es frecuente observar venas “en tirabuzdn” en las conjuntivas ocula-
res; estas caracteristicas también se observan en las venas en el fondo
de ojo. Habitualmente se encuentra hepatomegalia sobre todo en pa-
cientes con sintomas severos.

En algin momento de su evolucion, estos enfermos presentan episo-
dios sintométicos de mayor gravedad que son las denominadas crisis del
drepanocitico; no siempre estas crisis presentan las mismas caracteristi-
cas, por lo que las describiremos por separado.

Crisis clinica, dolorosa o vasooclusiva. Son las mas frecuentes,
duran poco y muchas veces pueden ser tratadas en el domicilio. El en-
fermo puede presentar sintomas ligeros que se agravan paulatinamente
0 por el contrario, tienen un comienzo brusco.

Estas crisis se caracterizan por: dolor abdominal y lumbar intensos,
6seo y articular, se ven signos inflamatorios locales. Los dolores abdomi-
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nales pueden ser acompafiados de vomitos e irritacion peritoneal.

En nifios menores de 5 afios se puede observar la crisis localizada en
manosy pies, llamada crisis mano-pie, donde la hemoglobinay los reticulos
sufren cambios. Presentan dolor e inflamacion en mufiecas y tobillos.

Crisis apléastica. Por cualquier causa pueden disminuir la eritropoyesis
y ocurrir una caida abrupta del recuento de reticulocitos y del hematdcrito.
El paciente se queja de mucha astenia y da la impresién de estar aguda-
mente enfermo.

Las mucosas se encuentran intensamente palidas, las cifras de hemo-
globina muestran valores de 3 a 4 g%.

Es muy importante el recuento de reticulocitos relativamente bajos.
Alrededor de 1 % para un individuo sano es una cifra normal, pero para
un drepanocitico es bajo y obliga a realizar un medulograma.

Se piensa que estas crisis son consecuencia de infecciones virales
gue duran aproximadamente de 7 a 10 dias.

Crisis megalobléstica. Se parece mucho a la crisis aplastica, tanto
en la clinica como en los exdmenes de laboratorio.

Crisis de secuestro. Hay una agudizacion de la anemia debido a un
atrapamiento del volumen sanguineo por la esplenomegalia. Es la mas
grave de las crisis. El cuadro es sumamente grave y se manifiestan:
ansiedad, palidez extrema y shock que puede ocasionar la muerte.

Pruebas diagndsticas

Hemogramas. Como en toda anemia, estaran bajas la hemoglobina y el
hematdcrito. EI examen de la lamina muestra hipocromia, anisocitos,
células “en diana” y drepanocitos. Es frecuente la presencia de normo-
blastos.

Recuento de reticulocitos. Se encuentran elevados.

Estercobilindgeno fecal. Estd aumentado.

Hierro sérico. Se encuentra elevado.

Bilirrubina. Estd aumentada a expensas de la indirecta. Cuando hay
dafio hepatico severo o un ictero obstructivo por litiasis, se encontraran
elevadas ambas fracciones.

Eritrosedimentacion. Es normal o esta poco acelerada a pesar de la
anemia intensa.

Prueba de Hiick. Es positiva. Recordaremos que también lo es en el
heterocigoto, por lo tanto la positividad de esta prueba no constituye el
diagnostico de la drepanocitica.

Electroforesis de la hemoglobina. Muestra la tipica movilidad de la
hemoglobina SS.
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Medulograma. Fundamentalmente se encuentra hiperplasia , al igual
que toda anemia hemolitica.

Estudio radioldgico éseo. Pueden detectarse las siguientes altera-
ciones Gseas: craneo “en cepillo”, vértebras osteoporoéticas o bicdncavas
y necrosis aséptica de la cabeza del fémur o raramente de otros huesos.

Tratamiento médico
Farmacoterapia durante las crisis.

1. Para las crisis clinica, dolorosa o vasooclusiva:
a) Analgésicos. Para aliviar el dolor.
b) Esteroides. Para disminuir el proceso inflamatorio.
¢) Hidratacion. La hidratacion abundante favorece la fluidez de la
sangre y desahoga el trombo.
2. Para las crisis aplastica:
a) Digitéalicos. Si el paciente presenta insuficiencia cardiaca, para
mejorar el cuadro.
b) Exanguinotransfusion. Para mejorar el cuadro que presenta el
paciente.
¢) Transfusién de sangre. Para elevar la hemoglobina por encima
de 5 g % y mejorar el cuadro de insuficiencia cardiaca.
d) Oxigenoterapia. Reduce la drepanocitosis.
3. Para las crisis de secuestro:
a) Digitalicos. Para mejorar el cuadro de insuficiencia cardiaca.
b) Transfusion de sangre. Para elevar la hemoglobina y mejorar
el cuadro de insuficiencia cardiaca.
c) Antibioticoterapia. Si existe infeccion bacteriana.
d) Dieta normal con liquidos abundantes. Para favorecer la flui-
dez de la sangre y desahogar el trombo.
e) Reposo. Si existe necrosis aséptica de la cabeza del fémur.
- lra. etapa: reposo.
- 2da. etapa: reposo relativo, marcha con apoyo.

Tratamiento quirdrgico

La esplenectomia se indica en nifios con esplenomegalia y signos de
hiperesplenismo.

Diagnésticos y cuidados de enfermeria

I. Dolor relacionado con la aglutinacion de drepanocitos en vasos de
la microcirculacion.
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1. Evaluar la gravedad y localizacién del dolor. Los sitios comunes
son: articulaciones y extremidades, térax y abdomen.

2. Administrar analgésicos segun indicacién médica.

3. Estimular la ingestion de liquidos y administracion por via
endovenosa segun la indicacién médica, asi como vigilar el ingre-
SO Yy egreso.

4. Colocar al paciente comodo, con mucho cuidado y sostener las
areas dolorosas.

5. Alentar el uso de técnicas de relajacion y ejercicios de respira-
cién. Orientar que no cruce las piernas cuando esta sentado.

. Déficit de conocimiento (prevencion de las crisis) relacionado con

la interpretacion errénea de la enfermedad.
1. Analizar los factores que favorecen las crisis.
a) Infecciones.
b) Deshidratacion.
¢) Traumatismo.
d) Fatiga extrema.
e) Ejercicios fisicos extenuantes.
f) Exposicion al frio.
0) Hipoxia (ejemplo, grandes alturas).
h) Estrés.
2. Explicar al paciente y sus familiares el caréacter cronico de la
enfermedad; subrayar la importancia de la hidratacién adecuada
y prevencion de infecciones.
Trastorno de la autoestima relacionado con la alteracion de la ima-
gen corporal.
1. Estar el debido tiempo con el paciente para que él acepte a los
demaés e incremente su autoestima.
2. Ayudar en la identificacion de los puntos fuertes.
3. Fomentar la solucion de problemas en areas identificadas por el
paciente.
4. Otorgar reconocimiento por los logros.
5. Evitar asumir el papel de protector.
6. Detectar signos de depresion:
a) Cambios en los habitos de suefio.
b) Pérdida del apetito (pérdida de peso).
c) Tristeza.
d) Falta de interés por las actividades.
7. Detectar el retardo del desarrollo, sobre todo en adolescentes.
8. Fomentar la participacion en grupos de apoyo para pacientes
con anemia drepanocitica.
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IV. Deterioro de la integridad histica relacionada con la alteracion de la

VI.

VII.

circulacién secundaria a obstruccién circulatoria.

1. Realizar cura de las lesiones mediante los principios de asepsia y
antisepsia.

2. Observar las caracteristicas de las lesiones.

. Déficit del autocuidado (bafio, alimentacion) relacionado con impo-

tencia funcional.

1. Realizar bafio en la cama, cambiar la ropa de cama y el pijama.

2. Administrar la dieta y abundantes liquidos.

Intolerancia a la actividad relacionada con dolores articulares.

1. Estimular al paciente para que realice ejercicios.

2. Alentar al paciente a que realice las actividades normales.

Alto riesgo de infeccidn relacionado con hipoxia e isquemia, insufi-

cienciarenal y priapismo.

El objetivo principal del personal de enfermeria para el paciente

hospitalizado es la prevencion de la hipoxia:

1. Detectar signos y sintomas de infeccion. Los lugares mas comu-
nes son los pulmones y los huesos largos: cabeza del fémur, Glce-
ras en las piernas.

2. Fomentar las caminatas lo méas pronto posible y la higiene

pulmonar.

. Utilizar técnicas de asepsia al cambiar los vendajes de las heridas.

. Evaluar el estado respiratorio.

. Administrar oxigeno segun la prescripcion.

. Evaluar el estado neuroldgico para detectar sintomas de hipoxia
cerebral. Observar al paciente que recibe tratamiento con barbi-
taricos susceptibles de deprimir la respiracion.

. Detectar distensién y dolor abdominal (taquicardia y taquipnea).

. Detectar Ulceras por estasis en extremidades inferiores.

. Fomentar el reposo en cama durante las crisis.

10. Fomentar la ingestion de liquidos y administrarlos segun indica-

cion. Vigilar ingestion y produccion.

11. Mantener la habitacion célida.

12. Evaluar la funcion renal:

a) Vigilar la creatinina sérica.
b) Evaluar el dolor en el costado.
¢) Evaluar el color de la orina.

13. Tratar el equilibrio de liquidos: controlar ingestion y produccién.

14. Detectar la presencia de edemas.

15. Control diario del peso corporal.

o 01~ W
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16. Vigilar los electrélitos serosos, especialmente potasio.

17. Limitar las proteinas de la dieta a 1 g/kg durante la fase oligurica.

18. Dieta elevada en carbohidratos.

19. Ensefiar al paciente a reportar erecciones del pene, persistentes
y notificar al médico.

20. Administrar analgésicos prescritos.

21. Observar reacciones adversas.

22. Ensefiar al paciente a vaciar la vejiga cuando se inicie el priapismo.

23. Sugerir un bafio caliente.

El personal de enfermeria después de brindar la atencion al paciente
debe registrar en la historia clinica todo lo observado en su turno de
trabajo. Pondremos ejemplos de situaciones.

Situacion A

Paciente JFD de 4 afios de edad, ingresado en la sala de observacién de
hematologia por presentar dolor y edemas en las mufiecas y tobillos,
dolor abdominal y vémitos. EI médico le indicé reposo, analgésicos, ad-
ministracion de liquidos, 200 mL/kg/diay prednisona 2 mg/kg/dia oral. El
diagndstico es crisis mano-pie.

Observacion de enfermeria: Paciente JFD de 4 afios de edad ingre-
sado en la sala de observacion de hematologia por presentar una crisis
mano-pie.

DS: La madre refiere que con el tratamiento ha disminuido el dolor y
no tiene vomitos.

DO: Al examen fisico se observan las mucosas hipocoloreadas, abdo-
men blando no doloroso a la palpacién, los edemas de las mufiecas y
tobillos han disminuido, signos vitales dentro de los pardmetros normales.

Diagndsticos de enfermeria

I. Dolor relacionado con proceso inflamatorio.

I1. Deterioro de la integridad histica relacionado con alteracion de la
circulacion, secundario a obstruccion circulatoria por los eritrocitos
falciformes.

I11. Deterioro de la movilidad relacionado con edemas en las mufiecas
y los tobillos.

Expectativas

1. Disminuya el dolor referido por el paciente en un término de 3 h.
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2. Mejore laintegridad histica observando la desaparicion de los edemas
en24h.

3. Mejore la movilidad fisica observando la amplitud de los movimien-
tosen 24 h .

Nota de resumen: El paciente no refiere dolor, esta recuperando la
integridad histica y la movilidad fisica.

Situacioén B

Paciente OHC de 20 afios de edad, ingresado en el Instituto de Hema-
tologia por presentar una Ulcera profunda en la extremidad inferior iz-
quierda, dolor e insomnio, ademas no se relaciona con los jovenes de su
edad, esta acomplejado por su imagen.

Evolucién de enfermeria:Paciente OHC de 20 afios de edad, ingre-
sado en la sala de hematologia hace 3 dias por presentar una Ulcera
profunda en la extremidad inferior izquierda, dolor e insomnio.

DS: El paciente refiere que tiene mucho dolor y hace dos dias no
duerme.

DO: Al examen fisico se observan las mucosas hipocoloreadas, la
Ulcera presenta secreciones serosas no fétidas, no existen signos de in-
feccion y los signos vitales estan dentro de los pardmetros normales.

Diagndsticos de enfermeria

I. Dolor relacionado con la lesién en el miembro inferior izquierdo.
I1. Deterioro de la integridad cutanea relacionado con Ulcera en el miem-
bro inferior izquierdo.
I11. Trastorno de la autoestima relacionado con alteraciones de la ima-
gen corporal.
IV. Insomnio relacionado con el dolor en la extremidad inferior izquierda.

Expectativas

1. Disminuir el dolor referido por el paciente en un término de 3 h.

2. Recuperar la integridad cutanea observando el cierre de la Glcera
en 1 mes.

3. Recuperar la autoestima observando que se relaciona en una se-
mana.

4. Duerme mejor después de la disminucion del dolor.

Nota de resumen: El paciente no refiere dolor, se observa tejido de
granulacion y se relaciona.
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Enfermedad de hodgkin

La enfermedad de Hodgkin es un trastorno maligno del sistema linfatico,
que afecta principalmente los ganglios linfaticos, representa un paradig-
ma de la evolucion triunfal que han experimentado los conceptos
oncolégicos modernos.

La atencidén del paciente con enfermedad de Hodgkin constituye un
reto multidisciplinario, desde el diagnostico preciso hasta la clasificacion
por estadios o etapas (estadificacion) y las recomendaciones apropiadas
para el tratamiento. Aqui resulta mas importante la colaboracion entre el
oncblogo médico y el radioterapeuta, ya que el tratamiento suele incluir
una combinacion de quimioterapia y radiacion, asi como las alternativas
de la modalidad aislada transforman las opciones terapéuticas ulteriores
en caso de ocurrir recidiva.

Los linfomas malignos fueron identificados por primera vez como una
entidad clinica en el afio 1832, cuando Thomas Hodgkin descubrid siete
casos con ganglios linfaticos agrandados, considerados no secundarios a
un proceso inflamatorio.

Clasificacion

Estas neoplasias pueden diferenciarse por su aspecto histopatoldgico y
sus patrones diferentes de desarrollo y metastasis. Se clasifican en:

— Linfomas de Hodgkin (que se caracteriza por las células de Reed
Sternberg R-S).
— Linfoma no Hodgkin.

La enfermedad de Hodgkin sigue siendo una de las dos neoplasias ma-
lignas mas comunes en adultos jovenes (la otra es el teratoma maligno).

Se acepta generalmente que una clasificacion anatomica por estadios
facilita la comunicacion realmente significativa y ayuda a la confeccion
de planes terapéuticos; tal clasificacion fue aceptada internacionalmente
en Ann Arbor, en 199I.

Estadio I. Afectacién de una sola regién glanglionar o de un solo 6r-
gano (1), o de una localizacién extraganglionar (IE).

Estadio 1. Afectacion de dos o mas regiones ganglionares del mismo
lado del diafragma (I1). Afectacion localizada de un 6rgano o de una
localizacién extraganglionar asociada con una o varias regiones ganglio-
nares del mismo lado del diafragma.

Estadio I11. Compromisos de territorios ganglionares en ambos lados
del diafragma, supradiafragmético e infradiafragmatico, el cual puede
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acompanarse de un compromiso localizado en un érgano o sitio extralin-
fatico o del compromiso del bazo 0 ambos.

Estadio IV. Compromiso difuso o diseminado de uno o méas drganos
y tejidos, con o sin compromiso ganglionar asociado (médula ésea, hi-
gado, etc.).

Fisiopatologia

Los linfocitos y las células del reticulo endotelial son los elementos
celulares mas importantes de los ganglios linfaticos, mientras que los
primeros (linfocitos T y B) intervienen en los fenémenos inmunitarios,
las células reticuloendoteliales (histiocitos y macréfagos) tienen como
funcion principal la fagocitosis de cualquier sustancia extrafia al orga-
nismo, por ejemplo: gérmenes procedentes de un &rea cuyos linfaticos
son tributarios de esos ganglios.

Los ganglios efectdan, pues, una filtracion mecéanica de la linfa, eli-
minando particulas extrafias, bacterias y restos celulares que pueden
haber llegado a ella desde las diversas zonas drenadas por los vasos
linfaticos.

El aumento de volumen de los ganglios linfaticos (adenomegalias) puede
producirse por un aumento en el nimero y tamario de los foliculos linfaticos
como causa de la proliferacion de sus elementos celulares o por infiltra-
cién de células ajenas al ganglio. Esta infiltracién puede ser debida a
metéstasis de un carcinoma, una leucemia, o producida por los polimorfo-
nucleares, como se observa en los procesos inflamatorios (adenitis).

En las enfermedades por atesoramiento (tesaurismaosis) los macréfagos
se cargan de sustancias lipidicas o de otra naturaleza.

Etiologia

La causa de los linfomas se desconoce, aunque la viral gana cada dia
mayor interés.

Los virus son uno de los productores de linfomas en roedores y aves.
En los humanos hay una fuerte relacion entre el virus de Ebstein-Barr y
el linfoma de Burkitt africano.

También resulta interesante el hecho de que en pacientes con in-
munodeficiencias es mayor la incidencia de linfomas, e igual sucede en
enfermos que han recibido un trasplante renal y estan cronicamente so-
metidos al tratamiento inmunosupresor.

En la mayoria de los casos, las células malignas de la enfermedad de
Hodgkin derivan de un linfocito T o de un macr6fago. Se ha demostrado
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gue 70 % de los linfomas no Hodgkin provienen de linfocitos B, 17 % de
linfocitos T, y 11 % son de V (sistema celular indiferenciado) solo una
pequefia proporcidn son verdaderos histiocitos. El linfoma de Burkitt se
originaen los linfocitos B.

En pacientes con enfermedad de Hodgkin no tratados se encuentra
disminuida la respuesta a la inmunidad mediada por células.

La observacion hecha por Fischer acerca de que en los pacientes con
enfermedad de Hodgkin, que han curado con el tratamiento, pueden per-
sistir las alteraciones de la inmunidad celular y sugiere que estas no pue-
den ser atribuidas al tratamiento, sino que constituyen una caracteristica
inherente a las personas que padecen la enfermedad.

Las células Reed Sternbeg se caracterizan por su tamafio y estructu-
ra binucleada clésica, con grandes nucléolos eosinéfilos. Algunas varie-
dades de R-S tienen un solo nucleo y constituyen las llamadas células en
roseta de maiz o lacunares. No se conoce su origen celular y tienen
caracteristicas tanto macro6fago como de linfocitos, incluso el material
para fagocitar. Desde el punto de vista genético, esta célula es hiperdiploide
sin anormalidades cariotificas.

Frecuencia

Los linfomas son més frecuentes en los hombres que en las mujeres. La
enfermedad de Hodgkin habitualmente se presenta entre 15 y 35 afios
de edad, mientras que los linfomas no Hodgkin se diagnostican en pa-
cientes que generalmente tienen méas de 45 afios.

Cuadro clinico

1. Adenopatias (indolora, dura, elasticas, movibles, sin supuracion, arra-
cimadas, mide de 2 a 3 cm de didmetro). Localizacion cervical,
mediastinica, paraadrtica, abdominal, axilar e inguinal.

. Esplenomegalia y es frecuente la hepatomegalia.

. Prurito intenso.

. Dolor 6seo (espontaneo o provocado).

. Fiebre de Pel Ebstein (periodos febriles que alternan con periodos
subfrebriles a veces obedecen a procesos infecciosos.

6. Adelgazamiento o pérdida de peso inexplicable de més de 10 % del

peso corporal durante mas de seis meses.

7. Manifestaciones generales: astenia, sudacion, palidez cutaneay de

las mucosas, respiratorias, infiltrado pulmonar, atelectasia, digesti-
vas, hematuria, melena, sindrome de mala absorcion.

O b wWwiN
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Investigaciones clinicas

1. Laboratorio clinico:
a) Ligera leucocitosis o leucopenia.
b) Anemia.
¢) Aumento de las plaquetas.
d) Eritro acelerado.
2. Radiol6gicos:
a) La linfografia mostrara la afeccion del sistema linfatico.
b) En la placa de térax pueden encontrarse las imagenes policiclicas
mediastinales de las adenopatias.
c) Se deben realizar los estudios radioldgicos contrastados que exi-
jan el cuadro clinico del paciente.

3. Biopsia de ganglio por incisién de ganglios linfaticos: es un medio
definitivo para diagnosticar la enfermedad donde aparecen las cé-
lulas de Reed-Sternberg. En ella podemos observar:

a) Predominio linfocitico.
b) Esclerosis nodular.

¢) Celularidad mixta.

d) Deplecion linfocitica.

4. Tomografia axial computarizada. Pueden localizarse ganglios
linfaticos mayores de 2 cm de diametro.

5. Adenografia. La puncion de un ganglio afectado y el estudio del
material por extension en una lamina, puede ser Gtil en sugerir un
diagnostico que siempre debe ser confirmado por estudios
histoldgicos.

Tratamiento

Se realiza teniendo en cuenta el estadio de la enfermedad. Este trata-
miento debe ser el resultado de un acuerdo estratégico y operativo entre
el radioterapeuta y el oncologo médico.

La radioterapia se emplea en forma localizada, para lo que se descri-
ben tres técnicas de tratamiento:

1. Campo afectado: comprende Unicamente los ganglios afectados.

2. Campo extenso: comprende los ganglios afectados mas antiguos
adyacentes.

3. Campo linfoide total: abarca las regiones linfaticas mas importantes
por encima (manto) y por debajo campo en Y invertida del diafragma.

La dosis necesaria para erradicar la enfermedad de Hodgkin es de 40
a45gy (4000 a4 500 rads).
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Un esquema clasico de radioterapia aislada incluye el tratamiento de
campo completo con una dosis total de 6 y menos 20 fracciones diarias
de 1,8 G y cada una en un periodo de 4 semanas, con radiacion adicional
limitada a los sitios donde existe enfermedad evidente con dosisde 4a9 G
y (1 G =100 rads).

Quimioterapia

El uso de la quimioterapia combinada para tratar la enfermedad de
Hodgkin avanzada se utiliza por primera vez por De Vita en 1964. Com-
bino cuatro agentes en un solo ciclo (MOPP) y consigui6 un porcentaje
de remisiones de 80 %.

Si se produce la progresion de la enfermedad durante el MOPP, es
necesario iniciar un tratamiento sin resistencia cruzada, como el ABVD.

En esta situacion el ABVD es capaz de conseguir una remision com-
pleta en alrededor de 50 % de los casos.

El ABVD es menos toxico al nivel medular y gonadal, ademas de
carecer de efectos cancerigenos.

Existen trabajos con resultados en 5 afios, que demuestran que la al-
ternancia mensual de dos combinaciones como el MOPP y el ABVD, es
superior al MOPP solo.

Esquema de quimioterapia de combinacion en la enfermedad de Hodgkin

1. M ... Mostaza nitrogenada 6 mg/m? por via IV los dias 1 al 8.

2. Oncovin (vincristina) 1,4 mg/m? IV dias | al 8 (dosis maxima 2 mg).
3. P ... Procarbacina (natulane) 100 mg/m? oral dias 1 al 14.

4. P ... Prednisona solo en ciclo | y 4, 40 mg/m? oral dias 1 al 14.

El esquema MOPP se repite cada 28 dias, cada ciclo abarca del dia 1
al 28 de tratamiento.

Seis (6) ciclos si el paciente se considera en remisién completa; se le
administran dos (2) ciclos mas de consolidacion, de no ser asi, se debe
continuar con el tratamiento hasta conseguir una remision completa.

El tratamiento solo con MOPP revela un porcentaje de supervivencia
libre de enfermedad del 66 %.

Si la primera remision es larga es posible para el paciente volver a ser
tratado con MOPP, manteniendo otras drogas de reserva. Para los pa-
cientes con fracaso al MOPP, se utilizan en la actualidad dos combina-
ciones de SWEET y 60 lomb que son ABVD y B-DOPA.

322



Atencidn de enfermeria en enfermedades del sistema hemolinfopoyético

Quimioterapia combinada ABVD para la enfermedad de Hodgkin

1. A ... Adriamicina, 50-75 mg IV de 3-4 semanas.

2. B ... Bleomicina, 5-10 mg IV semanalmente.

3.V ... Vinblastina, 3-6 mg IV semanalmente.

4. D ... Dacarbazina, (DTIC) 200-250 mg IV por cinco (5) dias cada
tres (3) semanas.

Se administra seis (6) ciclos de induccién y dos (2) de mantenimiento
si se consigue la remision.

El paciente de estadio IV se trata con MOPP y ABVD, alternando
durante seis (6) ciclos seguida por radioterapia en dosis moderada sobre
las regiones ganglionares.

Efectos adversos a largo plazo de la enfermedad y su tratamiento

Algunos microorganismos no dafiinos para un huésped pueden ser mor-
tales para estos pacientes.

1. Sepsis severa por inmunodepresion.

2. Menor cantidad reproductora y esterilidad en el hombre con trata-
miento MOPP.

3. Algunos casos se le desarrolla una leucemia mieloide aguda.

Cuidados de enfermeria en el paciente con enfermedad de Hodgkin

1. Brindar un amplio cuidado de enfermeria que equilibre la experien-
cia con la sensibilidad humana hacia los problemas siempre dife-
rentes, que experimentan tanto los pacientes cancerosos como sus
familiares.

2. Asegurar que el paciente y sus familiares reciban el cuidado ade-
cuado y preciso a que tienen derecho.

3. Ensefiar al paciente y sus familiares méas cercanos a identificar y
tratar los efectos secundarios del tratamiento.

4. Conservar el area sefialada por los radioterapeutas, cuidando que
no se borre con el bafio.

5. Cumplir adecuadamente el tratamiento quimioterapéutico, teniendo
en cuenta: via, dosis, horario, toxicidad y precauciones.

6. Observar al paciente e informar cualquier signo o sintoma de into-
lerancia al tratamiento (quemaduras, vomitos, nauseas, anorexia,
sindrome de Cushing, Ulceras gastroduodenales, alteraciones
electroliticas, etc.).

7. Vigilar reaccién local en el sitio de la venopuncion.
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8.

9.

10.

11.

Tomar todas las precauciones y cuidados necesarios en la quimiote-
rapia, ya que muchos de estos medicamentos son causticos locales.
Para la radioterapia y quimioterapia se debe enviar al paciente
acompafiado de la Historia Clinica, resultados del hemograma
completo (si tiene menos de 6 a9 - 10%L de leucocitos, no aplicar
el tratamiento y consultar con el médico).

Aplicar aloe en la zona irradiada, con el objetivo de evitar la irrita-
cion de la zona y quemaduras.

Vigilar signos vitales y fundamentalmente temperatura, debiendo
llevar un registro estricto en la grafica por la caracteristica de la
fiebre (tipo Pel Ebstein), ademas se debe vigilar la tension arterial,
ya que puede presentar hipertension como manifestacion toxica de
la prednisona.

Cuidados de enfermeria en los efectos secundarios més frecuentes
del tratamiento

Estos cuidados se muestran en la tabla 5.2.

Tabla 5.2
Cuidados en los efectos de la quimoterapia
Efectos Cuidados de enfermeria
Reacciones Encaminar nuestras acciones a mantener la integridad de la piel
dérmicas Limpiar cuidadosamente la piel
Proteger la piel de cualquier agente externo
Anorexia Conseguir un estado nutricional 6ptimo
y alteraciones Propiciar al paciente un ambiente agradable a la
del gusto hora de las comidas

Velar porque la comida tenga buena presencia
Alternar las pautas normales relacionadas con la alimentacion, para
aumentar la toma calérica y proteica

Alopecia Atender la esfera emocional del paciente encaminada a que acepte la

pérdida del cabello y mantenga un ritmo de vida normal

Diarrea Cumplir tratamiento médico encaminado a disminuir el grado de du-

racion de la diarrea

Necrosis tubular ~ Canalizar una vena profunda y administrar 50 mL de dextrosa para

comprobar permeabilidad de la vena

Preparar el medicamento y pasarlo inmediatamente

Pasar 50 mL més de dextrosa posterir al tratamiento para limpiar la
venay evitar irritacion o necrosis

Diagnésticos de enfermerfa

Los diagnosticos se relacionan en la tabla 5.3.
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Tabla 5.3
Diagnéstico de enfermeria

Diagndstico/definicion

Caracteristicas definitorias

Factores relacionados

-Riesgo de infeccion.

Estado en el que el individuo
presenta un intercambio

en el que se presenta

un incremento del riesgo

de ser invadido por
microorganismos

patégenos

-Hipertermia

Estado en que la temperatura
corporal de un individuo
aumenta por encima

de sus limites normales

-Diarrea

Estado en que el individuo
experimenta un cambio en su
hébitos intestinales normales,
caracterizado por la
eliminacion frecuente

de heces sueltas, liquidas

y no formadas

Presencia de factores de riesgo como:

Defensas primarias /macecuadas. lesiones

en la continuidad de la piel, traumatismo de los tejidos,
éstasis liquidos corporales

Dejensa secunaara madecyaaa. disminucion

de hemoglobina, leucofeina, supresion de la respuesta
inflamatoria e inmunodepresion, aumento

de la exposicion ambiental, enfermedad crénica,
procedimientos invasivos, malnutricion, agentes
farmacologicos, traumatismos, conocimientos
insuficientes para evitar la exposicién a microorganismos
patoégenos

Mayores. aumento de la temperatura corporal por
encima de limites normales

Merores. piel enrojecida, caliente al tacto, aumento
frecuencia respiratoria, taquicardia, crisis convulsiva

Dolor abdominal, célicos, incremento de la frecuencia;
aumento de los ruidos intestinales; heces liquidas

y sueltas; urgencia

Posibles cambio de color en las heces

Véanse factores de riesgo

Exposicién ambiente caliente, actividad
rigurosa, medicacion anestésica, ropa
inadecuada, aumento de la tasa metabdlica,
enfermedad o traumatismo, deshidratacion,
incapacidad o disminucion de la capacidad
para transpirar

Trastornos: gastrointestinales, metabdlicos,
de la alimentacion y endocrinos; procesos
infecciosos, alimentacion por sonda,
impactacion fecal, cambio en la ingesta
dietética; efectos adversos de
medicamentos, nivel alto de estrés
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Diagndstico/definicion

Caracteristicas definitorias

Factores relacionados

-Déficit de volumen de
liquidos

Estado en que el individuo
presenta una disminucién
del volumen hidrico
intravascular, intersticial, y/o
intracelular. Deshidratacion,
pérdida de agua sin
alteraciones en los niveles
de potasio

-Riesgo de déficit

de volumen de liquidos
Estado en que el individuo
corre el riesgo de sufrir
una deshidratacion vascular,
celular o intracelular

-Riesgo de lesion

Estado en que el individuo
corre el riesgo de sufrir una
lesién como consecuencia de
presencia de ciertas
condiciones ambientales

que interactlan con sus

Disminucién de la excresion urinaria, aumento

de concentracion de orina, pérdida brusca de peso,
disminucion del llenado venoso; aumento

del hematocrito, hemoconcentracion, disminucién,
de turgencia de la lengua/piel; disminucion

de la presion sanguinea, piel y mucosa

Presencia de factores de riesgo como: edad en los
extremos vitales; peso en sus valores extremos,
pérdida excesivas a través de las vias normales, por
ejemplo: por diarreas, pérdidas de liquidos por vias
anormales, por ejemplo: sondas permanentes,
dificultades que afectan al acceso a los liquidos su
ingesta o absorcion, por ejemplo: inmovilidad fisica;
factores que influyen en las vias de liquidos, por
ejemplo: estado hipermetabélico, déficit de
conocimientos relacionados con el volumen de
liquidos medicamentos, por ejemplo: diuréticos.

Presencia de factores de riesgo como:

/nrernos. Factores internos de funcién reguladora
bioquimica (disfuncion reguladora, disfuncién efectora,
hipoxia histica); malnutricion; disfuncién inmune-
autoinmune; perfil sanguineo aumentado (leucocitos,
leucopemia, alteracién de los factores de la
coagulacién, trombocitopenia; células falciformes;

Pérdida activa del volumen de liquidos; fallo

de los mecanismos reguladores

Véanse los factores de riesgo

Véanse factores de riesgo
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recusrsos defensivos
y adapatativos

Estado en que un individuo
experimenta una
disminucion de su
capacidad para protegerse
de las amenazas externas e
internas, como

puede ser la enfermedad

o0 lesion

talasemia, disminucién de los niveles de
hemoglobina); factores fisicos, interrupcion de la
movilidad, factores cronolégicos (edad, desarrollo
fisiologico, desarrollo psicosocial); factores
psicoldgicos (efectivos, de orientacion)

Externos. Factores bioldgicos (nivel de inmunizacion
de la comunidad, presencia de microorganismos)
factores quimicos (contaminante) venenos, drogas,
agentes farmacoldgicos, cafeina, nicotina,
conservantes, cosméticos y colorantes; factores
relacionados con la alimentacion; factores
(vitaminas, tipos de alimentacion); factores fisicos
(disefios estructural y organizacion de la comunidad,
construcciones y equipos disponibles); modo de
transporte relacionados con personal, cuidadores
(agentes nosocomiales, dotacion del personal,
factores afectivos)

Mayores: inmunidad deficiente, deterioro

de la cicatrizacion; alteracion de la coagulacion;
respuesta inadecuada al estrés, alteracion
neurosensorial

Mernores. Escalofrios, sudoracion, disnea, tos,
prurito, intranquilidad, insomnio, fatiga, anorexia,
debilidad, inmovilidad, desorientacion, Ulceras por
presion

Edad en extremos vitales, nutricién
inadecuada, abuso de alcohol, perfiles
sanguineos anémalos (leucopenia,
trombocitopenia, anemia, coagulacion),
terapia farmacoldgica (antineplasicos,
corticoide, anticoagulantes
(tromboliticos), tratamiento de cirugia,
radiacion y enfermedades como céancer y
trastornos inmunitarios



8ce

Diagnostico/definicion

Caracteristicas definitorias

Factores relacionados

-Alteracion de la mucosa
oral

Estado en que el individuo
experimenta alteracion

de los tejidos de la cavidad
oral

-No cumplimiento
tratamiento. Especificar
Decision personal
informada de no adherirse
a las recomendaciones
terapéutica

-Deterioro

de la movilidad fisica
Estado en que el individuo
experimenta una limitacion
de su capacidad

para el movimiento

fisico independiente

Dolor malestar oral: lengua saburral, xerostomia
(sequedad bucal) estomatitis, lesiones o Ulceras
orales, falta o disminucién de saliva, leucoplaquia;
edema, hiperemia; placa oral, descamaciones,
vesiculas, gingivitis hemorrégica; caries dentarias;
halitosis

Comportamiento indicativo de falta por el
cumplimiento del tratamiento (por observacion
directa o por manifestacion del paciente/familiar);
pruebas objetivas (mediciones fisioldgicas, deteccion
de marcadores); evidencia de la exacerbacién de los
sintomas; falta de asistencia a las consultas de
control y seguimiento, falta de progresos teraputicos

Incapacidad para moverse voluntariamente dentro
de su entorno fisico, incluyendo movilizar en la
cama, traslados y ambulacion, rechaza intentar
moverse; limitacion de la amplitud de movimiento;
disminucién de la fuerza control y/o masa muscular;
imposicion de restricciones a la movilidad,
incluyendo protocolos mecanicos o médicos,
deterioro de la coordinacion

Situaciones patoldgica en la cavidad oral
(radiacién aplicada a la cabeza o cuello);
deshidratacion, traumatismo (quimico) por
ejemplo: alimentos acidos, drogas,
agentes nocivos, alcohol, mecénico por
ejemplo: dentaduras mal ajustada, aparato
de ortodoncia, sondas endotraqueales,
nasogastricas, cirugia de la cavidad oral;
dieta absoluta durante mas de 24 h,
higiene oral ineficaz, respiracion oral,
malnujtricién, infeccion, falta o
disminucion de la salivacion
medicamentosa

Sistemas de valores del paciente, ideas
sanitarias o culturales, valores
espirituales, relacion entre el paciente
y el proveedor de los cuidados.

Intolerancia a la actividad, disminucién
de la fuerza y la resistencia,
dolor/malestar; deterioro neuromuscular,
deterioro musculoesquelético, depresion
ansiedad severa.

Clasificacion sugerida para el nivel
funcional:
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-Intolerancia a las
actividades

Estado en que el individuo
carece de energia
fisiologica o psicologica
suficientes para emprender
o finalizar las actividades
cotidianas necesarias o
deseadas

Manifestacion verbal de fatiga o debilidad,
frecuencia cardiaca o presidn arterial anomala en
respuesta a la actividad; malestar o disnea con el
ejercicio; cambios electrocardiogréaficos que reflejen
la presencia de arritmias o isquemias

0: Completamente independiente

1: Requiere el luso de un equipo o
dispositivo

2: Requiere la asistencia de otra persona
como ayuda, supervision o ensefianza

3: Requiere la asistencia de otra persona
0 de un equipo o aparato

4: Dependiente, no participa en
actividades

Inmovilidad/reposo en cama, debilidad
generalizada, estilo de vida sedentario;
desequilibrio entre el aporte y la demanda
de oxigeno
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Sindrome reticulo endotelial y de los glébulos blancos

Se denomina asi al conjunto de sintomas y signos que aparecen con el
aumento del bazo.

El bazo puede ser considerado como un ganglio linfatico grande, por lo
tanto, tiene las mismas funciones que los ganglios y aumenta de volumen
en los mismos procesos en que aparecen las adenopatias.

Como 6rgano que forma parte de la circulacion portal, su tamafio tam-
bién puede aumentar en los casos de hipertension del circuito portal.

Causas: La esplenomegalia puede ser una manifestacion mas, de un
proceso de sintomatologia florida por parte de otros sistemas, o puede
constituir el sintoma mas relevante, al cual se afiaden otros intimamente
relacionados desde el punto de vista fisiopatogénico:

1. Esplenomegalia durante la evolucidon de infecciones agudas:

a) Infecciones sistematicas.

b) Infecciones infectocontagiosas.

¢) Infecciones subaguda.

d) Infecciones crénicas.
2. Esplenomegalia congestiva:

a) Hipertension portal.

b) Tromboflebitis de la vena esplénica.
3. Esplenomegalia tumoral:

a) Esplenomegalia de linfomas y quistes.
4. Esplenomegalia por atesoramiento:

a) Enfermedad Gaucher y Nieman-Pick.
5. Esplenomegalias hiperplasticas:

a) Leucemia.

b) Anemia hemolitica.

Leucemias

La division de las leucemias realizada por Virchow (las esplénicas y las
linfociticas) fue posiblemente el primer intento de clasificacion de estas
enfermedades; pero fueron los métodos de tincion desarrollados por
Erhlich, los que permitieron la clasificacion morfoldgica de las leucemias
y, por lo tanto, de un mejor diagnostico y tratamiento de ellas.

En los altimos afios la clasificacion de las leucemias ha sufrido una
serie de modificaciones significativas. En general, pueden dividirse en
dos grandes grupos: las de origen granulocitico y las de origen linfoide. A
su vez es imprescindible, desde el punto de vista clinico y terapéutico,
saber si una leucemia es aguda o cronica, distincion que en el pasado se
realizaba solo de acuerdo con la evolucion de la enfermedad.
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Leucemia aguda

La leucemia aguda es una enfermedad neoplasica de los tejidos formadores
de la sangre. Se caracteriza por la proliferacion de células inmaduras y atipicas
en la médula dsea, con invasion de la sangre periférica y otros 6rganos.

Etiologia

Posiblemente sea multifactorial, con la intervencién de agentes fisicos,
quimicos, factores genéticos e inmunol6gicos, pero ninguno de ellos ha
podido verificar, con excepcion de las radiaciones ionizantes y el benceno
gue si se ha comprobado como factores causales de la leucemia mieloide
cronica (LMC) Esto altimo, ha sido comprobado en Hiroshima y Nagasaki,
después de la explosion de la bomba atémica, ya que adn siguen apare-
ciendo pacientes con LMC en gran cuantia, a pesar del tiempo en que se
produjo dicha explosion.

Clasificacién morfoldgica

De acuerdo con la morfologia de las células leucémicas, la leucemia
aguda puede ser clasificada en dos grandes grupos: las leucemias agu-
das de origen mieloide y las leucemias agudas de origen linfoide.

Esta clasificacion esta dada por la caracteristica morfolégica de las
células que reflejan la médula 6sea en esta enfermedad, asi como las
lineas celulares de las cuales proceden. La leucemia puede ser aguda y
crénica. La leucemia aguda es mas frecuente en sujetos mayores de
40 afios; no obstante, una u otra puede ocurrir en cualquier edad.

Cuadro clinico

Los sintomas y signos dependen fundamentalmente del grado de afec-
cién de la hematopoyesis, y en menor grado de la invasion de otros 6rga-
nos de la economia:

1. Por lo general el comienzo es bueno.

. Fiebre invariable en grados.

. Toma del estado general.

. Astenia intensa: insuficiente produccion de sangre, hemorragias,
hemolisis.

. Sindrome hemorragico.

. Petequia, equimosis.

. Las lesiones ulceronecroticas son més frecuentes en mucosas.

. Adenopatias (pueden estar ausentes).

. Esplenomegalias (no acentuadas al inicio o ausentes).
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10. Hepatomegalias (con frecuencia, aunque pueden no aparecer).
11. El cuadro clinico variara de acuerdo con el érgano o sistema infil-
trado por las células tumorales o por las hemorragias.
12. En los diferentes sistemas podemos encontrar:
a) En el sistema nervioso central:

- Hemorragias cerebrales con cuadro clinico variable, infil-
traciones cerebrales y meningeas con paraplejia, hemoplejia,
convulsiones e hipertension endocraneana.

b) En el sistema osteomioarticular:

- Dolores ostearticulares.

- Lesiones cutaneas.

- Ademas de hemorragias, infiltrados leucémicos y lesiones inespe-
cificas.

¢) En el sistema respiratorio:
- Infiltracion de laringe, pulmény pleura.

Exdamenes complementarios
Hemograma

La anemia no falta nunca en las leucemias agudas y a veces es extrema-
damente severa. En ocasiones se encuentran normoblastos en la sangre
periférica.

El nimero de leucocitos esta elevado, normal o bajo. Cuando sucede
esta Ultima eventualidad, el diagnéstico por el estudio de una lamina de
sangre periférica suele ser dificil.

En los casos mas tipicos se puede hallar en la sangre periférica un tipo
predominante de células jovenes que permiten hacer el diagnéstico de la
variedad de leucemia aguda observada y un grupo variable de células
adultas con ausencia de formas celulares intermedias (hiatus leucémico).

En otros casos la morfologia no permite definir claramente la estirpe
celular del blasto observado, ni aun en el medulograma, por lo cual tienen
gran importancia las coloraciones citoquimicas (peroxidasa, PAS, Sudan,
fosfatasa acida), transferasa deoxinucleotidilo terminal, etc., que permi-
ten clasificar un gran nimero de células. La presencia de bastoncillo de
Auer en el citoplasma de estas células induce a realizar el diagnéstico de
leucemia mieloide aguda o no linfoblastica.

Plaquetas

La trombocitopenia constituye un hecho casi constante. Se acompafia
de un tiempo de sangramiento prolongado, codgulo irretractil, prueba de
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lazo positiva y tiempo de protrombina patoldgico. Se han descrito altera-
ciones cualitativas de las plaquetas. La leucemia promielocitica se acom-
pafia a menudo de coagulacién intravascular diseminada. También se
han reportado déficit aislados de factores de la coagulacian.

Se debe tener en cuenta que la sepsis que acompafia al cuadro clinico
de la leucemia aguda es la responsable de algunos de los trastornos de la
coagulacion que se describen en los pacientes con esta afeccion.

Medulograma

Es fundamental para el diagndstico. En ocasiones resulta dificil obtener
material medular por aspiracion, ya que la infiltracién masiva del espacio
medular aumenta la fuerza de cohesién de aquel. En esta la toma de la
muestra para la biopsia debe hacerse con aguja o, si fuera necesario,
quirdrgica.

En la mayoria de los casos hay una depresién marcada o total de los
sistemas medulares normales, con infiltracion masiva de células
leucémicas.

El medulograma también tiene utilidad en los pacientes que durante el
tratamiento presentan pancitopenia en la sangre periférica, para distin-
guir la actividad de la enfermedad y la toxicidad por las drogas.

Acido drico

Frecuentemente esta elevado, sobre todo después del tratamiento con
citostaticos, por la gran destruccién celular. Esto puede provocar gota
secundaria o insuficiencia renal.

Tratamiento de la leucemia

El tratamiento en estos pacientes puede ser especifico o inespecifico, va
dirigido a dos aspectos fundamentales:

1. Tratamiento especifico de la enfermedad.
2. Tratamiento de sostén de las complicaciones.

El objetivo del tratamiento es destruir las células leucémicas, al
tiempo que se permite el crecimiento de las células normales, debido
a esto los enfoques son guiados por especialistas segin la evolucion
del enfermo.
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Tratamiento especifico de la enfermedad

La terapéutica ha cambiado mucho. Datos experimentados han proba-
do que la duracion de la remisién completa, y por lo tanto de sobrevida,
depende de la destruccion al méximo de las células leucémicas. Mu-
chos esquemas terapéuticos utilizaron las drogas disponibles en distin-
tas formas.

En laactualidad se emplean esquemas de poliquimioterapia, las cuales
se asocian en maltiples combinaciones. Estos esquemas, casi todos, con-
templan una fase inicial de induccién de la remisién, seguido luego de
una consolidacion para tratar de producir una citorreduccion satisfacto-
ria, y después se sigue un periodo de mantenimiento con el objetivo de
eliminar la leucemia residual.

Los medicamentos que mas se utilizan son:

1. En las leucemias linfoides agudas:
a) Vincristina.
b) Rubidomicina.
¢) Adreblastina.
d) Prednisona.
e) Mercaptopurina.
2. En las leucemias mieloides agudas:
a) Rubidomicina.
b) Citosina.
¢) Thioguanina.

Tratamiento de sostén de las complicaciones

1. Transfusiones de gldbulos con el objetivo de mantener las cifras de
hemoglobina alrededor de 10 g/L .

2. Transfusién de concentrado de plaquetas o plasma rico en plaquetas
cuando existen hemorragias, que en la mayor parte de los casos se
deben a trombocitopenia.

3. Transfusiones de leucocitos, si el paciente presenta leucopenia se-
vera y fiebre, lo que debe hacer sospechar de la presencia de un
proceso infeccioso.

4. Antibidtico: si hay infeccidn debe ser bactericidas, administrados en
dosis elevada y capaces de cubrir ambas floras (gramnegativos y
grampositivos), principalmente, el procianico, todo por via endovenosa.

5. Atencion psicol6gica a pacientes y familiares.

6. Aislamiento del paciente para evitar las infecciones.

334



Atencidn de enfermeria en enfermedades del sistema hemolinfopoyético

Cuidados de enfermeria

1.

Vigilar signos vitales para detectar temperaturas febriles como con-
secuencia de las infecciones febriles a que se expone todo paciente
portador de esta enfermedad. También como consecuencias de la
aplicacion de los citostaticos que producen aplazamiento medular.

. Aislamiento: es la medida de barrera convencional, tiene utilidad

limitada para impedir la diseminacién de gérmenes patdgenos, ya
gue la mayor parte de las infecciones parecen provenir de la flora
bacteriana endégena del paciente, como causa de las lesiones de la
mucosa producida por la quimioterapia. El aislamiento en las habi-
taciones con flujo laminar, dietas de bajo contenido en bacterias,
reduccion del residuo bacteriano mediante la administracion de
antibidticos no absorbibles por la via oral y la limpieza de los orifi-
cios con antisépticos, parece tener algin valor para reducir infec-
ciones (debemos tener en cuenta que la principal morbilidad y
mortalidad es la infeccidn, en especial tienen mayor posibilidad los
tratados con quimioterapia mielosupresora y que los mecanismos
que afectan la defensa del huésped son las afecciones de la inmu-
nidad celular y humoral), la granulocitopenia, la destruccidn de ba-
rreras epitelioides y mucosa.

. Comodidad del paciente: es importante la comodidad de este pa-

ciente para evitar lesiones de la piel y complicaciones de sangra-
miento, su cama debe tener condiciones que contribuyan a disminuir
todo riesgo en su evolucién.

. Dieta libre: es una dieta reforzada segun las preferencias del pa-

ciente, su presentacion y temperatura; si las lesiones bucales pue-
den obstaculizar la alimentacion, se ayuda al paciente a seleccionar
alimentos blandos, pero gustoso y liquidos, ricos en caloria.

. Enjuague frecuente de la boca con un colutorio ligero de solucién

salina o bicarbonato de sodio, y lubricacién de la mucosa para im-
pedir que los labios se agrieten.

. Los visitantes o los miembros del personal que tiene algln tipo de

infeccion (resfriado o foruncillo), no deben entrar en el cuarto del
paciente.

. Lavado de las manos frecuentes y manipular al paciente lo menos

posible, para evitar infecciones.

. Inspeccionar la piel diariamente para observar lesiones cutaneas,

petequias o purpura.
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9.

10.

11.

336

Observar las descargas del cuerpo como saliva, vomitos, orina, he-
ces fecales, por si contienen sangre, sefialando al médico cualquier
tipo de hemorragia para su tratamiento oportuno.
Atender la esfera psicoldgica, tanto del paciente como de la familia,
puesto que el paciente presentara desfiguracion, molestia, dolor, ndu-
seas, temor de hemorragia, anoxia, debilidad, cambio de conducta,
miedo de morir y pérdida de la esperanza, donde debemos ser afec-
tuosos y agradables.
Alivio del dolor: el dolor es un fenémeno complejo, que abarca di-
verso y variable aspecto como: psicoldgico, fisiolégico, social y cul-
tural, los cuales se entrecruzan para producir la experiencia que el
individuo conoce como dolor. Es importante la valoracion sistemati-
cay exacta del dolor en el individuo, asi como valorar la existencia
del individuo con dolor, el ritmo respiratorio, pulso, presién sangui-
nea con el fin de analizar los efectos secundarios y los efectos de
los farmacos administrados. También es importante que la enfer-
mera observe y realice sus anotaciones en las observaciones de
enfermeria, de los aspectos siguientes:

a) Localizacién.

b) Intensidad.

c) Si se alivia 0 empeora.

d) Qué farmaco es el que alivia al paciente.

e) Factores que influyen, por ejemplo: el movimiento, la actividad, la
nutricion, la tensién, el miedo, las visitas, la ausencia de visitas, el
tratamiento que incrementa o disminuye el dolor, la medicacion,
analgésicos, no narcéticos, etc. que actlian, periféricamente, evi-
tando la forma de prostaglandina y otros neurotransmisores que
inician los impulsos dolorosos; algunos son antiinflamatorios y
otros narcoticos segun indicacién médica controlada.

) Pauta de horario de administracion: de acuerdo con la indicacion
médica establecida, la dosis y la via se deben seguir con la orien-
tacion del médico.

g) Observacion de efectos secundarios: sedacién, observar el nivel
de sedacién o si el paciente estd demasiado somnoliento para
hacer una vida dentro de lo normal y si hay que realizar peque-
fios ajustes de dosis.

h) Depresion del centro respiratorio:

- Tolerancia: Se caracteriza por la necesidad de dosis mayores
para producir los mismos efectos obtenidos anteriormente con
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una dosis menor. La dosis correcta es la que alivia el dolor con
la minima sedacion.

- Nauseas y vomitos:A veces hay necesidad de usar antieméticos
para ayudar al paciente en este proceso.

12. Administracion de farmacos. El posible deterioro de los farmacos
puede depender de la temperatura, la luz o fase (sélida-liquida); se
deben seguir cuidadosamente las indicaciones del prospecto que
acompafia al medicamento y las proporciones reconstituidas en so-
luciones, y posteriormente no utilizadas, deben ser descartadas a no
ser que las instrucciones permitan, de manera explicita, el almace-
namiento en refrigerador a corto plazo para ese uso especificamente,
debe rotularse con la fecha en que se usa, y si se perfora su tapon
cubrir con material estéril o en sobre de nylon estéril para su con-
servacion. De acuerdo con los medicamentos, se debe conservar,
segun se oriente en el prospecto, también combinaciones de
farmacos.

a) Administracion intravenosa de farmacos:

- El punto seleccionado debe ser una vena de una extremidad
superior, se debe tener el méximo cuidado durante la veno-
puntura porgue a menudo son necesarias inyecciones repeti-
dasy la trombosis de los puntos de inyeccidn podria hacer dificil
el futuro tratamiento.

- Las inyecciones extravasculares de muchos farmacos utiliza-
dos en estos tratamientos pueden ocasionar celulitis quimica,
necrosis e infecciones secundarias.

- Los pacientes son susceptibles de hemorragia e infecciones, lo
que hace la venopuntura mas dificil y peligrosa que de costum-
bre. Por tanto, estos farmacos deben ser administrados por el
personal experimentado, que utiliza una preparacion estéril del
punto de venopuntura, o por lo menos lo mas aséptico posible
sin usar sustancias que puedan lesionar quimicamente la re-
gion. Es preferible una pequefia aguja “en mariposa” a un gran
catéter. Una vez penetrado en vena se debe determinar la exis-
tencia de flujo libre por la inyeccion o la venoclisis de solucién
neutra glucosa a 5 % o solucidn salina normal.

b) Administracion oral de farmacos. Se acompafia con frecuencia de
nauseas y vomitos. Para evitar estos efectos, los farmacos pueden
ser administrados a la hora de acostarse, sin ingestion de alimen-
tos; son (tiles los antieméticos o los sedantes o ambos a la vez.
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La ciclofosfamida no debe ser administrada a la hora de acostar-
se, ya que es deseable tras su ingestidn, que el paciente orine con
frecuencia para evitar la cistitis hemorragica por irritacion de la
vejiga que produce; vigilar el pH de la orina y tener en cuenta
gue debe estar elevado por encima de 7, para evitar el aumento
de &cido Urico en orina, disminuyendo la posibilidad de depdsitos
cristalinos.

¢) Administracion de farmacos intratecales. Es necesario cuando

hay complicaciones meningeas debido a que la mayoria de las
quimioterapias antineoplésicas no atraviesa la barrera hemato-
encefélica.

Los efectos indeseables son:

- Fiebre.

- Nauseas.

- Vomitos.

- Cefaleas.

Generalmente aparecen en 24 h, raramente se observan reac-
ciones toxicas mas serias. A medida que el farmaco administra-
do por via intratecal pasa a la circulacion general se puede
observar estomatitis y la mielosupresion.

d) Cuidados especificos de los farmacos. La quimioterapia descrita

(productos quimicos que se usan en tratamientos diferentes),

antibiéticos, citostaticos, etc. tienen un margen terapéutico es-

trecho y son potencialmente mortales. Su empleo exige que la

enfermera esté plenamente informada y tenga suficiente expe-

riencia respecto al tratamiento planeado, recibiendo orientacion

del oncélogo o especialista, antes de seleccionar el farmaco.

La toxicidad de las complicaciones no esta necesariamente pre-

dicha por la toxicidad individual del producto.

Antes de la administracion se pueden revisar referencias origi-

nales sobre la eficacia de una pauta farmacoldgica, en busca de

sus peligros potenciales, ya que las combinaciones de farmacos

pueden depender en gran parte del esquema de la dosificacion,

se debe seguir segun la pauta recomendada.

No se debe administrar ningun farmaco con actividad mielopre-

siva si antes no se ha determinado que existe una hemorragia

completa el dia del tratamiento y periédicamente durante el tra-

tamiento continuado.

- Dosificacion. Es de mucho valor la dosis que indica el médico
y la forma en que se debe diluir.

- Toxicidad. La enfermera debe tener en cuenta los efectos toxi-
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cos de estos farmacos, la leucopenia y con menos frecuencia
la trombocitopenia, asi como la alopecia que es reversible ge-
neralmente al cabo de tres semanas o mas de tratamiento. Tam-
bién pueden producirse: nauseas, vomitos, vértigos,
hiperpigmentacidn, ulceraciones en las mucosas y cistitis qui-
mica principalmente, por el efecto directo de la mucosa de la
vejiga (cristales Uricos que se precipitan en un medio &cido),
debido a los metabolitos activados por la ciclofosfamida en ori-
na. Su gravedad oscila desde la hematuria microscopica
asintomatica hasta una necrosis hemorragica de toda la vejiga
que amenaza la vida del paciente, por lo que debe mantenerse
una excrecion de orina de 20 mL/h por lo menos administrando
por via oral 300 mL de liquidos, y si presenta nduseas o vomitos
su hidratacién parenteral, teniendo presente los cuidados de la
misma. El metotrexate es también otro medicamento que se
usa en la leucemia linfoide aguda, es facilmente absorbido por
el tubo digestivo, puede ser administrado por via parenteral, es
eliminado en forma inalterable por la orinaen 48 h. La adminis-
tracion intratecal puede dar como resultado toxicidad sistémica
retardada, también puede penetrar en los derrames y volver
maés tarde a la circulacion, produciendo toxicidad grave, tam-
bién puede ocasionar nauseas, vémitos y urticaria.
13. Educacidn sanitaria. Orientar al paciente acerca de:

a) Inspeccion de la piel y atencion higiénica.

b) Medir y registrar temperatura.

c) Distinguir signos y sintomas de infeccion y saber cuando deben

sefalarse.

d) Higiene bucal.

e) Tratamiento con drogas y efectos toxicos.

f) Acudir ala consulta periédicamente o al Cuerpo de Guardia ante

cualquier sintoma.
0) Realizacidon de los examenes hematologicos.

Atencion de enfermeria a pacientes sometidos a trasplante
de médula 6sea

La era moderna del trasplante de médula dsea (TMO) tuvo su origen de
forma experimental en 1949 y 1950, cuando Jacobsen y Loreng mostra-
ron que los ratones podian ser protegidos contra el efecto de irradiacion
letal mediante la proteccion del bazo o la infusion intravenosa de médula
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6sea. En principio, se considerd que este efecto protector era debido a
un factor humoral, sin embargo, en 1956 diversos estudios evidenciaron
que era una consecuencia de la colonizacion de la médula del receptor
por las células hematopoyética del donante.

En 1955 Tomas demostro6 que se podian infundir con seguridad gran-
des cantidades de médula ésea por via endovenosa y describi6 por pri-
mera vez un injerto transitorio de este drgano en un hombre. Las primeras
experiencias clinicas con el trasplante de médula 6sea fueron infructuo-
sas, y esta técnica terapéutica virtualmente no tuvo desarrollo hasta fi-
nales de la década del 60, en que los avances de los cuidados generales
de los pacientes trasplantados, el desarrollo de la antibioticoterapia, el
perfeccionamiento de los regimenes de acondicionamiento pretrasplante
y fundamentalmente el conocimiento y definicidn del sistema mayor de
la histocompatibilidad del hombre, dieron un enorme impulso al desarro-
llo del trasplante de médula 6sea en su aplicacion clinica.

Objetivo de los trasplantes

El objetivo de los trasplantes es sustituir la médula dafiada del paciente
por otra que reuna las condiciones necesarias para su implantacién en el
sistema medular.

El rpido avance en los ultimos afios ha hecho del trasplante de médu-
la Gsea la terapéutica de eleccion para pacientes con inmunodeficiencia
combinada severa, anemia aplastica, leucemia mieloide aguda en prime-
raremision y leucemia linfoide aguda en segunda remision; el trasplante
de médula dsea se ha utilizado también en el tratamiento de otras
hemopatias malignas, varios tumores solidos y diversas enfermedades
genéticas.

Indicacién del trasplante de médula 6sea

Se establece que el tratamiento se realice en los casos de:

— Leucemia mieloide aguda en primera remision.
— Leucemia linfoide aguda en segunda remision.
— Anemia apléstica severa.

— Inmunodeficiencia combinada severa.

En estudio para que se pueda realizar el trasplante:
— Leucemia mieloide crénica.
— Enfermedades genéticas.
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— Sindromes preleucémicos.
— Tumores so6lidos.
— Otras.

Consideraciones pretrasplantes

El trasplante de médula désea requiere unos 100 dias aproximadamente
para llevarse a cabo.

Es importante la preparacion médica emocional psicosocial del do-
nante y el receptor.

Preparacién médica

— Examen fisico.

— Prueba de funcién pulmonar.
— Aspiracion medular.

— Electrocardiograma.

— Pruebas de enzima hepatica.
— De hepatitis.

— Otras pruebas de laboratorio.
— Estudio de compatibilidad.

— Grupo sanguineo.

— HLA.

— Cultivo mixto de infeccion.
— También la valoracion de consultas nutricionales y estomatoldgicas.

Para determinar el estado de salud del paciente o identiciar los peli-
gros potenciales del trasplante el personal de enfermeria tiene la tarea
de orienta'y ayudarlo en sus dificultades, ademas, orientara a la familia
del donante y del paciente.

La seleccion del hombre donante para determinar, con las pruebas de
histocompatibilidad, la persona que retina todos los requisitos o la mayor
parte de compatibilidad con el paciente seré elegida como donante del
trasplante medular.

Antes de la donacion se le hara examen fisico para asegurarse de su
estado de salud, se tomara sangre 10 mL/kg de peso, que se almacenara,
esta sangre se administrara por transfusion al donante el dia de la ex-
traccion medular, y es aproximadamente la misma cantidad perdida du-
rante la donacion medular.

El dia anterior del trasplante, el donante ingresara en el hospital, al dia
siguiente con anestesia general o especial se realizaran multiples aspira-
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ciones de la cresta iliaca posterior y anterior. La médula se mezcla con
cultivos histicos heparinizados y se filtra por una pantalla de acero para
retirar las particulas de grasa y hueso.

Se calcula el volumen de lamédulay se transporta en bolsas hematicas,
este es aproximadamente de 10 mL/kg de peso corporal del donante.

Los efectos secundarios son minimos, pero pudieran incluir dolor en
las caderas, ligera hemorragia, posibles cicatrices en el punto de pun-
cioén, infeccion y demas riesgos inherentes a la anestesia.

Un periodo corto de hospitalizacién junto con un seguimiento adecua-
do hace que el donante deje de sentir algin temor, y que también desapa-
rece al explicarle claramente en que consiste el trasplante. La familia de
un donante infantil teme que al extraer médula de un nifio se puede per-
judicar la funcion medular de este. Hay que asegurarse que la médula se
recupere por si sola y vuelva a producir las células hematicas que el
donante necesita.

El donante también puede expresar el temor de contraer leucemia, al
haber donado médula, por lo que hay que explicarle que la médula volve-
r4 a su funcion normal.

Se debe garantizar la localizacion del donante con facilidad, por si en
caso necesario tenga que donar plaquetas o granulocitos, aumentando su
estrés, también en casos en los que se ponen catéteres de doble tipo
Hickman para donar sus granulocitos. Esto puede ser doloroso, la dona-
cion de granulocitos lleva de 2 a 4 h 'y puede suponer para algunos do-
nantes un gran cansancio. La enfermera, conociendo todas estas
cuestiones, puede contribuir con sus cuidados a preparar al donante para
el acto quirargico, atenderlo durante este y después aliviarlo, debe evitar
complicaciones, por lo que brindaré apoyo para disminuir sus temores.

Atencion al paciente

Se le coloca al paciente en la auricula derecha un catéter Hickman y/o
Broviac doble de un solo lumen de acuerdo con la edad.

Este catéter radio-opaco de silicona polimérica tiene un didmetro inte-
rior de 1,6 mmy se inserta en la vena cefalica bajo fluoroscopia, median-
te la mas estricta técnica quirdrgica, también puede insertarse en la vena
subclavia, yugular interna o externa o vena braquial.

Durante la insercion se hace un tinel subcutaneo en el torax de cuatro
pulgadas y se pasa el catéter desde el punto de salida por encima del
pezon del paciente, al punto inicial de incisién en el cuello, dentro de la
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vena se une el catéter en un pequefio borde de Dracon para procurar
una barrera de microorganismo. Ademas, crece el tejido conectivo en el
borde, que actua como anclaje para el catéter.

Es importante que la enfermera deba conocer como limpiar el catéter
y el cuidado de este para que oriente al paciente y los familiares.

Antes de limpiarlo

Lavado de las manos con agua y jabén. Limpiar la salida del catéter con
torunda de gasa estéril y yodada, comenzando desde el orificio de salida
hasta tres pulgadas arriba.

Después de aplicar perdxido hidrogenado, se aplica pomada antibi6tica
y yodada al orificio de salida.

Se coloca en el punto de salida venda estéril con un agujero que per-
mita pasar el catéter.

Por el catéter se administraran todos los nutrientes parenterales, asi
como sangre y farmacos parenterales. También se pueden extraer mues-
tras venosas con excepcion de las muestras de coagulacion que pueden
tener resultados méas prolongados por el uso de heparinicos, por el caté-
ter. El catéter Hickman, de dos lumen, es mas (til, pues tiene dos vias de
acceso venoso, lo cual permite una hiperalimentacion gue no se vera
interrumpida por otras hidrataciones o tratamientos.

Preparacion del paciente

El ingreso del paciente serd de 10 a 15 dias, antes, se orienta sobre las
técnicas de aislamiento y procedimientos de enfermeria, ademas de so-
licitar su consentimiento para realizar el trasplante.

El objetivo del aplazamiento de médula es destruir la poblacién celular
leucémica, consecuencia de una quimioterapia o0 una radioterapia inten-
sa. Este tratamiento suprime el sistema inmune del paciente, permitiendo
la aceptacion de la médula sana del donante.

El paciente comienza el tratamiento con ciclofosfamida por via intra-
venosa durante 1 h .

La ciclofosfamida es un agente alquilante que provoca citorreduccion
leucémica. Los efectos secundarios pueden ser: nauseas, vomitos,
cardiomegalia, erupciones dérmicas y cistitis hemorragicas. Las nau-
seas y vomitos se pueden disminuir con antieméticos.

Al destruir la quimioterapia, las células leucémicas liberan &cido urico
que se acumula en la sangre y puede producirse nefropatia por los depé-
sitos de 4cido Urico en los rifiones, a menos que se facilite una buena
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excrecion urinaria. Por lo tanto, se comienza la hidratacion intravenosa
cuatro horas antes de la perfusion de ciclofosfamida y se continta du-
rante 24 h después de administrada la Gltima dosis para mantener una
buena excrecion urinaria y contrarrestar su efecto antidiurético. Tam-
bién se puede utilizar diurético para aumentar la excrecién urinaria, a
veces es necesario el bicarbonato sddico para aumentar el pH en orina
por encima de siete, incrementando de esta manera la solubilidad de
acido Urico en la orina, al disminuir la posibilidad de que formen depositos
cristalinos; ademas, el alopurinol es parte del régimen de acondiciona-
miento. Antes de la administracién de la ciclofosfamida se inserta un
catéter Foley de tres direcciones en el paciente adulto.

La enfermera debe controlar los tubos, vaciar la bolsa que contiene el
catéter cada 1 h y anotar la diuresis; también observa si aparece sangre;
en relacion con el pH, toma datos exactos de la toma de excrecion de
liquidos; ademas, debe vigilar los signos vitales. Se le realizara ionograma
diario, se mide la presién venosa central y cualquier cambio cada 4 h,
segun el médico la indique acorde con la evolucién del paciente. Se rea-
liza electrocardiograma diario para analizar la toxicidad cardiaca. Es usual
gue se produzcan cambios de onda ST por el descenso del voltaje car-
diaco, puede ser indicativo de cardiotoxicidad.

Antes de administrar quimioterapia, se aplica irradiacion corporal total
en dosis de 1 dia 0 en dosis fraccionadas de hasta 7 dias; la aplicacion de
irradiacion corporal total se aplica para destruir las células leucémicas y
llegar a localizaciones como el sistema nervioso central, asi como des-
truir el sistema inmunitario del huésped y prepararlo para la aceptacion
de la nueva médula.

Son variadas las reacciones de irradiacion total: nauseas, vomitos, fie-
bre, diarreas, enrojecimiento facial e inflamacion de las glandulas parétidas,
que generalmente se recuperan de 1 a 4 dias.

Se administraran drogas antieméticas debido a las nduseas y vomi-
tos. Los narcoticos y el hielo pueden ayudar a aliviar al dolor. La fiebre
desaparece de 4 a 6 h, puede tomarse cultivos para chequear si hay
infecciones.

Para eliminar las células leucémicas del sistema nervioso central se
administran dosis de metotrexate intratecal en todos los pacientes mayo-
res de 2 afios, se administran dosis antes del trasplante, la Gltima, antes
de las 48 h para evitar depresion de la médula nueva.

Trasplante de médula

El Gltimo dia de la irradiacidn corporal total, el paciente recibe lamédula
del donante (dia del trasplante).

344



Atencidn de enfermeria en enfermedades del sistema hemolinfopoyético

La médula no irradiada se profundiza mediante el catéter de Hickman.
Durante la infusion medular, la enfermera debe vigilar si se produce
extravasacion de liquidos, embolia micropulmonar, escalofrios, fiebre,
urticaria, también se vigilan los signos vitales durante todo el proceso de
infusion de médula.

Es necesaria la valoracion del médico, si hay disnea, ortopnea, dolor
toracico, ruidos en la respiracion o galope cardiaco.

Para disminuir la fiebre y los escalofrios se administran medicamen-
tos antialérgicos (hidramina) y se aplican mantas calientes, para poder
disminuir el porcentaje de infusion.

La perfusion de la médula se realiza en 4 h, se deben medir los signos
vitales cada 1 h, si el paciente ha tenido retencion de liquidos, o si el
volumen medular es excesivamente grande se mide la diuresis.

Consideracién postrasplante

Después del trasplante, las células germinales del donante tardan de
10 a 20 dias en proliferar y madurar en las cavidades medulares. Du-
rante este periodo de aplasia medular es esencial para la supervivencia
proteger al paciente de los focos de infecciones exdgenas y enddgenas,
valorar los problemas hemorragicos y mantener el equilibrio correcto
de liguidos y electrolitos, asi como mantener el estado nutricional satis-
factorio.

Infeccion

Durante el pretrasplante el paciente esta granulocitopénico. Hay una
ausencia de leucocitos y granulocitos, debido a la mielodepresion que
produce la radioterapia y la quimioterapia.

La granulocitopenia predispone al paciente trasplantado a una infec-
cién que puede ser mortal.

La deteccion precoz de la infeccion depende de la valoracion y la
buena observacion de enfermeria. Los focos potenciales son: piel, boca,
garganta, axila, perineo y recto; se debe realizar cultivo de estos focos
cuando se sospecha de infeccién.

Se debe vigilar cualquier cambio, aumento de los ritmos respiratorio y
cardiaco, y el descenso de la presién sanguinea.

Su tratamiento es con antibioticos, vigilar la temperatura y las cifras
de granulocitos, y si es menos de 200 mm, se administra antimicéticos al
paciente con infeccion fugoide, o aquel que a pesar de los antibi6ticos
continue con fiebre.

345



Capitulo 5

Si las cifras recurrentes son inferiores a 500 mm, perfundir granulocitos
a diario. Los efectos secundarios seran: fiebre, escalofrios, urticaria, ja-
deos e hipertensién. Durante la administracion de infusion endovenosa
se vigilan los signos vitales.

La prevencion es lo mas importante en la atencion de enfermeria de
estos pacientes trasplantados, por lo que se debe:

1. Aislar en habitaciones.
2. Utilizar nasoboca, gorro y botas estériles.
3. Sies posible, aislar al paciente en habitaciones con flujo aerolaminar.
4. Restringir las visitas.
5. Ofrecer instrucciones a los pacientes y familiares:
a) Lavado de manos antes y después de salir de la habitacion, des-
pués de evacuar o cuando haya tenido contacto con excreciones.
b) Bafio diario del paciente con jab6n antibacteriano y antisépticos
bacteriostaticos y bacterioliticos.
. Cambio diario de ropas y vendas de catéter Hickman.
. Cura y observacion de las heridas para evitar infeccion.
. Higiene bucal.
. Enjuagues de la boca cada 4 h con solucion salinay el uso de cepillos
de cerdas suaves para eliminar desperdicios 0 microorganismos.
10. Proteger integridad dérmica.
11. Evitar mediciones por via rectal y cateterismo urinario y las inyec-
ciones intramusculares.
12. Uso de analgésicos tdpicos o por via parenteral si hay dolor.

©O© 00N

Hemorragias

Los recuentos bajos de plaquetas pueden ocasionar petequia; epistaxis;
hemorragia bucal, gastrointestinal, cerebral y de la conjuntiva. La ob-
servacion y valoracion de la enfermera es el cuidado mas importante. Se
administraran por via parenteral plaquetas y hematies, para lo que tam-
bién la enfermera debe tener los cuidados ante estos tratamientos.

Nutricién

Durante el trasplante medular los pacientes pueden experimentar ano-
rexia, complicaciones metabolicas o gastrointestinales debido al trata-
miento, o una mayor necesidad metabdlica debido a la infecciény a la
fiebre. Es importante que el paciente mantenga un estado nutricional
Optimo con la desnutricidn; con el estrés fisico y emocional aumentan las
posibilidades de morbilidad y mortalidad.
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La nutricion de este paciente se hard mediante la nutricion parenteral
total de 24 h, después de la Gltima dosis de quimioterapia. La nutricion
parenteral consiste en aminodacidos, vitaminas, minerales, carbohidratos
y ocasionalmente grasas. Esta nutricion parenteral durante todo su tra-
tamiento, vigilando su estado nutricional semanalmente, se calcula so-
bre la base de los parametros: el peso corporal ideal, la circunferencia
del muasculo del bazo, el grosor del pliegue de la piel del triceps y la
toma calorica semanal.

Se realizaran andlisis y chequeo de electrélitos, minerales, funcion
hepatica renal y muestras hematicas. Si se valoran estos resultados, se
haran cambios en la nutricion parenteral, también se realizaran pruebas
de aclaramiento de los lipidos semanalmente para verificar el metabolis-
mo de las emulsiones grasas.

Complicaciones postrasplantes
Enfermedad de injerto contra huésped

En este sindrome los linfocitos T circulantes del donante compatible ata-
can inmunolégicamente el tejido del huésped. Desde el punto de vista
virtual, todas las células del cuerpo tienen determinantes diferentes de
histocompatibilidad, pero las manifestaciones de esta enfermedad estan
ligadas a la piel, higado y aparato gastrointestinal.

También los productos hematicos no irradiados han sido causa de
enfermedad aguda, injerto contra huésped en pacientes con funcién
inmunoldgica comprometida, por lo que todos los productos hematicos
gue se suministran al paciente seran irradiados para evitar la prolifera-
cién de linfocitos, pero sin impedir la funcién de plaquetas, granulocitos
y hematies.

La enfermedad aguda de injerto contra huésped es dificil de diagnos-
ticar, la enfermera atiende directamente al paciente, por lo que debe
observar:

— Sintomas dérmicos iniciales, si son producidos igual en la de drogas.

— Vigilar pruebas funcionales hepéticas, aumento de la bilirrubina
sérica, transaminasa, glutdmica sérica y fosfatasa alcalina.

— Enfermedad venooclusiva.

— Nutricién parenteral.

— Sintomas gastrointestinales pueden estar relacionados con infec-
ciones y la administracion de drogas medicamentosas.
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— Calambres abdominales, diarreas y hemorragias.

Tratamiento

— Se trata con esteroides.
— Globulina (antitimocitica o antilinfocitica gal y gat).

Infeccidn retardada. Puede presentarse por la difusion inmunoldgica
que presenta este paciente, que a veces en 12 o 18 meses no logra
alcanzar la normalidad y puede presentar:

— Neumonia idopatica.
— Heérpes zoster.

Enfermedad venooclusiva. Enfermedad hepética venooclusiva.
Las manifestaciones clinica son:

— Hepatomegalia.

— Ascitis.

— Necrosis hepatocelular.

— Encefalopatia (esta tltima complicacion es mortal).

Planificacion de alta

Comienza 2 semanas aproximadamente después del trasplante. El pa-
ciente va a la casa de descanso y se atiende por 3 meses:

1.

N

(6}

~
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Cuando hay aumento en el recuento de granulocitos hasta 500/mm?3
y cuando pueda tolerar la ingestion al alimento oral.

. Cuando no hay signos de infeccion.
. Preparar a la familia para los cuidados del paciente al alta, ademas

la coordinacion con el area de salud.

. La familia debe conocer la maniobra con el catéter de Hickman.
. De las sondas de hiperalimentacion.
. Se orientara mediante la educacidn sanitaria, con medios

audiovisuales y ejercitacion de los procedimientos, con el chequeo
de la enfermedad o sea llevarlos a la préactica mediante la supervi-
sion antes del alta del paciente.

. Advertirles la necesidad de la técnica de lavado de manos.
. El aislamiento en habitaciones y la limitacién de contacto con otras

personas o visitantes, el uso del nasoboca en el paciente.

. El paciente ambulatorio debe realizarse semanalmente el chequeo

siguiente:
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a) Rayos X de torax.

b) Exudados y cultivos virales y bacterianos.

¢) Acudir a la consulta del médico.

d) Tratamiento fisico.

e) Transfusion de sangre.

f) Aspiraciones medulares.

g) Valoracion de su seguimiento por el nutriélogo y estomatoélogo,
cada 2 dias chequeo de sangre para comprobar el estado hemato-
I6gico.

Después de 100 dias del trasplante

Después que el paciente sale de alta hospitalaria y va para la casa de
descanso, el médico y la enfermera pueden observar complicaciones
posteriores, que son propias del trasplante de médula. Los signos de la
enfermedad crénica son de diferentes grados de severidad, incluyen en-
fermedad dérmica, sindrome generalizado de sequedad, micosis severa
oral y esofégica, mala absorcidn, insuficiencia pulmonar, enfermedad
hepatica cronica, infecciones bacterianas recurrentes y desgaste gene-
ralizado. Debido a los efectos fisicos de la enfermedad cronica injerto-
contra-huésped y los cambios de su propia imagen, el paciente puede
experimentar depresion, dolor, ira, frustracion y vergiienza. Las enfer-
meras tienen que reconocen esto como una adaptacion normal a la pér-
dida de la imagen de salud previa del paciente y puede ser necesaria la
atencion del psicologo.

El paciente es susceptible después de los 100 dias a infecciones
bacterianas y virales como son: herpes simple, neumococos, estafilococos
0 estreptococos.

La enfermera debe valorar la infeccidn y ensefiar a la familia a reco-
nocer los sintomas para facilitar el tratamiento rapido del médico.

La infeccion puede presentarse en cualquier momento después del
trasplante, y el médico, la enfermera, el paciente y la familia necesitan
decidir la conducta médica que se debe seguir.

Cualquier incidencia durante 1 afio después de realizado el trasplante
se debe comunicar a la unidad de trasplante. El paciente debe volver
segun el criterio de su médico para el seguimiento.

Las enfermeras son miembros del equipo de salud. Con la ayuda de
sus cuidados y educacion sanitaria a pacientes y familiares contribuyen
a la supervivencia, asi como el bienestar de vida de los pacientes some-
tidos a trasplante de médula.
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Diagnéstico de enfermeria

En cada diagnéstico (DE) se analiza las expectativas (E) y las acciones
(A) de enfermeria:

1. Para:

DE: Hipertermia relacionada con proceso infeccioso.

E: Logre temperatura de 37 °C mediante tratamiento médico y
cuidados de enfermeria, constatando cifras normales en un
plazo de 6 h.

A: a) Medir y anotar la temperatura cada vez que sea necesa-

rio.
b) Aplicar medidas antitérmicas, si es necesario.
¢) Administrar antipirético segun indicacion médica.
2. Para:
DE: Alteracion del patron respiratorio relacionado con cifras ba-
jas de hemoglobina.

E: Mejore el patron respiratorio mediante tratamiento médico y
cuidados de enfermeria, comprobar la frecuencia respirato-
ria entre 18 y 20 respiraciones/min.

A: a) Administrar oxigeno, si hay indicacion médica.

b) Mantener la posicion de semisentado.
c) Aplicar fisioterapia respiratoria mediante diferentes técnicas.

3. Para:

DE: Alteracion de la perfusién tisular, gastrointestinal, vémitos,
nauseas, etc., relacionado con efectos medicamentosos.
E: Mejore laalteracion gastrointestinal mediante el tratamiento,
refiriendo alivioen 1 h.
A: a) Administrar antieméticos segun indicacion médica.
b) Observar reacciones medicamentosas (si hay o no alivio)
en cada turno.
c¢) Cumplir medidas de asepsia y antisepsia antes del proce-
der.
4. Para:
DE: Trastorno de la imagen corporal relacionados con los efectos
de la quimioterapia (caida del cabello).
E: Mejore laimagen fisica con ayuda de pelucas, pafiuelos, etc.,
refiriéndolo en 15 dias.
A: Dar psicoterapia acerca de su enfermedad en relacién con el
uso de pelucas, pafiuelo, etc.
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5. Para:

DE: Trastorno del patron del suefio relacionado con la evolucion

E:

A:

6. Para:
DE:

7. Para:
DE:

8. Para:
DE:

> m

de su enfermedad, ansiedad.

Recupere patrdn del suefio mediante tratamiento y acciones

de enfermeria expresado por el paciente.

a) Consultar con el médico para la administracion de sedan-
tes cuando sea necesario.

b) Conversar con la paciente acerca de su enfermedad y
posible restablecimiento fisico.

Deterioro de la integridad cutanea relacionado con efectos
de las radiaciones.

. Logre laintegridad cutanea con cuidados de enfermeria has-

ta comprobar la recuperacion de la piel.

. a) Mantener medidas de asepsia y antisepsia segun proceda.

b) Inspeccionar la piel diariamente.
¢) Aplicar crema segun indicacion médica para disminuir la
sequedad.

Intolerancia a la actividad fisica relacionada con debilidad.

. Disminuya intolerancia a la actividad fisica mediante trata-

miento médico y cuidados de enfermeria, incorporandose
una o dos veces a la semana.

. @) Administrar tratamiento segun indicaciones médicas, ob-

servar reaccion del medicamento en cada turno.
b) Ayudar a realizar actividades fisicas cuando sea necesa-
rio.

Riesgo de infeccion relacionado con las vias invasivas, pro-
cederes invasivos y depresién del sistema inmunolégico.

: Evite infecciones para asi lograr hemocultivos negativos.
: a) Valorar manifestaciones de infeccién.

b) Aplicar medidas de aislamiento.
c) Realizar investigaciones microbiologicas.

Diatesis hemorragica

El sistema circulatorio humano tiene tres funciones importantes: trans-
porte, comunicacién y defensa, que se han de realizar rapido. Esto se

351



Capitulo 5

consigue por una presion relativamente elevada de los vasos sanguineos,
lo que por otro lado, los hace mucho més vulnerables a las lesiones y
consiguientes pérdidas de sangre.

La necesidad de una circulacion rapida y eficiente en un sistema vul-
nerable a las lesiones como son los vasos sanguineos, requiere la exis-
tencia de algiin mecanismo que se ocupe de mantener la integridad del
sistema circulatorio, evitando las hemorragias y estableciendo la fluidez
si algin segmento queda obstruido. Esto se consigue gracias a la
interaccion de un conjunto de procesos fisiolégicos que se denomina
hemostasia.

La hemostasia se define como un proceso para la prevencion de la
pérdida de sangre. Siempre que se lesiona un vaso la hemostasia se
consigue mediante diversos mecanismos:

1. Constriccidn vascular.

2. Formacion de tapon plaquetario.

3. Formacion de coagulos sanguineos.
4. Proliferacion de tejidos fibrosos.

Todos estos procesos actllan como una unidad y no pueden separar-
se. En primer lugar se produce una vasoconstriccién local, las plaquetas
entran en contacto con el subendotelio, se activan y se agregan para dar
lugar a un tapon plaquetario inestable. Simultdneamente se inicia la coa-
gulacion, cuyo resultado es la formacion de fibrina que estabiliza el tapon
de plaguetas para formar el trombo permanente de fibrina. Casi a la vez
se inicia la fibrindlisis o degradacion del trombo de fibrina.

Cuando falla alguno o algunos de los mecanismos hemostaticos so-
breviene una serie de alteraciones que se traducen por un cuadro
hemorragico. Si se tiene en cuenta la complejidad de dichos mecanismos
es facil comprender que sean multiples las vias mediante las cuales estos
pueden fallar.

Las hemorragias pueden ocurrir en cualquier parte de la economia
(piel y mucosas, en el tejido celular subcutaneo, en la cavidad interna del
cuerpo (abdomen), en las articulaciones o en los puntos traumatizados).

Estudiaremos las llamadas diatesis hemorragicas o discrasias sangui-
neas que ocurren cuando se perturban el mecanismo de la hemostasia;
se clasifican en:

1. Diatesis hemorrégica por trastornos en los mecanismos plasmaticos
de la coagulacion.
2. Diatesis hemorrégica por alteraciones plaquetarias.
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3. Diatesis hemorragica por alteraciones vasculares.

Diatesis hemorragica plasmatica

Entre las afecciones hemorragicas por trastornos de los mecanismos
plasmaticos de la coagulacion, existen algunos que se observan a menu-
do en la practica como la deficiencia de fibrindgenos en los trastornos
ginecoobstétricos, la deficiencia de protrombina en las enfermedades
hepéticas, otras que se ven como la hemofilia C por defecto del factor
Xl, deficiencia de factor IX (hemofilia B) y la deficiencia del factor V111
(hemofilia A).

Por ser la hemofilia A la mas representativa de las diatesis hemorra-
gicas plasmaticas es la que estudiaremos.

Hemofilia A o deficiencia del factor VIII

La hemofilia es una hemorragia que padecen casi exclusivamente los
varones y se trasmite con caracter recesivo ligado al sexo, aungue pue-
de presentarse en ocasiones esporadicas, y se debe a un déficit del fac-
tor V111 o globulina antihemofilica (AHG). Es la méas conocida, frecuente
y grave de todas las variedades de hemofilia, y 80 % de los hemofilicos
de nuestro pais son de este tipo.

Patogenia

La hemofilia es una enfermedad hereditaria de caracter recesivo, que se
trasmite por el cromosoma X. La relacion heredosexual de la hemofilia
grave significa que los responsables de su desarrollo estan contenidos en
el cromosoma X de las células germinativas.

La enfermedad se trasmite por uno y otro sexo, pero con algunas
caracteristicas de uno a otro, el sexo femenino es el portador, mientras
que el vardn padece la enfermedad.

La presencia 0 no de sangramientos es deficitaria del factor VIII y
depende de la concentracidon del citado factor. Asi, en una hemofilia gra-
ve, el factor VIII se encuentra por debajo de 1 % o ausente. Si la con-
centracion alcanza 15 o 20 %, la tendencia al sangramiento disminuye.
Parece l6gico considerar como hemofilico a los que tienen una concen-
tracion AHG por debajo de 20 %, pues son los que sangran y tienen
pruebas de coagulacién anormales.

Los estudios inmunoldgicos han permitido aclarar la patogenia de la
hemofilia A. Se ha demostrado recientemente que una gran proporcion

353



Capitulo 5

de hemofilicos posee un material plasmatico que muestra reaccion cru-
zada con los anticuerpos del factor VIII, o sea, que este factor actua de
manera antigenética como proteina, a pesar de la ausencia de su activi-
dad, desde el punto de vista bioldgico.

Valoracion. Los pacientes hemofilicos son sometidos a evaluacio-
nes minuciosas en la basqueda de signos de hemorragia interna (dolor
abdominal, torécico o de los flancos, hematemesis 0 melena, hematuria)
y hematomas musculares articulares. Los signos vitales y la presion
hemodinamica se miden y evallan para detectar indices de hipovolemia.
El torso y las extremidades se examinan con sumo cuidado, buscando
hematomas, y en las articulaciones la presencia de edemas, dolor y
limitacion de los movimientos. Los ejercicios del movimiento de las
articulaciones se realizan con lentitud y cuidado para evitar lesiones
adicionales. EI movimiento articular debe interrumpirse ante la primera
indicacidn de dolor. Se interroga a los pacientes sobre la limitacion de
actividades y movimientos que hayan experimentado y la necesidad
del empleo de medios auxiliares para la locomocion, como muletas,
bastén, férula o andador.

En pacientes operados recientemente se evalla con frecuencia y cui-
dado la zona operada, en busca de hemorragia. Es necesaria la observa-
cién estricta de los signos vitales hasta que se tenga la certeza de que no
hay hemorragia posoperatoria que pueda considerarse excesiva.

Es importante que se interroguen a todos los hemofilicos acerca de la
forma en que ellos y sus familiares se adapten al padecimiento, las medi-
das que utilizan para prevenir los episodios hemorragicos y las limitacio-
nes que la enfermedad impone a su estilo de vida y actividades cotidianas.
Los pacientes que se hospitalizan con frecuencia debido a episodios
hemorrégicos son consecuencias de lesiones traumaticas. Pueden ser
interrogados acerca de los factores que originaron tales episodios. Estos
datos son importantes para impartir educacion sanitaria a pacientes y
familiares sobre la aceptacion de la enfermedad y las medidas de pre-
vencion de traumatismos innecesarios.

Signos y sintomas

Las hemorragias constituyen el sintoma de la hemofilia A. Aparece en
relacion con traumatismos, pero a veces dan la impresion de ser espon-
taneos (una simple contraccién muscular puede provocarlos). Se pre-
sentan generalmente desde la infancia, aunque hay casos latentes que se
descubren en la edad adulta. El sangramiento se manifiesta en forma de
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grandes equimosis, 0 de hematomas espontaneos o provocados por
traumatismos minimos, que pueden presentarse en cualquier lugar del
Cuerpo, a veces ocurren sangramientos por orificios naturales: epistaxis,
melenas, enterorragias, etc. La hematuria constituye un sintoma muy
constante y es del tipo llamado “fantasma”. En esta enfermedad no se
presentan petequias.

La hemoartrosis, bastante caracteristicas de esta enfermedad, se pre-
sentan con gran frecuencia, porque las articulaciones, sobre todo las
rodillas, son las que sufren méas traumatismos. Pueden evolucionar hacia
la luxacion o anquilosis en los periodos terminales.

Exdmenes complementarios

El diagndstico de esta enfermedad es fundamentalmente de laboratorio:

1. Tiempo de coagulacion esta prolongado, sobrepasa los 30 min en
los casos severos.

2. Tiempo de sangramiento: el recuento de plaquetas y el tiempo de

protrombina son normales.

. Prueba del lazo negativa.

. Consumo de protrombina acortado: menos de 20 s.

5. Determinacion cuantitativa del factor VII1. Constituye la prueba de
mayor utilidad para arribar al diagnostico.

B~ W

Tratamiento profilactico

Debe prohibirse la descendencia entre los transmisores del gen patolégi-
co, tanto hemofilicos como portadores.
Pueden considerarse como conductores:

1. Las hijas de hombres hemofilicos.

2. La madre de dos hijos con hemofilia o portadores probados.

3. Lamadre de un hijo con hemofilia o portador probado y una historia
familiar positiva.

4. Las hermanas de hemofilicos son portadoras potenciales.

Tratamiento del paciente hemofilico

Al paciente se le permitira solo aquella actividad que no implique grave
peligro de sufrir traumatismos. Entre los ejercicios podra practicar la
natacion, pero sin bucear, debe tener especial cuidado con su dentadura,
asistiendo regularmente al estomatélogo, el cual obturaré las caries para
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evitar las extracciones dentarias que constituyen una causa frecuente de
sangramiento en estos pacientes. Las intervenciones quirdrgicas se limi-
taran a las estrictamente indispensables.

El plasma se utiliza en dosis de 10 mL/kg de peso, debe repetirse cada
4; 6 0 12 h segun el estado de gravedad de la hemorragia. La concentra-
cion del factor VIII disminuye 50 % a las 4 h de administrado. Las
grandes cantidades de plasma que se deben transfundir son muchas ve-
ces superiores a las que el sistema cardiovascular puede tolerar, por lo
gue actualmente el tratamiento de eleccion es el concentrado del factor
VIl crioprecipitado.

Las heridas superficiales pequefias se tratan con la aplicacion de
hielo local, trombina atdpica o espuma de fibrina, haciendo presion du-
rante 10 min. Deben evitarse las suturas asi como las inyecciones intra-
musculares.

Tratamiento de la hemoartrosis

La hemoartrosis aguda se trata con reposo, compresas heladas, bandas
elésticas y analgésicos, es preferible no puncionarlos aunque haya autores
que recomiendan hacerlo sobre todo en las articulaciones muy distendidas.
Los corticosteroides pueden ser de utilidad, se aconseja evitar el uso de la
aspirina, se ha demostrado que aumenta la tendencia hemorrégica.

Tratamiento homeopatico

En el Instituto de Hematologia e Inmunologia se realiz6 un estudio tera-
péutico con Phosphorus en pacientes hemofilicos con hemoartrosis aguda
espontaneay por traumatismos, presentando aumento de volumen, dolor,
limitacion de los movimientos y calor local en rodillas, codos, tobillos y
hombros.

Este tratamiento fue chequeado a las 72 h de haberse puesto en
practica, por consulta externa, y se mantuvo hasta la recuperacion cli-
nica del paciente, lo cual se logré en un periodo mas corto de lo habi-
tual (de 5 a 7 dias).

El Phosphorus es uno de los medicamentos homeopéticos que con-
trola el sangramiento, actla sobre las membranas serosas y las mucosas.
Este medicamento se le indicd en baja potencia, por ser el tratamiento en
forma aguda 6 CH (CH: centesimal).

Phosphorus a una potencia baja (6 CH-12 CH), en gotas sublinguales,
una vez al dia, ademas del tratamiento sustitutivo segun el déficit del
factor VIII e inmovilizacion con yeso si fuera necesario.
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Phosphorus (forma de presentacion): gotas y globulitos, vias de ad-
ministracion oral o parenteral, siendo la via utilizada en estos casos,
especificamente, sublingual.

Precauciones para administrar este medicamento:

1. Alejado de la ingestion de alimentos (10 a 15 min).

2. No debe cepillarse los dientes.

3. No ingerir café o té en exceso.

4. Se debe agitar el medicamento diez veces en la palma de la mano
con el objetivo de energizar.

Prohibiciones:

1. Alejar el frasco de los efectos electrodomésticos.
2. Alejarlo de lugares donde haya olores fuertes.

Tratamiento homeopatico para pacientes con:

Dolor intenso de caderas: biyonia: en dosis baja, 9 CH y el reposo
mejora el cuadro.

Cuando se agrava el cuadro: rhustoxicodermo: 9 CH y reposo.

Herida infectada: caléndula: fomentos (se hierve un litro de agua y
se afiaden 20 gotas) se aplica a temperatura normal. Reposo.

Heparsulpho: 5 gotas sublinguales.

Contusién y trauma: arnica: 5 gotas sublinguales, 3 veces al dia. Las
dosis pueden ser 1 CH-6 CH-30 CH, 3 veces al dia. Arnica crema: local
en la zona afectada. Nalis vernes: 5 gotas sublingual, 3 veces al dia (los
2 medicamentos por 5 dias).

Esguince del tobillo: ruta gravéolos: 9 CH, 5 gotas sublinguales.

Sinovitis de la rodilla: apis 9 CH, 5 gotas sublinguales. Arnica cre-
ma: local en la zona afectada. Se siguen las mismas precauciones que
con el Phosphorus.

La hemoartrosis cronica requiere tratamiento ortopédico: movilizacion
pasiva, balneoterapia, masajes cuidadosos, a veces es necesaria la inmo-
vilizacion con férula de yeso, para evitar la anquilosis en posicién no
funcional, no se debe puncionar la articulacion afectada.

Las hemorragias por las encias se mejoran con el uso del acido épsilon
aminocaproéico y agente antifibrinolitico, los que se deben administrar cuando
se realiza una extraccion dentaria (no utilizar en caso de hematuria).

Hemofilia y cirugia

No se debe practicar una intervencion quirdrgica hasta no tener la segu-
ridad de que los valores del factor V111 en el plasma sean los adecuados.
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No se debe practicar una intervencion quirdrgica si no se posee la
cantidad suficiente de factor V111, para cubrir todo el periodo de cicatri-
zacion de la herida, incluso si este se prolonga por complicaciones infec-
ciosas.

Si se utiliza plasma en una intervencién de cirugia mayor, se debe
transfundir 500 mL de plasma fresco y, durante esta, venoclisis continua
de plasma, de 40 a 50 gotas/min; después del primer dia, 500 mL cada 8 h;
posteriormente 500 mL diarios durante una semana.

Si la intervencion quirargica no es muy importante (extraccion denta-
ria, apendicectomia o herniorrafia) se debe administrar 500 mL de plas-
ma antes y después. El posoperatorio estarda en dependencia del
sangramiento.

Cuando no hay una respuesta a una dosis adecuada del factor V111, se
debe pensar en la presencia de un inhibidor, lo cual constituye un verda-
dero problema terapéutico. Si el nivel de inhibidor es pequefio puede
obtenerse respuesta con grandes dosis del factor VIII, pero si existen
hemorragias que amenacen la vida del paciente habra que utilizar
corticosteroides, drogas inmunosupresoras y hasta exanguinotransfusion.

Diagnésticos y acciones de enfermerfa en pacientes hemofilicos

1. Para casos con dolor relacionado con hematomas musculares y
hemorragias articulares:

a) Evaluar la gravedad y localizacién del dolor.

b) Observar signos no verbales del dolor.

¢) Ensefiar técnicas de relajacion antes, después, y si fuera posible,
durante las actividades dolorosas.

d) Explicar a los miembros del equipo de salud y a la familia las
estrategias utilizadas.

e) Administrar analgésicos no narcéticos y farmacos indicados.

) Detectar reacciones adversas de los medicamentos.

g) Aplicar compresas frias.

h) Valorar la agudizacion del dolor e informar al médico para la
inmovilizacion de la zona.

2. Para casos con alteracion del mantenimiento de la salud relaciona-
da con el desconocimiento de las medidas preventivas:

a) Explicar al paciente sobre la enfermedad y los habitos de vida,
asi como las condiciones del entorno para evitar los factores de
riesgo.

b) Proteger al paciente de lesiones que puedan ocasionar traumas.

358



Atencidn de enfermeria en enfermedades del sistema hemolinfopoyético

c) Evitar inyecciones y la realizacion de técnicas invasivas.

d) Realizar higiene bucal utilizando cepillos dentales de celdas blandas.

e) Utilizar maquinas eléctricas para el rasurado.

f) Evitar la realizacion de ejercicios bruscos y restriccién de activi-
dades.

g) Evitar la constipacion para que la mucosa rectal no se lesione.

h) Proteger la integridad cutanea utilizando cremas emolientes.

i) Evitar el uso de protesis que no ajusten bien.

J) Visitar al médico si se precisan procedimientos invasivos, para la
administraciéon de hemoderivados.

k) Utilizar en el medio laboral o doméstico los cambios apropiados
para evitar lesiones.

. Para casos con intolerancia a la actividad relacionada con hemoar-

trosis:

a) Reforzar la importancia del reposo y el suefio.

b) Explicar la aparicion de cambios relacionados con las activida-
des que indiquen la necesidad de interrumpirla inmediatamente.

¢) ldentificar las actividades que se pueden realizar.

d) Orientar al paciente sobre los peligros de sobreestimar sus posi-
bilidades.

e) Orientar al paciente sobre la importancia de realizar actividades
moderadas.

. Para casos con temor relacionado con la evolucién de la enferme-

dad:

a) Proporcionar toda la informacion necesaria.

b) Favorecer la participacion en sus cuidados para aumentar su sen-
timiento de control de la situacion.

¢) Ensefiar la identificacién y comunicar los signos y sintomas de
hemorragia (epistaxis, hemorragia gingival, conjuntival, sangre
en orina y heces fecales).

d) Ensefiar medidas de proteccion.

e) Explicar la importancia de un ambiente seguro.

Diatesis hemorragicas plaquetarias

Las diatesis hemorragicas plaquetarias pueden ser producidas por tras-
tornos cualitativos o cuantitativos de las plaquetas.

Trastornos cualitativos

Entre los trastornos cualitativos de las plaquetas se incluyen las trombo-
patias, caracterizadas por una deficiencia del factor plaquetario nimero
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I11 o de otros factores que intervienen en la adhesion y agregacion
plaquetarias, que pueden ocasionar un sindrome purpurico leve.

Debe sospecharse esta alteracion cuando frente a una pdrpura con
recuento de plaquetas normal, la prueba de consumo de la protombina o
protombina residual es patolégica.

Trastornos cuantitativos

Se consideran como tales los trastornos por exceso o por defecto del
numero de plaguetas.

Por exceso del nimero de plaquetas se describe la trombocitemiay el
trastorno mieloproliferativo que termina casi siempre en una leucemia
mieloide cronica. Por defecto tenemos la trombopenia, donde se destaca
por su gran importancia la parpura trombocitopénica inmunoldgica.

En general los trastornos plaquetarios se caracterizan por producir
parpuras, es decir, hemorragias espontaneas de la piel y mucosas en
forma de petequias, equimosis o vibices. A menudo se presenta también
sangramiento por las mucosas.

Las petequias constituyen el signo mas llamativo y las equimosis ge-
neralmente no pasan de 2 cm de didmetro.

Las diatesis plasmaticas no suelen producir purpuras, sino méas bien
hematomas ligados con frecuencia a traumatismos.

En las diatesis plaquetarias, la prueba del lazo suele ser positiva
(Rumpel-Leede), el tiempo de sangramiento se prolonga, la protombina
residual se altera y el coagulo es poco o nada retréctil.

El nimero de plaguetas normales es de 150 000 a 300 000/mmé.

Purpura trombocitopénica inmunolégica

El sindrome se caracteriza por una destruccion plaquetaria de naturaleza
inmunolégica. La trombopenia que producen los anticuerpos antipla-
guetarios puede ser ocasionada por causas conocidas: drogas, infeccio-
nes virales, lupus eritematoso diseminado, trastornos linfoproliferativos u
otras causas menos frecuentes e importantes, por eso el nombre, aunque
se mantiene por el uso, de purpura trombocitopénica idiopatica se ha
sustituido por el de plrpura trombocitopénica inmunolégica.

Esta afeccion se caracteriza por una trombopenia que causa un sin-
drome purpurico con médula normal o hiperpléstica, la primera mucho
mas frecuente en nifios.
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Valoracién

La parpura se manifiesta como pequefias hemorragias en piel o tejidos
subcuténeos. La zona hemorrégica puede ser pequefia, como en el caso
de las petequias, o de gran magnitud y producir zonas de diversos tama-
fios. La purpura resulta de la falta de plaquetas o anormalidades de los
Vasos sanguineos.

Debe resaltarse la importancia de la valoracion de la hemorragia en
otros érganos, ejemplo, nariz, mucosa nasal y también del sistema di-
gestivo.

El examen neurolégico completo es importante para identificar los
sintomas y signos del mismo (cefalea, confusién, debilidad, cansancio,
etcétera).

También debe interrogarse al paciente sobre sintomas indicativos de
hemorragias: heces fecales oscuras y espesas, epistaxis, ceguera (cau-
sada por hemorragia en la retina).

Este tipo de enfermo es susceptible a infecciones, por lo que su valo-
racion debe dirigirse al diagndstico de cualquiera de los sintomas sefiala-
dos y otros que permitan presumir la existencia de la afeccion. Se prestard
atencion especial al examen de piel y mucosas.

Examen fisico

Mediante el examen fisico pueden obtenerse los signos siguientes:

1. Tegumentarios:
a) Petequias, equimosis, pdrpuras y hematomas.
b) Palidez y piel fria.
2. Digestivos:
a) Hemorragias gingivales, hematemesis y rectorragias.
b) Melenas, melenas y distension y plenitud abdominal.
c) Ampollas hemorragicas orales.
3. Renales:
a) Dolor en flanco, hematuria y oliguria.
4. Pulmonares:
a) Epistaxis, hemoptisis, disnea, taquipnea y cianosis.
5. Cardiovasculares:
a) Taquicardia e hipotension arterial.
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Sintomas y signos

Forma aguda

En nifios: 85 % de los pacientes con parpura trombocitopénica inmuno-
I6gica tienen menos de 8 afios de edad, la afeccion se presenta con igual
frecuencia en uno y otro sexos y sus manifestaciones clinicas funda-
mentales pueden resumirse del modo siguiente:

1.
2.
3.
4.
5.

Comienzo brusco de la pdrpura.

Trombocitopenia severa en la mayoria de los casos.
Supervivencia muy disminuida de las plaquetas.

Curacién espontanea en menos de 4 meses para 99 % de los casos.
Recurrencia, poco frecuente.

En adultos: las caracteristicas principales son:

1.
2.

3.
4. Se acompafia a menudo de un cuadro purpurico extenso con hemo-

La presencia de sintomas es mas grave que en los nifios.

Se produce por hipersensibilidad a las drogas, como la quinina, en
una elevada proporcion de casos.

Tiene una mortalidad de + 20 %.

rragias gastrointestinales, epistaxis, hematurias y en casos graves
del sistema nervioso central.

No se disponen de pruebas que permitan determinar qué casos van a
curar, evolucionar a la cronicidad o morir.

Forma crénica

La forma cronica de la enfermedad se caracteriza por:

1.

2.

SN
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Es maés frecuente en el sexo femenino que en el masculino 3:1, se
presenta mas a menudo en los jovenes.

Tiene un comienzo insidioso o una larga historia de menstruaciones
prolongadas y tendencias hemorrégicas poco importantes.

. Casi siempre presenta una disminucion del nimero de plaquetas:

30 000 a 80 000/mm3.

. Destruccién moderada de las plaquetas.
. Ausencia de anemia y de leucopenia importante y presencia de

esplenomegalia.

. Evolucion prolongada, puede durar muchos afios, con remisiones y

recaidas; es capaz de desaparecer espontaneamente o bajo los efec-
tos del tratamiento especifico.

. En ocasiones constituye la forma de comienzo de un herpes erite-

matoso diseminado.
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8. En alrededor de 6 % de los casos ocurre un agravamiento de la
trombocitopenia y de la pdrpura, que puede conducir a la muerte.

Pruebas diagnésticas

1. Recuento plaguetario: nimero de plaguetas circulantes, en sangre
periférica.

. Tiempo de protrombina: evalla la via extrinseca de la coagulacion.

3. Tiempo de tromboplastina: evalla la via intrinseca de la coagula-

N

cion.
4. Agregacion plaquetaria: mide la capacidad de las plaquetas para
agruparse.
5. Fibrindgeno: mide el nivel de fibrindgeno en plasma.
6. Trastornos de la coagulacion: determinacion de deficiencias de fac-
tores especificos.
Tratamiento

Por existir una gran variedad de formas clinicas no puede haber un es-
quema rigido de tratamiento de esta afeccidn, por lo que se aconseja la
hospitalizacion de todos los enfermos con las formas severas de la en-
fermedad, las que se manifiestan con pUrpuras extensas y sangramiento
de las mucosas.

La transfusién de plaguetas tiene dos indicaciones principales: dete-
ner temporalmente una hemorragia importante y/o preparar al paciente
para la cirugia. Para ello se puede transfundir sangre fresca, plasma
fresco o concentrado de plaquetas 2 h antes de la operacion.

Como terapéutica especifica se dispone de la esplenectomia, los
corticosteroides y los agentes inmunosupresores.

Corticosteroides

La prednisona constituye la droga de eleccién, pues se ha demostrado que
no ha podido ser superada por nuevos preparados esteroideos. Se utiliza
en dosis de 1 a 1,5 mg/kg de peso en el nifio y 80 mg diarios en el adulto,
distribuidos en 4 veces/dia, que se mantendran hasta la remisién clinica y
hematolégica. Después se reduce la dosis progresivamente hasta alcanzar
una dosis minima de sostén, que se mantiene por espacio de 2 meses, al
cabo de los cuales se suspende.

Si a los 2 meses de tratamiento no existe remision se debe practicar la
esplenectomia. En caso de remision, el enfermo sera chequeado perié-
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dicamente. Si existiera recidiva debera reiniciarse el tratamiento con el
corticoide, como se sefal6 antes.

Agentes inmunosupresores

Hay algunos casos de purpura trombocitopénica inmunoldgica cronica
donde fracasan, tanto la esplenectomia como los corticosteroides y se
utiliza con éxitos la 6-mercaptopurina: dosis de 2,5 mg/kg; también la
azathioprina: dosis de 3 mg/kg; ademas se han utilizado con buenos re-
sultados la tioguanina, la ciclofosfamida, la vincristina y la actinomicina
C. Por los efectos colaterales de estas drogas se recomienda su uso solo
por personal experimentado.

Esplenectomia

Tiene indicacién en la parpura trombocitopénica inmunolégica crénica;
produce remisién prolongada en 60 % de los casos. Los pacientes en los
gue se elevan las plaquetas a 50 000/mm?3, o mas, después de la interven-
cion, 85 % de los casos curan.

Diagnésticos y acciones de enfermeria

I. Para casos con alteracién de la proteccién relacionada con trastor-
nos hematoldgicos (trombocitopenia):

1. Mantener al enfermo en una postura cémoda y evitar la presion
en cualquier zona del cuerpo, utilizando colchdn neumatico.

2. Ayudar al paciente en su higiene para mantener la integridad de
piel y mucosas.

3. Valorar el estado de piel y mucosas para detectar parpuras,
petequias y/o equimosis, cada 4 u 8 h.

4. Medir los signos vitales y la presién arterial 4 veces al dia para
identificar la infeccion.

5. Observar diariamente las heces y la orina para detectar la pre-
sencia de sangre oculta o fresca.

6. Evitar la venopuncion frecuente y las inyecciones IM, para man-
tener la integridad cutanea y prevenir las hemorragias.

7. Observar puntos de puncién para detectar hemorragia o hema-
toma, cada 15 min después de inyecciones o hasta que se deten-
ga la hemorragia, si se presenta.

8. Desinfectar la region de inyeccion IM o venopuncién con puvidona
antes del procedimiento.
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10.

11.

12.

13.
14.

. Ensefiar al paciente y familiares el uso de medidas de seguridad
para prevenir traumatismos y hemorragias.

Ayudar al paciente en las actividades de la vida diaria (AVD) y
la deambulacion, para prevenir lesiones producidas por caidas.
Utilizar toallas y pafios suaves para la higiene personal y evitar
frotamientos cutaneos vigorosos.

Ensefiar al paciente a evitar esfuerzos al defecar, para evitar el
incremento de presion intracraneal y la subsecuente hemorragia:
ingerir abundantes liquidos, frutas frescas, vegetales, etc., con lo
gue se evita el estrefiimiento.

Orientar el uso de maquina eléctrica para el rasurado.

Orientar al paciente a asistir al podélogo y no utilizar alicates
para el corte de las cuticulas en la mujer.

I1. Para casos con alteracién de la mucosa oral relacionada con alte-

1.

raciones hematolégicas, hemorragia gingival, etc.:

Observar la cavidad bucal cada 8 a 12 h para valorar la conducta

que se debe seguir.

. Ayudar al paciente en la higiene oral cada 2 h cuando esté des-
pierto, asi como antes y después de las comidas; para evitar la
acumulacion de placas y bacterias.

. Orientar, para la higiene oral, el uso de cepillos suaves y colutorio

diluido o suero fisiol6gico normal para evitar la irritacion de las
mucosas Y la rotura de flictenas.

. Aplicar agentes protectores topicos, vaselina o emolientes, sobre

las lesiones, segun indicacion médica, para favorecer la cicatri-
zacion.

. Aplicar analgésicos topicos de 15 a 20 min, antes de las comidas,

segun indicacion, para facilitar la ingestion de los alimentos.

. Orientar o brindar liquidos frios o tibios para calmar la mucosa

oral edematosa.

. Estimular la ingestion de alimentos faciles de masticar, para evi-

tar el traumatismo y el dolor (no se debe ingerir alimentos condi-
mentados e irritantes para no provocar el dolor producido por la
irritacion de la mucosa.

. Instar al paciente a que ingiera liquidos frios o helados, si no

estan contraindicados, para aliviar o calmar la irritacion de la
mucosa.

. Pesar diariamente al paciente a la misma hora y condiciones de

vestido, etc., para valorar el estado nutricional.
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I11. Para casos con alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea
relacionada con alteraciones hematologicas:

366

1.

9.
. Para casos con alteracion de la perfusion tisular (cerebral) relacio-

Examinar la piel para detectar enrojecimientos, lesiones, petequias,
equimosis, hematomas y otras alteraciones de la integridad cuta-
nea, cada 8 h; valorar la necesidad de nuevas intervenciones y
comunicarlo al médico.

. Mantener la piel caliente y seca para prevenir infecciones.
. Ayudar al paciente a realizar ejercicios activos y pasivos de acuer-

do con latolerancia, para facilitar la circulacion y evitar lesiones.

. Aplicar bolsa de hielo o presién manual sobre cualquier punto de

venopuncion para controlar la hemorragia local.

. Ayudar al paciente en la deambulacion y cambios posturales,

para evitar traumatismos y lesiones.

. Higienizar la piel con jabon bacteriostéatico, secar la piel suave-

mente, aplicar crema protectora después del bafio y cambio
postural.

. Observar gue la ropa de cama no tenga arrugas, ni comprima al

paciente, para prevenir lesiones de la piel.

. Realizar cambios posturales cada 2 h, si el paciente esta

encamado.
Evitar procedimientos invasivos innecesarios.

nada con afectacion de la microcirculacion y hemorragia intra-
craneal:

1.

Valorar los signos neuroldgicos cada 2 h para detectar incremen-
to de la presion intracraneal.

. Para el examen neuroldgico deben considerarse: pupilas, signos

vitales, nivel de conciencia, funcién motoray elocucion o explo-
racién del lenguaje.

. Mantener al paciente en reposo absoluto en cama con la cabe-

cera elevada para conservar la energia y reducir la presion intra-
craneal.

. Explicar al paciente que debe evitar la tos y el esfuerzo al defe-

car, para reducir al minimo el riesgo de hemorragias.

. Proporcionar un entorno tranquilo, para favorecer el descanso y

reducir el estrés.
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Atencién

de enfermeria

en el balance
hidroelectrolitico
y acido-basico

Lic. Cristina de la Caridad Santana Soto

Lic. Carlos Agustin Le6n Roman

Introduccion

El agua es el elemento mas importante para la vida junto con el oxigeno.

La vida aparecid en el mar, que reunia condiciones adecuadas: poca
variacion en su temperatura, pH, viscosidad, etc., a pesar de las enormes
variaciones atmosféricas existentes.

El agua extracelular del hombre ofrece grandes semejanzas con el
agua de los mares primitivos, que era la tercera parte menos salina que
la de los mares actuales (esta pobre salinidad se incrementd en el curso
de millones de afios con los minerales de los rios).

Para conservar la proporcion fija de agua y de sales en los animales
terrestres, han tenido que perfeccionarse complejos mecanismos neuro-
hormonales y hemodinamicos.

El hombre necesita tomar agua del exterior, ya que la cantidad que
se proporciona en virtud de las reacciones quimicas que se producen
en el organismo es completamente insuficiente para satisfacer sus nece-
sidades y, ademas, debe compensar las pérdidas, perfeccionando los
mecanismos excretores, de los cuales el mas importante es la funcién
del rifion.

El conjunto de mecanismos que regulan la uniformidad del medio in-
terno ofrece un alto grado de especializacion; en esta regulacion inter-
vienen ademas del rifidn, los pulmones, el sistema endocrino y los sistemas
amortiguadores.
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Regulacién del agua corporal

En el adulto aproximadamente de 60 a 70 % de su peso esta compuesto
de liquidos (agua y electroélitos). En el volumen de liquidos corporales
influyen una serie de factores: edad, sexo y volumen graso del cuerpo.
Las personas jovenes tienen un porcentaje de liquido corporal més alto
gue otras de mayor edad y los varones mas que las mujeres. Los obesos
tienen menos liquidos que los esbeltos, ya que las células grasas tienen
poca agua.

El liquido corporal se localiza en dos compartimientos liquidos: el es-
pacio intracelular (liquido en las células) y el espacio extracelular (liquido
en el exterior de las células). Alrededor de dos terceras partes del liquido
corporal se encuentra en el compartimiento de liquido intracelular, que se
localiza fundamentalmente en la masa de musculo esquelético. En el
vardn que pesa 70 kg el intracelular suma alrededor de 25 L en tanto que
el extracelular suma aproximadamente 15 L o cerca de una tercera par-
te de su liquido corporal.

El compartimiento de liquido extracelular se subdivide en los espa-
cios: intravascular, intersticial, y transcelular, que llevan a las células el
oxigeno y las sustancias nutritivas que ella necesita y arrastran los pro-
ductos de desecho.

El espacio intravascular (liquido que se encuentra en los vasos
sanguineos) contiene plasma, el cual constituye alrededor de 3 L de un
volumen de sangre promedio de 6 L, los otros 3 L constan de eritrocitos,
leucocitos y trombocitos.

El espacio intersticial contiene el liquido que rodea a la célulay suma
cerca de 8 L en el adulto; la linfa es ejemplo de este tipo de liquido.

El espacio transcelular es la division més pequefia del liquido extrace-
lular y contiene alrededor de 1 L de liquido en cualquier momento dado,
ejemplos de este liquido son: el liquido cefalorraquideo, pericardico,
sinovial, pleural, las secreciones gastricas, hepaticas, intestinales, los li-
quidos oculares, el sudor, y los liquidos de espacios potenciales como son
los de las cavidades de las serosas (Fig. 6.1).

Regulacién de los compartimientos de liquidos corporales
y electrélitos

La célula vive en un medio acuoso, y ella misma esta formada en gran
parte por agua. Hay constantemente entrada y salida de liquidos que se
intercambian entre células y liquido intersticial. La conservacion de los
compartimientos intracelulares e intersticiales se logra de manera indi-
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Fig. 6.1 Distribucién del agua corporal.

recta por mecanismos que dependen del volumen de sangre y de su
osmolalidad.

El liquido se traslada libremente entre los compartimientos intersticiales
y plasméticos y cada uno amortigua las pérdidas o los excesos del otro.
Este cambio depende de la presion hidrostatica dentro de la microcir-
culacién y las tensiones osmoticas de la sangre y del liquido intersticial.
Los volimenes y la distribucidn de los liquidos corporales son constantes
homeostaticos finamente conservados por el ingreso y las salidas:

1. El ingreso del agua es aproximadamente de 2 %% L al dia y se distri-
buye de la forma siguiente:
a) Agua visible (agua propiamente dicha y de los alimentos liquidos,
1200 mL).
b) Agua de los alimentos sélidos, 1000 mL.
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¢) Agua metabdlica o de oxidacién, 300 mL.

2. Las pérdidas se equiparan a los ingresos, siendo por tanto también
alrededor de 2 % L en 24 h distribuidos en la forma siguiente:

a) Perspiracion insensible o imperceptible, 1000 mL de los cuales
unos 400 mL se pierden por la respiracion y 600 mL a través de
la piel.

b) Heces fecales, 100 mL.

¢) Orina, 1400 mL.

A la perspiracion insensible hay que afiadir la perspiracion sensible
representada por la sudoracion, siendo el sudor una solucién hipoténica
de sodio y potasio, mientras que en la perspiracion insensible se pierde
agua sin sales.

Control neurohormonal del agua

Es importante la conservacion de un adecuado equilibrio hidrosalino para
garantizar la supervivencia del organismo animal. Existen numerosos sis-
temas de regulacion que garantizan la conservacion del equilibrio hidrico
y la concentracién de electrolitos, desempefiando un importante papel
los sistemas de regulacion del volumen plasmaético (volemia) y es la tasa
de sodio plasmaético el factor fundamental que lo determina.

Por tanto, en la correccion de la volemia hay que considerar, tanto la
conservacion del agua, como la del sodio, para los cuales existen regula-
ciones de tipo neurohormonal que se relacionan entre si.

Es el rifion el principal regulador de la cantidad total de agua. Al inge-
rir mucho liquido, aumenta la diuresis, y si hay deshidratacion disminuye
esta. Esto se logra mediante el efecto que ejerce sobre los tubulos contor-
neados distales y los tubos colectores la hormona antidiurética (ADH).
Esta hormona tiene por funcion permeabilizar esos tubos y asi favorecer
la reabsorcion del agua, normalmente son filtrados 180 L de liquido por
los glomérulos todos los dias, mientras que el volumen de orina producida
esapenasde 1% L.

Estudios de laboratorio para evaluar el estado hidrico

La osmolalidad denota la concentracion de liquido que afecta el movi-
miento de agua entre los compartimientos liquidos por osmosis, y mide la
concentracion de solucidn diluida por agua en la sangre y la orina, siendo
asi misma una medida de la capacidad de la solucion para crear presién
osmotica y afectar el movimiento de agua. La osmolaridad del suero es
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reflejo de la concentracion de sodio y sus aniones, en tanto que la de
orina se determina por la cantidad de urea, creatinina y acido Urico, ade-
mas de ser el indicador mas confiable de concentracion de orina. La
osmolalidad se mide en miliosmoles por kilogramo de agua (mosm/kg).

La osmolaridad es otro término que describe la concentracién de
soluciones y se mide en miliosmoles por litro (mosm/L). La osmolaridad
normal del suero es de 280 a 300 mosm/kg y la de la orina es de 50 a
1400 mosm/kg. El sodio predomina en la osmolaridad del liquido
extracelular y retiene agua en este compartimiento.

Electrdlitos son las sustancias que al disolverse en agua dan lugar a la
formacion de los iones, (&tomos cargados de electricidad) y, por tanto,
son capaces de hacer pasar una corriente eléctrica a través del medio
acuoso, son ejemplo: NaCl, HCL, H,SO,, etc. Estas sustancias quimicas
se unen en combinaciones variables. Por lo tanto, la concentracion de
electrolitos del cuerpo se expresa en miliequivalentes por litro (mEg/L)
que es una medida de su actividad quimica (tabla 6.1).

Tabla 6.1
Valores aproximados de los principales electrélitos en los liquidos corporales

Electrdlitos mEqg/L Electrolitos mEq/L
Liguldo extracelifar Ligurido miracelular

(p12s/m3)

Cationes: Cationes:

Sodio (Na*) 142 Sodio (Na*) 10
Potasio (K*) 5 Potasio (K*) 150
Calcio (Ca*)

Magnesio (Mg?*) 2 Magnesio (Mg?*) 40
Total de cationes 154 Total de cationes 200
Aniones: Aniones:

Cloruro (CI) 103

Bicarbonato (HCO,) 26 Bicarbonato (HCO,) 10
Fosfato (HPO,) 2 Fosfatos 150
Sulfato (SO,*) 5 Sulfatos

Acidos organicos 17

Proteinatos 1 Proteinatos 40
Total de aniones 154 Total de aniones 200
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Funciones de los principales electrélitos en los liquidos

Cloro y sodio

1.

Ayudan a conservar el volumen de los distintos compartimientos,
proporcionando 80 % de la concentracion osmolar. El sodio es el
principal cation del liquido extracelular, y su concentracion se toma
como indice de referencia para diagnosticar los diferentes tipos de
deshidrataciones: es hiperténicas cuando su cifra esta por encima de
150 mEg/L, hipoténica cuando su cifra esta por debajo de 130 mEg/L e
isotonicas entre 130 y 150 mEg/L.

. Forman parte de la composicion de los jugos digestivos. Normal-

mente son segregados alrededor de 8 L por el aparato digestivo, los
cuales son absorbidos (circulacion interna del agua y sales); esto
hace que haya una formacidon constante de esos elementos sin que
se gasten. Patoldgicamente los vémitos pueden producir una alcalosis
por pérdidas de cloro y de hidrégeno, y las diarreas una acidosis, ya
que se pierde sodio junto con bicarbonato.

3. Ayudan a la regulacion del equilibrio acido-basico. Las proporcio-

nes entre ClI, HCO-, y el Na* estan vinculadas al pH. EI pH au-
menta al principio de la digestién, pues pasa el Cl-y el H* al jugo
gastrico (marea alcalina); posteriormente el Na* y el CO,H" salen
al intestino para formar los jugos digestivos alcalinos (marea acida).

Potasio

1.

Ayuda a mantener la osmolalidad y electroneutralidad intracelular,
gue son necesarias para el buen funcionamiento de las enzimas
intracelulares.

. Interviene en la conduccién del impulso nervioso, tanto en el siste-

ma nervioso voluntario como en el involuntario.

. Es necesario para el buen funcionamiento del musculo esquelético.
. Interviene en el peristaltismo intestinal; por eso en la hipopotasemia

aparece el ileo paralitico.

. Tiene una accion anticurare.
. Es necesario para el adecuado funcionamiento del musculo cardia-

co Su aumento puede producir paro cardiaco en diastole ya que el
potasio disminuye la excitabilidad miocérdica, y su disminucién puede
llegar a parar el corazon en sistole por aumento de la excitabilidad
miocardica.
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7.

Tiene relacion con el equilibrio &cido-basico y el pH de la sangre.
En los casos de acidosis hay una hiperpotasemia, ya que los hidro-
geniones en exceso en el espacio extracelular migran hacia el inte-
rior de las células intercambiandose por potasio, mientras que en
los casos de alcalosis hay una hipopotasemia porque los hidrogenio-
nes migran de las células al espacio extracelular, en tanto que el
potasio de este espacio va hacia el interior de la célula produciendo,
por consiguiente, una hipopotasemia.

Magnesio

. Desempeiia un papel importante en funciones intracelulares.
. Es necesario como catalizador para muchas reacciones enzimaticas

en particular las relacionadas con el metabolismo de los hidratos de
carbono y de las proteinas.

. Deprime la actividad del sistema nervioso y la contraccién del mus-

culo esquelético cuando hay un aumento en la concentracidn extra-
celular de magnesio.

. Aumenta la irritabilidad del sistema nervioso y produce vasodilata-

cion periférica y arritmias cardiacas cuando existe una baja con-
centracion.

. Las necesidades de magnesio por el organismo son de 18 mEg/L al

dia. Este ion se encuentra muy difundido en todos los alimentos y
60 % se elimina por las heces fecales y 40 % por la orina.

Calcio

1.

N

SN

(2]

Si aumenta el ion célcico extracelular, se puede afectar si aumenta
la actividad cardiaca hasta llegar a parar el corazén en sistole.

. La hipercalcemia puede producir depresion mental.
. Unadisminucién del ion calcico produce descargas espontaneas de

fibras nerviosas que pueden llevar a la tetania.

. Su metabolismo esta muy relacionado con el del fosforo.
. El calcio sé absorbe por el intestino, siendo favorecida esta absor-

cién por la vitamina D.

. Se elimina 90 % por las heces y el resto por la orina.
. Disminuye la excitabilidad neuromuscular teniendo efecto contra-

rio al potasio.

Fésforo

1.

374

Es el principal anion de los liquidos intracelulares.



Atencidn de enfermeria en el balance hidroelectrolitico y acido-béasico

2. Tiene la capacidad de combinarse en forma reversible con diversos
sistemas enzimaticos y otros compuestos necesarios para el meta-
bolismo (funciones del ATP, ADP, fosfato de creatinina, etc.) de
donde es su importancia en la actividad celular.

3. El'rifién controla la concentracion de fosfato en el liquido extracelu-
lar modificando su eliminacién en funcion de la cantidad de fosfatos
plasmaéticos.

Trastornos del balance hidrico

Cuando hay una desproporcion entre los liquidos ingresados y los elimi-
nados, siendo el balance negativo de agua, surge la deshidratacion. Para
muchos autores este término es incorrecto ya que cuando el organismo
pierde liquido la pérdida es de agua, pero también de electrolitos.

La terminologia empleada para designar las distintas formas de
deshidrataciones varia, pero preferimos considerar las siguientes:

1. Deshidratacion hipertonica: Cuando proporcionalmente se pier-
de mas agua que sales.

2. Deshidratacion hipoténica: Cuando la perdida de sales es mayor
que la de agua.

3. Deshidratacion isotonica: Cuando paralelamente se pierde agua
y electrolitos sin alterar la concentracion relativa.

El principal cation del liquido extracelular es el sodio y se toma como
punto de referencia su concentracion para saber si la cantidad de sus-
tancias disueltas estan aumentadas (hiperosmolalidad o hipertonia) o dis-
minuidas (hipoosmolalidad o hipotonia).

1. Cuando la deshidratacion es hipertonica, el Na esta por encima de
150 mEg/L (hiperosmolalidad).

2. Cuando es hipotonica, el Na estd por debajo de 130 mEqg/L
(hipoosmolalidad).

3. Cuando es isotonica, el Na esta entre 130 y 150 mEq/L.

Lo sefialado no es una regla absoluta, ya que puede darse el caso de
gue una baja concentracion del sodio detectada en el ionograma puede
indicar una verdadera pérdida de ese cation o simplemente un traslado
de los iones de sodio del espacio extracelular al intracelular. Si esté pre-
sente la deplecion de sodio se debe tratar al paciente con soluciones
salinas, pero si la hiponatremia se debe a una movilizacién interna del
sodio este tratamiento puede resultar peligroso.

375



Capitulo 6

No existe ninguna prueba ni reaccion sencilla que permita valorar la
magnitud de un déficit, de ahi la importancia de la constante y cuidadosa
observacion de la enfermera y de su respuesta frente al tratamiento.
Estos pacientes pasan con facilidad de un tipo de deshidratacion a otra.
Y si bien es verdad que los liquidos proporcionados pueden ser salvado-
res, los errores en la terapia pueden llegar a causar severos trastornos
secundarios.

La deplecion de agua pura ocurre siempre a causa de una disminucion
en el ingreso de esta, siendo mas rara la producida por pérdidas.

Cuando se deja de ingerir agua las reservas acuosas se depletan debi-
do alas continuadas pérdidas obligatorias por el pulmén y la piel (de 600
a1000 mL cada 24 h), y la excrecién continuada de un volumen minimo
de orina de 500 mL/dia. La Unica fuente de suministro de agua la cons-
tituye el agua de oxidacion (300 mL) cantidad totalmente insuficiente
para que el rifion pueda excretar los productos metabdélicos de desecho.

Deshidratacién hiperténica

Se le conoce como deshidratacion primitiva, simple perdida de agua pura,
desecacion y deplecion hidrica. En este caso la pérdida de agua es muy
superior a la de electrdlitos, siendo por tanto el balance negativo de agua
y no de electrolito.

Se puede observar en pacientes que no puedan ingerir liquidos, como
los comatosos, ancianos o pacientes demasiados débiles que no pre-
senta el estimulo de la sed, lo cual constituye mala sefial, ya que son
pacientes demasiados debilitados para quejarse de la sed o para levan-
tar el vaso de agua.

La incapacidad para ingerir liquidos se observa también en pacientes
gue padecen disfagia y en algunos psiconeuréticos.

Como el sudor es hipotonico con respecto al plasma se puede presen-
tar este tipo de deshidratacion en pacientes que han sudado copiosamen-
te. En la deshidratacion hipertonica aumenta la osmolalidad del espacio
extracelular saliendo, por lo tanto, el agua celular hacia este espacio con
la consiguiente deshidratacion intracelular.

Manifestaciones clinicas

La manifestacion mas importante es la sed, que se presenta precoz-
mente ya que ella es indicativa de deshidratacion intracelular. Proba-
blemente un centro en el cerebro situado en el hipotdlamo es sensible a
esta reduccion del volumen celular. Al disminuir el volumen de las secre-
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ciones se produce una sequedad de la piel y mucosas, la lengua esta
seca y pegajosa y al colocar el dedo sobre ella, este no se desliza sino
gue se adhiere.

Siendo importante sefialar que todo enfermo con respiracién bucal
tiene la legua seca, también se mantiene seca la lengua del paciente que
esta recibiendo oxigenoterapia, aunque este lavado. El urémico siempre
tiene la lengua seca aungue su hidratacion sea adecuada.

El rifidn elimina una orina muy concentrada, presentandose oliguria,
con densidad aumentada y presencia de cilindros hialinos y granulosos
que hacen pensar en la existencia de una nefritis, normalizandose esta
situacion al hidratar al paciente, ya que cuando reponemos liquidos en
este tipo de deshidratacion la diuresis aumenta de manera proporcionada
debido a la accion diurética de la urea acumulada y la falta de poder de
concentracion de los tubulos lesionados.

En casos severos se presentan profundos cambios celulares, sobre
todo a nivel del cerebro, lo cual explica las alteraciones fisicas y menta-
les observadas en estos pacientes, tales como: debilidad, falta de ener-
gia, irritabilidad, llegando a veces hasta la rigidez de nuca, se han citado
casos de encefalopatias crdnicas en nifios que padecen este tipo de des-
hidratacion y son tratados con soluciones que tienen un alto contenido
de sodio.

Puede presentarse una hipertermia llamada fiebre de deshidratacion
que es muy rara en los adultos. La transpiracién sensible e insensible
disminuye: el agua del organismo se conserva a expensas de la termore-
gulacion, frente a una deshidratacion febril no podemos olvidar la posibi-
lidad de un foco séptico.

Etiologia

Este tipo de deshidratacion se ha observado en:

1. Diabetes insipida.

2. En casos de vdmitos y diarreas con temperatura elevada y gran
pérdida de agua por los pulmones, o bien la ingestion de agua es
insuficiente, o bien se hidrata al paciente con soluciones que tienen
alto contenido de sodio.

3. Enlos estados de coma, encefalitis, meningitis con temperatura ele-
vada y gran pérdida de agua por la piel y pulmones.

4. En algunas afecciones respiratorias agudas en los nifios. En gene-
ral en cualquier patologia en la cual la resultante final sea una per-
dida de agua superior a la de sales.
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5. Cuando se suministra a un paciente por sonda de levine alimentos
gue posean una gran suma de solutos tales como carbohidratos, pro-
teinas, sales y otras sustancias con un volumen inadecuado de agua.

6. latrogénicas: Se a observado en nifios a los cuales sus madres le
administran bicarbonato para corregir una supuesta acidosis.

7. Coma hiperosmolar.

Deshidratacién hipotdnica

Se conoce, ademas, como deshidratacién secundaria, deshidratacion
extracelular o sindrome de deplecion de sal. Este tipo de deshidratacion
se ve en aquellos pacientes que pierden agua y electrolitos por diarreas,
vomitos, fistulas intestinales, etc., pero solamente se le repone el agua
(destroza 5 %); se observa también en adultos que trabajan en lugares
con intenso calor, por lo que sudan mucho; al ingerir agua en abundancia
se puede presentar este sindrome de Heatstroke.

Al disminuir la osmolalidad del espacio extracelular penetra agua al
interior de la célula. Es por eso que muchos autores prefieren hablar
mejor de problemas del agua y del sodio y no de deshidratacion.

Latendencia a la sed es poca y no llama la atencion, ya que la sed es
un sintoma de deshidratacion intracelular y aqui la célula esta hiperhi-
dratada.

Manifestaciones clinicas

El paciente presenta cansancio, indiferencia, laxitud y apatia; hay ten-
dencia al sincope al adoptar la posicidn erecta; la vision es borrosa y el
pulso muy débil.

Se contrae el espacio vascular y hay hipovolemia, lo cual explica la
hipotension arterial y postural que presentan estos pacientes y en casos
severos pueden conducir al shock.

Hay hipotonia muscular y los globos oculares se deprimen facilmente.
En las deshidrataciones severas el paciente tiene un aspecto especial
con los ojos hundidos, ojerosos, haciéndose potentes los relieves 6seos
hasta el punto de parecer otra persona.

Etiologia

Se observa este tipo de deshidratacion en la insuficiencia suprarrenal
cronica (enfermedad de Addison), en ciertas formas clinicas del sindro-
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me adrenogenital, en la nefritis perdedoras de sal (insuficiencia renal
cronica en las que el tubulo no recupera el sodio filtrado).

En el uso indiscriminado de diuréticos, en la fase polidrica de la insufi-
ciencia renal aguda y, en general, en todas las patologias en las que se
pierden muchos electrélitos y solamente se repone el agua perdida.

A veces el sodio no se pierde, sino que se secuestra en el organismo:
casos de oclusidn intestinal, edemas de los quemados o hipodermoclisis.

Deshidratacion mixta

Tiene como sinonimia deshidratacion isoosmotica o deshidratacion glo-
bal. Es la forma mas frecuente de deshidratacion y la que se ve en 70 %
de las diarreas. En conjunto se pierde agua y sales, y al final disminuyen
los tres compartimientos.

Se observa en pacientes que pierden gran cantidad de secreciones en
forma de vomitos, diarrea, etc. y no ingieren liquido. Es el tipo de deshi-
dratacion que se presenta en las fistulas digestivas, obstruccién intesti-
nal, el coma diabético, etc.

El hecho fundamental es que la pérdida, tanto de agua como de
electrolitos, es a veces considerable y se puede convertir facilmente en
deshidrataciones hiperténicas o hipotonicas de acuerdo con la conducta
que se siga.

Manifestaciones clinicas

Estan dadas por una mezcla de los sintomas y signos de los dos tipos de
deshidrataciones descritas, a lo cual se afiade los signos de las alteracio-
nes del equilibrio acido-basico que puedan concomitar. Por lo tanto, po-
dran presentar: sed, pliegue cutaneo, hipotensién arterial, oliguria, sequedad
de la piel y mucosa y signos de alcalosis o acidosis.

Esquema de hidratacién

1. Deshidratacion ligera: 15 000 mL/m? de superficie corporal.
2. Deshidratacion moderada: 24 000 mL/m? de superficie corporal.
3. Deshidratacion severa: 3 000 mL/m? de superficie corporal.

Si no se posee tablas para calcular la superficie corporal en metros
cuadrados se multiplican las libras del paciente por la constante 0,02.
Ejemplo: Un paciente de 150 L tiene una superficie corporal de 1,8 m?
(150 - 0,02).
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Hiperhidratacion

Sinonimia intoxicacidn hidrica o sindrome del exceso de agua. Este sin-
drome se presenta en:

1. Administracién de agua en cantidades superiores a la velocidad
maxima de excrecion de esta por el rifién.
2. Administracion de agua en presencia de un aumento de la actividad
de la ADH.
. Administracion de agua en la anuria.
4. Posoperatorio cuando se administran sueros de glucosa a goteo
rapido.

w

Manifestaciones clinicas

Hiperpnea, cefalea, nauseas, vomitos, vision borrosa, calambres, des-
orientacién, estupor, convulsiones, aumentos de peso y no sudor.

Al examen fisico, lagrimeo, salivacion excesiva y en casos Severos
signos de edema pulmonar y de hipertension endocraneana. Puede ha-
ber oliguria progresiva hacia la anuria y discretos edemas periféricos
aun cuando estos pueden no aparecer. Pies con aspectos de tocino.

Alteraciones del equilibrio electrolitico

El estudio del balance hidromineral exige una medida de las ingestiones,
las eliminaciones y de las dosificaciones de los distintos electrélitos, asi
como de las condiciones que llevaron al enfermo a esta situacion.

Las alteraciones del metabolismo hidrico que conllevan también trastor-
nos electrdlitos y que muchas veces se acompafian de alteraciones del
equilibrio acido-basico, se deben tener presente, ya que generalmente no
se presentan trastornos aislados, sino que afectan a mas de un sistema.

Valores normales del ionograma

Na: de 135 a 145 mmol/L

Cl: de 98 a 106 mmol/L

K:de 3,5a4,5 mmol/L
Bicarbonato: de 21 a 28 mmol/L
Alteraciones del cloro

1. Hipocloremias:
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a) Causas:

- Administracién prolongada de dietas sin sal.

- Eliminacion excesiva por el rifion (empleo de diuréticos, nefritis).

- VOmitos y aspiracion o fistula gastrica.

- Hipocloremiadilucional.

b) Diagnostico:
Los dos sintomas mas llamativos son el ileoparalitico y la
hipotension arterial. La dosificacion del cloro completa el diag-
nostico aun cuando el ionograma no sirve cuando se trata de
hipocloremia dilucional, ya que informa sobre un cloro bajo sin
haberse perdido.
2. Hipercloremias:
a) Causas:

- Administracion de sueros clorurados en presencia de una insu-
ficiencia renal. En estos casos, a no ser que el déficit sea acen-
tuado, no deben administrarse tales sueros.

- Suministros excesivos de sal en las dietas de los enfermos re-
nales.

b) Diagnostico:

Se presenta sed, temblores, confusion y a veces fiebre. Los an-

tecedentes y la presencia de una hipercloremia importante en el

ionograma ayudan al diagnostico.

Alteraciones del equilibrio del sodio

1. Hiponatremias:
a) Causas:

- Deplecién de sal.
- Hiponatremia dilucional.
- Sindrome de secrecién inadecuada de ADH.
Las dos primeras causas cursan como insuficiencia circulatoria,
mientras que en la ultima la circulacion es adecuada. En tanto
gue en ladeplecion de sal el liquido extracelular esta disminuido;
en la hiponatremia dilucional aumenta.
En el sindrome de secrecién inadecuada de ADH el liquido extra-
celular también aumenta.
En la hiponatremia dilucional hay una disminucion primaria de la
osmolalidad celular, lo que hace que pase agua de la célula al
espacio extracelular, por lo que este espacio se diluye y se redu-
ce de volumen la célula.
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Aunque la cifra total de sodio no ha cambiado, baja su contenido
plasmaético debido a la dilucion hidrica. No aumenta la excrecion
del sodio por la orina. Se puede observar en cardiacos edematoso
y en situaciones de estrés.

A pesar de la hiponatremia no se debe administrar sodio, sino
restringir la ingestion de agua. En el sindrome de secrecién in-
adecuada de ADH hay hiponatremia, hipoosmolalidad del suero,
orina generalmente hiperosmolar con relacion al suero y con ex-
crecion continuada de sodio a pesar de la hiponatremia, ausencia
de deshidratacion y funciones renales y suprarrenales normales.
La produccion de un material de tipo ADH segregado por tejido
tumoral o por alteraciones en la region hipotalamo-hipofisaria, es
la responsable del sindrome. Se observa en:

- Cancer del pulmon.

- TB pulmonar.

- Tumores, traumas e infecciones encefalicas.

- Porfiria.

- Mixedema.

El defecto primario de este sindrome reside en un aumento del
liquido extracelular, a su ves, disminuye la reabsorcion de sodio
por el tabulo proximal. Hay un desplazamiento de sodio hacia el
interior de las células.

El cuadro clinico recuerda al de la intoxicacion hidrica: cefaleas,
mareos, vémitos, conducta hostil y en casos extremos convulsio-
nes y coma.

2. Hipernatremias:

a) Causas:
Las elevaciones excesivas del sodio plasmético son poco fre-
cuentes, y se presentan en las situaciones siguientes:
Falta de ingestion de liquidos.
Diabetes insipida.
Diuresis osmotica.
latrogenia.
Los sintomas de las hipernatremias son dependientes de la hiperos-
molalidad plasmatica, y ya han sido considerados al hablar de la
deshidratacion hipertdnica.

Alteraciones del potasio

1.
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- Desplazamiento del liquido extracelular al interior de las célu-
las, alcalosis, administracion de glucosa mas insulina y paralisis
familiar periddica.

- Deplecidn de potasio. Entre las causas de deplecion de potasio
se tiene:

- Falta de ingestion de potasio, esta es una causa rara.
- VOmitos y diarreas.
- Sindrome de Cushing.
- Administracion de corticosteroides.
- Hiperaldosteronismo primario.
- Administracion de diuréticos.
- Fase polidrica de la necrosis tubular aguda.
- Acidosis renal tubular.
- Supuraciones, sobre todo abdominales.
b) Diagndstico:

- Astenia y debilidad muscular que pueden llegar a la paralisis;
por palpacion se comprueban musculos blandos. Los reflejos
tendinosos estan disminuido.

- lleo paralitico y atonia vesical en casos graves.

- Temblores.

- Hipotension postural, y en casos graves colapso vascular peri-
férico.

- Trastornos cardiacos, ya que se pueden producir necrosis
miocardicas semejantes a la que se ven en casos de intoxica-
cién digitalica.

- Electrocardiograma (ECG). Onda T aplanada o invertida, QT
alargado y aparicion de la onda U, las hipopotasemia severas
pueden parar el corazon en sistole al aumentar la irritabilidad
del miocardio.

- Alcalosis extracelular que puede conducir a la tetania.

- Enelrifidn se produce la nefropatia kaliopénica con vacuoliza-
cién del tibulo proximal, que se traduce por poliuria, polidipsia
y pérdida de la funcion de concentracion. Al principio no hay
alteraciones de la filtracion y, por lo tanto no, hay retencion
nitrogenada.

2. Hiperpotasemias:
a) Causas:

Las causas mas frecuentes son las insuficiencias renales y

suprarrenales agudas y crénicas. Se observa en las acidosis y en
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casos de dafio tisular severo, debido a quemaduras o sindrome
de Crush, aunque en estos casos, si la funcién renal no se afecta,
la potasuria impide la hiperpotasemia.

b) Diagndstico:
Es vago y confuso, predominando los sintomas de la afeccion
causal. Pueden presentar astenia progresiva que a veces llega a
la parélisis. Algunos casos presentan cdlicos y diarrea. Lo mas
interesantes son las manifestaciones electrocardiograficas que
aparecen cuando el potasio sobrepasa la cifra de 7 mEg/L.
ECG: onda T alta, estrecha y puntiaguda.
QT: acortamiento y desaparicion.
PR: se alarga y, por ultimo, desaparece onda P.
En casos severos hay un ritmo idioventricular parandose el cora-
z6n en diastole.

Balance hidromineral

Es el resultado que surge de la diferencia entre el total de ingresos (fun-
damentalmente agua y sustancias liquidas, asi como de los electrélitos,
sodio y potasio) del total de egresos en un determinado periodo de tiem-
po, habitualmente en 24 h.

Con la realizacién del balance hidromineral (BHM) se cumplen los
objetivos siguientes:

1. Conocer por separado la cantidad de ingresos y egresos diarios, en
el paciente.

2. Conocer el balance acumulado: diferencia entre la suma de los in-
gresos y egresos de varios dias.

3. Saber de forma bastante aproximada el estado de hidratacion del
paciente.

4. De conjunto con el cuadro clinico, enfermedad de base, ionograma,
etc., trazar la estrategia a seguir en cuanto a la administracion de
liquidos y electrolitos al paciente.

Es importante destacar que llamaremos ingresos al aporte de agua y
sales (electrolitos) que necesita el organismo humano para realizar de
manera eficaz sus funciones, y egresos serian los volimenes de liquidos
y electrolitos que por distintas vias salen del organismo, ya explicados
anteriormente.

Una vez realizado el célculo de ingresos y egresos se establece el
balance entre ellos, que se clasifica de la forma siguiente:
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1. Balance positivo, cuando los ingresos exceden a los egresos.
2. Balance negativo, cuando los egresos exceden a los ingresos.
3. Balance neutro cuando los egresos e ingresos se igualan.

A partir de estas conclusiones, el personal médico determina la co-
rreccion de los excesos o déficit de agua y electrolitos. Es importante
enfatizar nuevamente que tales decisiones son adecuadas, si el personal
de enfermeria pone su mayor cuidado en la anotacion y cierre de la hoja
de balance hidromineral, uno de los elementos en que se apoya para dar
cumplimiento cabal a esta necesidad, ya que en ella es donde precisa-
mente se recogen los egresos e ingresos del paciente en 24 h (tabla 6.2).

Tabla 6.2
Modelo de hoja de balance

Fecha Hora Sustancias Cantidad Via  Aspiracion Diuresis Otros Firma

Fuente: Negrin Villavicencio, José: pp. 224-228, 1990.

Diagnésticos de enfermeria

Los mas frecuentes en los pacientes con desequilibrio hidroelectrolitico
(sin orden de prioridad) son:
I. Déficitde volumen de liquido relacionado con:
« El fracaso de los mecanismos reguladores.
 Lapérdida combinada de sodio y agua.
» Aumento de la excrecion.
 Ladisminucion de los ingresos.
 Presencia de vomitos persistentes.
» Presencia de diarreas persistentes.
» Efecto de la terapéutica diurética.
I1. Riesgo de desequilibrio de volumen de liquido relacionado con:
« El aumento de las demandas.
» El aumento de las pérdidas.
» Efectos de la terapéutica diurética.
I11. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con:
» Elaumento de la congestion pulmonar.
e El aumento de la tension en la membrana alveolocapilar
pulmonar.
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IV. Patron respiratorio ineficaz relacionado con:
» Ladisminucion de la energia y expansion pulmonar.
 El deterioro de la funcién de los musculos respiratorios.
V. Dificultad para mantener la ventilacion esponténea relacionada
con:
* Elbloqueo de la despolarizacion de los musculos respiratorios.
 Lapardlisis de los musculos respiratorios.
V1. Alteracion de la proteccion relacionada con:
 El efecto de los electrélitos elevados en sangre.
 El deterioro de los mecanismos reguladores.
VII. Confusion aguda relacionada con:
» Elaumento del volumen de liquido en la células cerebrales.
 Lavasoconstriccion y disminucién del flujo sanguineo cerebral.
» Lavaso dilatacion cerebral y el aumento del flujo cerebral.
VII11. Ansiedad relacionada con:
* Los efectos de la irritabilidad neuromuscular.
* El deterioro de su integridad bioldgica.
IX. Intolerancia a la actividad relacionada con:
» La irritabilidad neuromuscular secundaria al desequilibrio
electrolitico.
 Lahipovolemia.
* Presencia de fatiga.
* Lahipotension postural.
* Ladebilidad muscular.
» El boqueo de la despolarizacion muscular.
 Efectos en los sistemas nervioso periférico y muscular.
* Deterioro de la funcion sensorial o motora.
X. Disminucién del gasto cardiaco relacionado con:
 El deterioro de la actividad eléctrica del corazén secundario a
los trastornos electrolitico.
XI. Riesgo de infeccidn relacionado con:
» Viavenosa invasiva.
» Procederes invasivos.
XII. Alteracion de la perfusion tisular cerebral relacionada con:
 Lahipovolemia.
* Los efectos de la vasoconstriccion.
» Los efectos de la vasodilatacion.
X111, Alteracién de la perfusion tisular periférica relacionada con:
* Lahipovolemia.
* Los efectos de la vasoconstriccion.
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XIV. Alteraciones sensoperceptivas (visuales, auditivas, cinestésicas,

tactiles) relacionadas con:
 Eldesequilibrio hidromineral.
* Laestimulacion o depresion del sistemas nervioso central.

Cuidados generales de enfermeria en el desequilibrio hidroelectrolitico

1.

4,

Brindar apoyo emocional y preparacion psicologica al paciente y
familiares con el objetivo de disminuir las preocupaciones y obtener
mayor cooperacion en el cumplimiento del tratamiento y orientacio-
nes a sequir.

. Valorar presencia de factores que puedan aumentar las demandas

de liquidosy electrolitos (fiebre, drenajes, tratamiento diurético, dia-
betes insipida, vomitos y diarreas persistentes).

. Medir los signos vitales: temperatura (la fiebre indica pérdida de

liquido), pulso, respiracion y tension arterial, y registrar los datos en
la historia clinica.

Medir la presion venosa central (PVC), lo que permite valorar pre-
sencia de hipovolemia.

5. Administrar liquidos y electrélitos por la boca, siempre que sea po-

10.

11.

sible, seglin indicacion médica en relacion con el estado del pacien-
te y el resultado de ionograma en sangre.

. Canalizar una venasi la hidratacion esta indicada por via intraveno-

sa, cumpliendo con las medidas de asepsia y antisepsia.

. Vigilar atentamente goteo de la venoclisis y mantenerla de acuerdo

con lo indicado, pues una sobrehidratacion podria traer complica-
ciones. Ejemplo: edema agudo del pulmén.

. Valorar presencia de pliegue cutaneo, resequedad de la mucosa

oral y de la lengua (la mejor forma de medir la turgencia de la piel,
es tomar entre los dedos la piel del esternén, de la cara interna de
los muslos o de la frente). Esta prueba no es tan valida en ancianos
COmo en personas mas jovenes, ya que la elaticidad cutanea se ve
afectada por la edad.

. Observar signos y sintomas que indiquen empeoramiento del cua-

dro clinico del paciente (cefalea, mareos, vomitos, etc.) e informar-
lo al personal médico inmediatamente.

Llevar un estricto control del balance hidromineral, registrando los
datos de todo los ingresos y egresos en 24 h. Esto guia al médico
para la aplicacion del tratamiento medicamentoso y dietético.
Vigilar que se cumpla la dieta indicada.
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12. Garantizar la realizacion en tiempo de los examenes complementa-
rios. Recordar que el ionograma y la gasometria pierden su valor
pasada 1 h de realizada (el ionograma permite identificar el tipo de
deshidratacion).

13. Medir la diuresis con la frecuencia establecida (permite valorar la
funcion renal).

14. Medir el peso corporal con la frecuencia establecida (permite valo-
rar la ganancia o pérdida de liquido).

15. Mantener la higiene del paciente, bafio diario, aseo matutino y ves-
pertino, etc.

16. Brindar educacion para la salud al paciente y familiares, se les orien-
ta los signos y sintomas que indican la existencia de deshidratacion,
asi como la importancia del tratamiento que ha de seguir en caso
gue ya se encuentre deshidratado.

A los cuidados anteriores se debe afiadir los especificos en relacion
con la alteracion electrolitica determinada.

Cuidados de enfermeria especificos
En hiponatremia

1. Incorporar a la dieta alimentos ricos en sodio (ver tabla de alimen-
tos en el capitulo de insuficiencia cardiaca).

2. Valorar el estado del paciente para prevenir complicaciones (vomi-
tos, dolores abdominales, cambios en sistema nervioso central como
letargo, confusion, espasmos musculares y convulsiones).

3. Valorar la densidad de la orina.

En hipernatremia

1. Incorporar una dieta hiposddica (ver tabla de alimentos hiposodicos
en el capitulo de insuficiencia cardiaca).

2. Valorar alteraciones fundamentalmente neurolégica (confusiones,
calambre, irritabilidad, convulsiones y coma).

3. Medir densidad de la orina.

En hipopotasemia

1. Valorar debilidad y paralisis de extremidades.
2. Valorar con el médico el suplemento de potasio en pacientes con
tratamientos diuréticos no ahorradores o de accién potente.
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. Administrar en la dieta de los pacientes con riesgo de hipopotasemia,

alimentos ricos en potasio (platano, melén, citricos y verduras).

. Monitorizar la actividad cardiaca y realizar electrocardiograma con

DIl largo con la frecuencia establecida (detectar afectacion de la
conduccion eléctrica del corazon que produce cambios en el elec-
trocardiograma, bastantes tipicos y arritmias cardiacas).

. Valorar en pacientes que se le administra digital, manifestaciones

de intoxicacion digital (por mayor facilidad para la toxicidad digital).

. Administrar en casos severos potasio por via intravenosa segin

indicacién médica con las precauciones siguientes:

a. El potasio nunca se debe administrar en bolo por via intravenosa
(su concentracion brusca en sangre provoca una parada cardia-
ca en diastole) ni por via intramuscular (provoca dafio histico).

b. Cuando se prepara una infusion con potasio, debe agitarse bien
para evitar dosis en bolo resultante de la concentracién de potasio
en el fondo del frasco.

c. Evitar administrar concentraciones elevadas de potasio por ve-
nas periféricas (por la posibilidad de dolor venoso e irritabilidad
de la intima del vaso que provoca flebitis quimica).

d. En situaciones criticas es posible que prescriban soluciones méas
concentradas de potasio que se deben de administra por catéter
central.

e. Control estricto de la velocidad de administracion de la infusion
de potasio por via intravenosa.

En hiperpotasemia

1.

Valorar la actividad eléctrica del corazon mediante monitorizacion
constante.

. Realizar electrocardiograma con DIl largo con la frecuencia esta-

blecida.

. Evitar administrar en pacientes con insuficiencia renal sangre con

mucho tiempo de almacenamiento.

. Restringir en la dieta, alimentos que contengan potasio (café, ca-

cao, té, frutas secas, frijoles, pan integral, leche y huevos).

. Ensituaciones de urgencia, valorar con el médico la administracion

de gluconato de calcio, para antagonizar los efectos cardiacos por
hiperpotasemia. La indicacion de bicarbonato de sodio suele ser
necesario para alcalinizar el plasma y hacer que el potasio entre
temporalmente en las células, ademas para antagonizar los efectos
cardiacos por la hiperpotasemia.
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6. Evitar el torniquete prolongado cuando se extrae la sangre para la
medicion del potasio, pues puede dar falsos niveles elevados.

7. Enviar la muestra de sangre con la mayor brevedad al laboratorio,
dado que la hemdlisis puede dar por resultado concentraciones
séricas altas de potasio que sean falsas.

8. Administrar diuréticos segun indicacion (se utilizan diuréticos no
ahorradores de potasio o de accion potente, para favorecer su eli-
minacion por la orina).

9. Aplicar cuidados especificos sin necesidad de didlisis peritoneal o
hemodiélisis.

En hipocalcemia

1. Valorar presencia de parestesia en la cara y extremidades, hiperex-
citabilidad neuromuscular.

2. Valorar compromiso respiratorio por espasmo de la glotis parcial o
completo y la necesidad de apoyo ventilatorio.

3. Aplicar cuidados especificos de enfermeria sin necesidad de ven-
tilacion mecénica artificial.

4. Mantener vigilancia electrocardiogréafica.

En hipercalcemia

1. Valorar la presencia de anorexia y vomitos.

2. Aplicar monitorizacion cardiaca para detectar presencia de arritmias
que pueden llevar al paciente al paro cardiorespiratorio.

3. Aproximar el “carro de paro” en caso de crisis hipercalcémica.

4. Aplicar cuidados especificos si hay necesidad de dialisis peritoneal

o hemodialisis.

Casos practicos

Caso 1

Paciente JRM de 28 afios de edad ingresada en servicio de nefrologia
con el diagnéstico de insuficiencia renal aguda que comienza a presen-
tar cansancio, apatia, tiene pulso débil, se observa con los ojos hundi-
dos, ojerosos y los relieves 6seos se les hacen prominentes. Al realizar
el ionograma se recogen los resultados siguientes: Na =129 mEqg/L y
K =3 mEg/L.
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b) {Como llega usted a esta conclusion?

c) ¢Cuales diagnosticos de enfermeria usted realizaria?

d) ¢ Qué intervenciones de enfermeria planearia para ayudar al pa-
ciente?

e) (Cémo puede valorar la eficacia de los cuidados de enfermeria
planeados?

Caso 2

El paciente CDG ingresa en el servicio de cuidados intensivos con el
diagnostico clinico de obstruccion intestinal que comienza a presentar
vomitos intensos, acompafiando este cuadro clinico cifras tensionales
bajas, sed intensa, sequedad de piel y mucosas hasta llegar al pliegue
cutaneo. Al realizarle ionograma de urgencia se recoge los resultados
siguientes:

a) ldentifique el tipo de desequilibrio hidroelectrolitico que presenta
este paciente.

b) {Como llega usted a esta conclusion?

c) ¢Cuales diagnosticos de enfermeria usted realizaria?

d) ¢Qué intervenciones de enfermeria planearia para ayudar al pa-
ciente?

e) ¢(Cémo puede valorar la eficacia de los cuidados de enfermeria
planeados?

Caso 3

En el servicio de medicina es ingresada la paciente CPH con el diag-
nostico de enfermedad diarreica aguda (EDA). Luego de pasada las
24 h comienza a presentar sed intensa y al examen fisico se constata
sequedad de piel y mucosas, lengua seca y pegajosa como papel de lija,
y orina concentrada. Al realizarse ionograma se recogen los datos si-
guientes:

a) ldentifique el tipo de desequilibrio hidroelectrolitico que presenta
este paciente.

b) {Como llega usted a esta conclusion?

c) ¢Cuales diagnosticos de enfermeria usted realizaria?

d) ¢Qué intervenciones de enfermeria planearia para ayudar a la
paciente?

e) ¢(Cémo puede valorar la eficacia de los cuidados de enfermeria
planeados?
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Desequilibrio acido-basico

El equilibrio acido-basico constituye la situacién de normalidad estableci-
da por un equilibrio entre los &cidos y las bases formadas en el organis-
mo, cuando uno de estos grupos de sustancias predomina sobre el otro,
existe el llamado desequilibrio acido-basico.

El manejo clinico de los desequilibrios acido-basicos se sustentan en
los cambios que se producen en el sistema tampdn/acido carbonico/bi-
carbonato. La relacion acido-basico referida a este sistema queda ex-
presada en la ecuacion Henderson-Hasselbach:

pH = PK + log (CO,H/CO,H,)

La acidosis se define como una alteracién que tiende a afiadir acido o
eliminar alcalis de los liquidos corporales, mientras que alcalosis es cual-
quier alteracion que tienden a eliminar &cido o afiadir base.

Los cambios del pH pueden ser influidos por variaciones en la PCO,
o en la concentracion de HCO-,, puesto que la primera es regulada por el
aparato respiratorio, cuando el evento inicial es un ascenso o descenso
de la PCO, se habla de acidosis o alcalosis respiratoria, respectiva-
mente, y cuando lo primario son cambios en la HCO-, se habla de acidosis
o0 alcalosis metabdlica. En cualquiera de los casos se producen res-
puestas compensadoras renales o respiratorias que intentan mantener
normal el pH, minimizando el cambio ocurrido en el cociente de la ecua-
cion de Henderson-Hasselbach.

El estudio de las alteraciones del equilibrio 4cido-basico se basa, fun-
damentalmente, en el andlisis de la hemogasometria arterial y del
ionograma, junto a la individualidad clinica de cada paciente, por lo que
realizaremos una somera revision de éstos, con los cuales nos manifes-
tamos en relacion con dichos trastornos.

pH

Se define como el logaritmo negativo de la concentracion de hidrogenio-
nes (- log [H]), pero para nuestros objetivos, debemos conceptuarlo como
la concentracion de H que existe en una solucidn, que hace que se deter-
mine la acidez o alcalinidad. Sus valores normales oscilan entre 7,35y
7,45; conceptuandose como acidosis todo valor inferior a 7,35 y como
alcalosis, los superiores a 7,45.

En los limites extremos, que son los valores incompatibles con lavida,
encontramos cifras inferiores a 6,80 y superiores a 7, a este limite con
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restitutio ad integrum celular luego de la terapéutica. También se co-
nocen los limites permisibles, que son los valores superiores a 7,30 e
inferiores a 7,50, en los que el juicio clinico determina si necesitan o no
correccién en caso de constituir trastornos agudos.

PaCo,

La presion parcial (P), es la presién que ejerce un gas que forma parte
de una mezcla de gases, por lo que la PaCO, es la presion parcial arterial
de bioxido de carbono.

El CO, se produce en el ambito celular producto del metabolismo de
los principios inmediatos en el ciclo de Krebs. Este gas pasa de la célula
a la sangre por difusion simple; transportandose en ella de tres formas:

1. Unido a la hemoglobina (Hb): 5 %
2. Disuelto en plasma: 30 %
3. En forma de bicarbonato (CO,H"): 65 %

Los valores normales de PaCQO, alcanzan de 35 a 45 mm Hg. Debien-
do producirse acidosis al elevarse sus valores por encima de 45 mm Hg
porque aumenta la formacion de CO_H,, o alcalosis por debajo de los
35 mm Hg por el mecanismo inverso. Como el paso del CO, de la sangre
al alveolo se produce también por difusion simple, se toma la PaCO,
como excrecion de la ventilacion alveolar.

Bases buffer

Las bases buffer (BB) del organismo se pueden clasificar de la forma
siguiente:

1. Bicarbonato-acido carbonico.
2. Sistema de la hemoglobina

3. Sistema de las proteinas.

4. Sistema de los fosfatos.

Esto explica por que el sistema buffer bicarbonato (CO,H") es el mas
importante, y la gasometria lo informa como standard bicarbonate (SB)
con valores normales entre 21 y 25 mEg/L (mmol/L).

Existen evidencias clinicas de que aunque el sistema bicarbonato es el
mas importante de los sistemas buffer, las alteraciones del sistema no
bicarbonato repercuten en el individuo, por lo que Poul Astrup midio las
bases buffer reales de la sangre y las compar6 con las que normalmente
debian estar presentes.
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Al producto de esta diferencia se le llamo exceso de base (EB), sien-
do su valor normal de cero, con un margen de variacion de + 2,5 mEq/L
(mmol/L). Un exceso de base positivo sugiere la existencia de una
alcalosis, mientras que un exceso de base negativo sugiere una acidosis.

Oxigenacion

La atmosfera presenta 21,0 % de oxigeno y la PaO, atmosférica es
alrededor de 150 mm Hg; en el alvéolo disminuye y alcanza valores de
104 mm Hg. El oxigeno pasa a la sangre por difusion simple, que trans-
porta de dos formas:

1. Disuelto en sangre (PaO,): 3 %.
2. Unido a la hemoglobina (HbO,): 97 %.

Los valores normales de PaO, se encuentran entre 95y 100 mm Hg,
pero para considerar que existe hipoxemia sus valores deben estar por
debajo de 80 mm Hg, ya que valores superiores a esta cifra no provocan
alteraciones fisioldgicas por falta de O,. En pacientes de 60 a 90 afios de
edad producto del envejecimiento del organismo puede presentar cifras
bajas de PaO, y no necesitar terapéutica con oxigeno.

Saturacién de oxigeno

La saturacion de oxigeno de la hemoglobina (Sa0,) no es mas que el
porcentaje de la hemoglobina que se encuentra combinada con O,. Un
gramo de hemoglobina (Hb) es capaz de transportar 1,34 a 1,39 del por-
centaje de O,, por lo que en un individuo normal con 15 %g de Hb posee
alrededor de 20 %Vol. de O, cada 100 mL de sangre. Los porcentajes
son nimeros relativos y no absolutos, es por ello que cuando se analiza
Sa0, se deben analizar las cifras de Hb y hematocrito (Hto). Los valo-
res normales son de 97 a 100 %.

Diagnésticos gasométricos

En toda hemogasometria debemos realizar 3 diagnosticos:

1. Estado del equilibrio &cido-béasico: Se realiza el analisis de los
elementos pH, PaCO, y SB o exceso de bases (EB), determinando
por sus valores las alteraciones primarias que se presentan. Luego
se busca el elemento cuya alteracion coincida con las del pH de la
forma siguiente:

a) pH =7,25 acidosis (PH < 7,35)
b) PaCO, = 25 mm Hg alcalosis (PaCO, < 35 mm Hg)
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c) EB =-15 mEg/L acidosis (EB-)
El trastorno coincidente con la acidosis del pH es el del EB por lo
gue planteamos una acidosis metabdlica.

2. Grado de compensacidn: Es el proceso fisiol6gico que ocurre como
respuesta a un trastorno primario del equilibrio acido-basico, cuyo
fin es retornar el pH de la sangre a la normalidad. Los grados de
compensacion han sido definidos de la forma siguiente:

a) Descompensado: Aunque hay efecto compensador, no logra com-
pensar.

b) Parcialmente compensado: Cuando existe algin efecto compen-
sador, pero el pH no ha retornado a lo normal.

¢) Completamente compensado: Cuando el efecto compensador esta
presente y el pH ha retornado a lo normal. Ejemplo:
pH = 7,35, acidosis
PaCO, = 35 mm Hg, normal
EB =-10 mEq/L, acidosis
Se trata de una acidosis metabolica compensada.

3. Estado del factor compensador. En las tablas 6.3, 6.4 y 6.5 apa-

recen datos que se tienen en cuenta para el diagnoéstico.
Tabla 6.3
Valores hemogasométricos normales
Mediciones Unidades Arterial o capilar Venoso
pH -- 7,35 a 7,45 7,28 a 7,35
PCO, mm Hg 35 a 45 45 a 53
SB mmol/L 21a25 21a25
EB mmol/L +25 +25
PO, mm Hg 95 a 100 28 a 40
Sao, % 97 a 100 62 a 84
Tabla 6.4
Valores hemogasométricos permisibles
Mediciones Unidades Arterial o capilar \enoso
pH -- 7,30 a 7,50 7,252 7,40
PCO, mm Hg 30 a 50 40 a 60
SB mmol/L 21 a27 21 a27
EB mmol/L 5 5
PO, mm Hg 80 a 100 29 a40
Sa0, % 90 a 100 352 60
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Tabla 6.5

Cantidades séricas de pH, PCO, y HCO,

Mediciones Niveles metabdlicos Niveles respiratorios
Acidosis Alcalosis Acidosis Alcalosis
pH <735 > 7,45 <735 7,45
PCO, Normal Normal > 40 < 40
(empieza a (empieza a (retencion (pérdida
disminuir aumentar Cco,) excesiva
en 40 para en 40 para de CO,)
compensar) compensar)

HCO, (SB) <21 > 25 Normal Normal
(> 25 para (< 25 para
compensar)  compensar)

(EB) Negativo Positivo Normal Normal

Toma de muestras para estudios gasométricos

Una correcta toma de muestra es imprescindible para la adecuada valo-
racion del estado acido-basico del paciente, pues multiples factores téc-
nicos pueden modificar los verdaderos valores, asi como la compatibilidad
del equipo de mediciodn, los cuales pueden provocar grandes errores en
la evaluacién y tratamiento del paciente.

Sitios de toma de muestra

1. Arterial.

2. Capilar.

3. Arteria pulmonar.

4. Auricula o ventriculo derecho.
5. Venas periféricas.

Factores de errores

A. En la toma de muestra sanguinea:
1.Mala esterilizacion:
a) No utilizar dilatadores capilares localmente.
b) Pulpejo lanceado maltiple en el mismo sitio.
c¢) Utilizar aguja hipodérmica en vez de lanceta.
d) Confundir muestra venosa por arterial, si la toma es directa.
2.Alteraciones de la sangre “Perse”:
a) Trombocitopenia.
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b) Leucemia.
¢) Estado basal del paciente (aspiracién endotraqueal previay otros).
3.Contaminacion de la muestra:
a) Con aire ambiental:
- Jeringuilla con embolo defectuosos.
- Al colocar el capilar en la gota de sangre.
- No ocluir los capilares o la jeringuilla.
- Al colocar la muestra en el frasco.
- Al colocar la muestra en el equipo.
b) Por elementos mecénicos:
- Ligadura prolongada del miembro.
- Ordenamiento del dedo para extraer sangre.
- Brazo colgante y edematoso.
- Extraccion del catéter.
- Shock. Paro cardiaco.
¢) Con anticoagulantes.
d) Con otros productos.
- Con glicerina o aceite mineral utilizada para el sellado.
B. En la conservacion de la muestra.
1.Utilizar muestras con 30 min después de extraidas sin refrigeracién
previa.
2.Refrigeracion insuficiente.

Acidosis metabdlicas

Trastornos clinicos que se caracteriza por la ganancia de acidos fuertes
o la perdida de bicarbonato del liquido extracelular, como consecuencia
de multiples factores etioldgicos.

Patrén hemogasométrico

Alteracion inicial: HCO-, disminuido.

Respuesta compensadora: PCO, desciende 1,2 mm/Hg por cada
1 mEg/L de descenso de HCO-,.

Relacion final:  pH  disminuido.

PCO, disminuida.

SB  disminuido

EB negativa.
lonograma muestra: Na disminuido.
CL normal o aumentado.

K aumentado si el acido afiadido es inorganico,
normal o disminuido si el &cido es organico.
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Etiologia

1. Sustraccion de bases: Diarreas profusas, ileo paralitico, fistulas
del intestino delgado, biliar o pancreatico.

2. Adicién de &cidos no volatiles:
Enddgena: Cetoacidosis diabética, acidosis lctica, tallo hepético.
Exdgena: Acidosis lactica, intoxicacion salicilica o barbiturica,
hipercloremia iatrogénica, transfusion masiva de sangre citrada.

3. Retencidn de &cidos no volatiles: Insuficiencia renal aguda y cro-
nica, ureterosigmoidostomia.

4. Causas mixtas: Cirugia cardiovascular con méquina corazon pul-
mon, enfermedad de Addison, eclampsia.

En todo paciente portador de una acidosis metabdlica debe calcularse la

brecha anionica (aniones restantes o aniones GAP) mediante la formula:
Brecha anionica: Na* - (CI- + CO,H").
Normal: 10 £ 4 mEq/L.

Si la brecha anidnica es normal, significa que se ha producido perdida
de bicarbonato o ganancia de un &cido cuyo anién acompafante es el
cloro (acidosis metabdlica hiperclorémica). Si esta aumentada la brecha
anionica, significa que se ha producido la ganancia de un acido cuyo
anién acompafiante no es cloro (acidosis metabolica normoclorémica).

Este calculo permite clasificar las acidosis metabdlicas de la forma
siguiente:

1. Brecha aniénica aumentada:
a) Cetoacidosis diabética.
b) Urémica.
c¢) Toxica (alcohol metélico, salicilatos, paraldehido, formaldehido).
d) Léctica (hipoxica, medicamentos, defectos metabdlicos).
2. Brecha anionica normal:
a) Diarrea.
b) Acidosis tubular renal.
c) Desviaciones ureterales.
d) Inhibidores anhidrasa carbonica (acetazolamida, mafemide).
e) Acidosis poshipocapnia.
f) Insuficienciarenal incipiente.
g) Intoxicacion por azufre.
h) Tratamiento con cloruro (amonio, arginina, lisina).
i) Hipoaldosteronismo (exégeno, enddgeno).
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Signos y sintomas

Predominan los signos de la enfermedad de base y los derivados del
esfuerzo respiratorio para compensar las modificaciones sufridas en el
desequilibrio &cido-basico:

1. Sistema nervioso: Cefalea, hipotonia muscular, arreflexia
osteotendinosa, somnolencia, confusion, desorientacion, pudiendo
Ilegar al estupor y coma de instalacion progresiva, inhibe el metabo-
lismo y la regulacién del volumen celular cerebral.

2. Sistema cardiovascular:

a) Incremento de la frecuencia cardiaca y el gasto cardiaco; si es
severa, disminuye la contractilidad cardiaca y provoca dilatacion
arteriolar, venocontriccion y centralizacion del volumen sanguineo.

b) Aumento de la resistencia vascular pulmonar (hipertension
pulmonar).

¢) Reduccion del: gasto cardiaco, presion arterial, flujo hepético y
renal.

d) Favorece las arritmias y reduce umbral de fibrilacion ventricular.

e) Atenua la respuesta cardiovascular a las catecolaminas.

3. Sistema respiratorio: Aumenta considerablemente la frecuencia
respiratoria, se puede observar Kussmaul, hiperventilacién, dismi-
nuye la fuerza contractil de los masculos respiratorios, favorecien-
do la fatiga muscular.

4. Sistema endocrino: Es intensa la vasocontriccion periférica con
hipoxia tisular, deplecion de volumen (deshidratacion) con cambios
hemodinamicos con fallo de la funcién renal, disminuye la sintesis de
ATP, hiperpotasemia, incrementa catabolismo proteico.

Alcalosis metabdlica

Es el cuadro fisiol6gico anormal que tiende a provocar la ganancia de
una base fuerte, perdida de un acido fuerte o la ganancia exdgena de
CO,H- por los liquidos extracelulares.

Patrén hemogasométrico

Alteracion inicial: HCO-, aumentada.
Respuesta compensadora: PCO, aumenta 0,7 mm Hg por cada 1 mEq/L
de aumento del HCO-,.
Relacion final: pH aumentado
PCO, aumentado
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SB aumentado
EB positivo
lonograma muestra: Na normal o aumentado
Cl disminuido
K disminuido

Etiologia
Proceso inicial que da lugar al trastorno

1. Excesiva pérdida de acido:
a) Renal:
- Exceso persistente de mineralocorticoides.
- Déficit de potasio.
b) Extrarenal:
- Pérdida de jugo gastrico: Vomitos, fistula, succion.
- Pérdida de acidos hacia la célula: déficit de potasio.
- Pérdida de &cidos por heces fecales.
2. Excesiva ganancia de bicarbonato:
a) Ingresos orales o parenterales de bicarbonato o sales alcalinas:
- Con funcion normal o no del rifién.
- Sindrome de leche y/o alcalinos.
b) Conversion de acidos metabolicos acumulados.
- Lactato y cetona.
c¢) Estados de poshipercapnios.
3. Alcalosis por contraccion (deshidratacion).

Proceso secundario de mantenimiento de las condiciones alcalinizantes

1. Incremento de la reabsorcion de bicarbonato por el 16bulo proximal
de la nefrona:
a) Aumento de la secrecion de hidrégenos:
- Hipercapnia.
- Hipopotacemia.
- Exceso de fosfatos.
b) Disminucién de la retrodifucion de bicarbonato:
- Reduccion del volumen sanguineo arterial efectivo.
- Hipoparatiroidismo con reduccion del AMP ciclico.
2. Incremento de la reabsorcion de bicarbonato en el tubulo distal de
la nefrona:
a) Exceso persistente de mineralocorticoide.
b) Déficit de potasio.
3. Disminucion de la masa de nefronas.
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Signos y sintomas

1. Disminuye el calcio iénico y fomenta la liberacidon de acetilcolina,
aumentando la actividad neuromuscular y favorece la presencia de
tetania y fasciculaciones.

2. Sistema cardiovascular: Prolonga intervalo QT, aparecen ondas
U, aumenta la posibilidad de intoxicacion digitalica. Pueden apare-
cer arritmias espontaneas en momentos de tension fisica anestesia
e intervencion quirurgica.

3. Sistema respiratorio: En individuos normales deprime la ventila-
cion pulmonar. En pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
puede provocar agravamiento de la hipercapnia y la hipoxemia.

4. Otros: Anorexia, nausea, vomitos, confusion mental, letargo, ileo
paralitico, distensién abdominal.

Acidosis respiratoria

Es el proceso caracterizado por una disminucién primaria del grado de
ventilacion pulmonar con incremento de la PaCO, que pueden tener una
evolucion aguda o crénica.

Patrén hemogasométrico

Alteracion inicial: PCO, aumenta.
Respuesta compensadora: Aguda: HCO, aumenta 1 mEq/L por
cada 10 mm Hg que aumenta el PCO,,.
Cronica: HCO, aumenta 3,5 mEg/L por
cada 10 mm Hg que aumenta el PCO,
Relacion final: pH  disminuido.
pCO, aumentada.
SB  normal o aumentada.
EB  normal o positivo.
lonograma muestra: Na normal o aumentada.
Cl  disminuido.
K normal o aumentado.

Etiologia

1. Origen extrapulmonar:
a) Trastornos del centro respiratorio: Traumas craneoencefalico, me-
dicamentos depresores del centro respiratorio (barbitdricos, mor-
finay otros), enfermedad cerebro vascular, edema cerebral, otros.
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b) Periférica: Lesion neuromuscular (miastenia gravis, sindrome de
Guillain Barré), paralisis muscular por relajantes musculares,
hipopotasemia, etc.

¢) Trastornos mecanicos del aparato respiratorio: Fracturas costales
maltiples, fracturas del esternon, elevacion del diafragma por obe-
sidad, oclusidn intestinal, deformaciones torécicas (xifoescoliosis,
cirugia toracica mutilante). Estrechamiento del arbol bronquial
(estenosis traqueal, cuerpo extrafio en vias aéreas, neumotorax,
atelectasia, neumopatia).

2. De origen pulmonar:

a) Afectaciones del paréngquima pulmonar: colapso pulmonar
posoperatorio, aspiracion bronquial, estado del mal asmaético,
fibrosis pulmonar, neumonias y bronconeumonias, distress respi-
ratorio del adulto, otros.

Signos y sintomas

1. Los pacientes con hipercapnia aguda toleran menos el aumento de
laPaCO, que los que tienen hipercapnia cronica, debido a la menor
compensacion de la primera.

2. Sistema neuromuscular: Aparece vasodilatacion cerebral, lo que
altera la conciencia, pudiendo llegar al coma. La resistencia vascular
cerebral cae y el flujo sanguineo cerebral aumenta en relacion direc-
ta con el aumento del CO,. También se manifiesta la cefalea intensa,
en casos severos convulsiones y signos de hipertension endocranea-
na, hiperreflexia, papiledema y tendencia a la midriasis, temblores
musculares y mioclonia.

3. Sistema cardiovascular: Se produce taquicardia, pulso saltén, hiper-
tension arterial y aumento del gasto cardiaco, piel caliente, vasodi-
latacion; si la hipercapnia es superior a 70 mm Hg, produce
vasocontriccion. Hay cianosis, arritmias cardiacas, fibrilacion
ventricular.

4. Sistema respiratorio: Se produce apnea, bradipnea, la hipercapnia
stbita puede acelerar la frecuencia respiratoria.

Alcalosis respiratoria

Es el proceso en el cual estd incrementado el grado de ventilacién alveolar
en relacion con la produccion de CO,,.
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Patrén hemogasométrico

Alteracion inicial: PCO, disminuida.
Respuesta compensadora: Aguda: HCO-, desciende 2 mEg/L por
cada 10 mm Hg de descenso en PCO.,,
Cronica: HCO, desciende 5 mEg/L por
cada 10 mm Hg de ascenso en PCO,.
Relacion final:  pH  aumentado.
PCO, disminuida.
SB  normal o disminuido.
EB normal o negativo.
lonograma muestra: Na  normal o ligeramente disminuida.
CL normal o aumentada.
K normal o ligeramente disminuido.

Etiologia

1. Influencias corticales: Ansiedad, dolor, fiebre, tumor, lesiones e in-
flamacion encefalica.

. Hipoxemia.

. Lesiones irritantes de los conductos aéreos.

. Pulmones rigidos: Fibrosis y edema.

. Farmacos y hormonas: Salicilatos, nicotinas, hormonas tiroideas,
progesterona, otros.

6. Otros trastornos: Cirrosis hepatica, sepsis a gramnegativo, exposi-

cién al calor, otras.

g b wWwN

Signos y sintomas

1. Sistemas neuromuscular: Vasoconstriccion cerebral que puede oca-
sionar confusion, hipodinamia y lipotimia, en caso grave convulsio-
nes. Puede haber parestesias peribucales, calambres en miembros
inferiores y espasmos carpopedaicos. Si la hipocapnia es severa
provoca hipoxia y edema cerebral.

2. Sistema cardiovascular: Taquicardia, opresion toracica y depre-
sion del segmento ST por espasmo coronario, arritmias ventriculares
persistentes a los antiarritmicos pero que mejora al corregir la
alcalemia.

3. Sistema gastrointestinal: Nauseas y vomitos.
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Trastornos acido-basico mixtos

No son més que la coexistencia simultdnea de dos o més de las altera-
ciones acido-béasicas simples que se han analizado. Por lo general tien-
den a ser mal interpretadas, considerandolas como compensatorios de
uno simple.

Para su comprensiony diagndéstico es imprescindible utilizar un deta-
Ilado analisis clinico del paciente y los limites de compensacion, necesi-
tando de:

1. Historia clinica detallada (anamnesis y examen fisico).

2. lonograma (Cl, Na, K, etc.).

3. Brecha anidnica.

4. Hemogasometria arterial.

5. Limites de compensacion segun el trastorno acido-basico que se

consideran presente.

Tipos y etiologia principales

1. Acidosis respiratorias mas acidosis metabolicas:
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a) Paro cardiorrespiratorio.

b) Edema pulmonar grave.

¢) Intoxicaciones exdgenas graves.

d) Acidosis metabdlicas con hipopotasemia grave (- 2 mEg/L).

e) EPOC en insuficiencia circulatoria o sepsis.

f) Insuficiencia respiratoria o renal.

g) Diarrea o acidosis tubular renal méas paresia, hipopotasemia de
masculos respiratorios.

. Acidosis respiratorias mas alcalosis metabdlica:

a) Neumopatias obstructivas crénicas en pacientes con aspiracion
gastrica o tratamiento con diuréticos.

. Alcalosis respiratoria mas alcalosis metabdlica:

a) Insuficiencia hepatica con aspiracion gastrica, vomitos o tera-
péutica con diuréticos.

b) Pacientes ventilados con aspiracién gastrica, tratamiento con diu-
réticos o ambos.

. Alcalosis respiratoria mas acidosis metabélica:

a) Shock séptico.

b) Trombo embolismo pulmonar en bajo gasto.
¢) Insuficiencia renal con sepsis grave.

d) Intoxicacién por salicilatos.
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5. Acidosis metabdlicas méas alcalosis metabolicas:
a) Insuficiencia renal cronica y vomitos.
b) Vémitos y diarreas incorregibles.
¢) Hipovolemia con vomitos o utilizacion de diuréticos.

Diagnésticos de Enfermeria

Los mas frecuentes en los pacientes con desequilibrio acido-basico (sin
orden de prioridad) son:

V.

V.

Riesgo de desequilibrio de volumen de liquido relacionado con:
 El aumento de las demandas.

El aumento de las pérdidas.

Efectos de la terapéutica diurética.

El fracaso de los mecanismos reguladores.

El estado hipermetabolico.

. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con:

 El aumento de la congestion pulmonar.

» El aumento de la tension en la membrana alveolo-capilar
pulmonar.

* El desequilibrio ventilacion-perfusion.

* Efectos de la hiperventilacion o hipoventilacion.

« Alteracion en la capacidad transportadora de oxigeno en la
sangre.

Patron respiratorio ineficaz relacionado con:

 Ladisminucion de la energia y expansion pulmonar.

El deterioro de la funcion de los masculos respiratorios.

La depresidn del sistema nervioso central.

Insensibilidad del centro respiratorio al diéxido de carbono.

Obstruccion tragueobronquial.

* Ansiedad extrema.

Dificultad para mantener la ventilacion espontanea relacionada

con:

« El bloqueo de ladespolarizacion de los masculos respiratorios.

* La pardlisis de los musculos respiratorios.

« Trastorno metabdlico en sangre.

« Fatiga de los musculos respiratorios.

Alteracion de la proteccidn relacionada con:

* El deterioro de los mecanismos reguladores.

* Efecto de la hipoxemia severa.

» Acumulacién excesiva de acidos en sangre.
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VI.

 Concentraciones plasmaticas altas de bicarbonato.

« Disminucion de las concentraciones de hidrogeniones.

» Trastornos metabdlicos en sangre.

Confusion aguda relacionada con:

* Las reacciones metabdlicas en sangre.

« Lavasoconstriccion y disminucion del flujo sanguineo cerebral.
« Lavasodilatacién cerebral y el aumento del flujo cerebral.
Efectos de la hipoxemia severa.

 Elaumento de la presidn parcial de didxido de carbono en sangre.

VII. Ansiedad relacionada con:

VIII.

« Los efectos de la irritabilidad neuromuscular.

* El deterioro de la funcién cardiopulmonar.

* El deterioro de su integridad bioldgica.

Intolerancia a la actividad relacionada con:

 Elaumento o disminucion de la excitabilidad neuromuscular.
« Depresion de la actividad del sistema nervioso central.
* Presencia de fatiga.

« Lahipotensién postural.

* Ladebilidad muscular.

* El boqueo de la despolarizacion muscular.

« Efectos en los sistemas nervioso periférico y muscular.
* Deterioro de la funcion sensorial o motora.

« El desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno.

. Disminucién del gasto cardiaco relacionado con:

« El deterioro de la actividad eléctrica del corazén secundario a
los trastornos electroliticos y metabdlicos

. Riesgo de infeccion relacionada con:

* Via venosa invasiva.
 Procederes invasivos.

XI. Alteracion de la perfusion tisular cerebral relacionada con:

XIl.
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» Los efectos de la vasoconstriccion.

* Los efectos de la vasodilatacion.

« Efectos de la hipoxia severa.

Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con:

* Los efectos de la vasoconstriccién.

* Los efectos de la vasodilatacion.

» Efectos de la hipoxia severa.

« La alteracién de la capacidad transportadora de oxigeno de la
sangre.
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XII1. Alteraciones sensoperceptivas (visuales, auditivas, cinestésicas,

tactiles) relacionadas con:
« Efectos de la hipoxia.
« La estimulacion o depresion del sistemas nervioso central.

Cuidados de enfermeria en pacientes con acidosis metabélica

1.

B~ w

Valorar los signos vitales con la frecuencia establecida, podemos
detectar hipotension, por disminucion de la contractibilidad
miocardica, aumento de la profundidad de la respiracion y taquipnea
a fin de eliminar CO, (intento compensador).

. Valorar ademas de la hemogasometria, el nivel de potasio en san-

gre (suele acompanar a la acidosis metabdlica la hiperpotasemia,
como resultado de la salida del potasio fuera de la célula).

. Valorar manifestaciones de depresion del sistema nervioso central.
. Canalizar vena para administracion de medicamentos de urgencia.
. Monitorizar la actividad cardiaca para detectar la presencia de

arritmias secundarias a la hiperpotasemia.

. Administrar bicarbonato de sodio segun indicacion.
. Aplicar en pacientes con afecciones renales cronicas cuidados es-

pecificos sin necesidad de dialisis peritoneal o hemodialisis.

. Controlar la glicemia en pacientes diabéticos para detectar descom-

pensacion.

Cuidados especificos de enfermeria en pacientes con alcalosis metabblica

1.

w

Valorar funcion respiratoria (la respiracion se deprime por accién
compensadora).

. Valorar, ademas de la hemogasometria, el nivel de potasio en san-

gre (suele acompariar a la alcalosis metabdlica la hipopotasemia,
porque los hidrogeniones migran de las células al espacio extrace-
lular en tanto que el potasio de este espacio penetra hacia el interior
de la célula).

. Valorar la aparicion de calambres, espasmos y parestesias.
. Canalizar vena para administrar soluciones y medicamentos de ur-

gencia.

. Administrar infusién de cloruro de sodio segln indicacion (para que

los rifiones los reabsorba y permita la excrecion del exceso de
bicarbonato, ademas, corregir la hipovolemia que hace que persista
laalcalosis).
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6.

Administrar cloruro de potasio segun indicacion (para reponer las
pérdidas).

. Medir la presion venosa central (permite identificar la presencia de

hipovolemia).

. Evitar las aspiraciones innecesarias del contenido gastrico.

. Administrar con precaucion los diuréticos de accion potente.
10.
11.

Valorar presencia y caracteristicas de vomitos y diarreas.
Monitorizar la actividad cardiaca (para detectar presencia de
arritmias ventriculares en la alcalemia severa).

Cuidados especificos de enfermeria en pacientes con alcalosis
respiratorias

1.

Valorar funcion respiratoria (para detectar compromiso respirato-
rio).

. Valorar presencia de ansiedad, trastorno de la conducta, confunsion,

lipotimia y estados hipermetabolicos.

. Valorar aparicion de parestesias, calambres, espasmos y sincope.
. Indicar al paciente que ventile en una bolsa de plastico para retener

Cco,,.

. Valorar los resultados de la hemogasometria y el ionograma en san-

gre.

. Canalizar vena para la administracién de soluciones.
. Administrar sedantes a pacientes con ansiedad intensa segin indi-

cacion.

. Corregir los parametros ventilatorios en pacientes con ventilacion

mecanica artificial (disminuir la frecuencia respiratoria).

Cuidados especificos de enfermeria en pacientes con acidosis
respiratoria

1.
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Valorar funcion respiratoria (para detectar compromiso respirato-
ro).

. Aplicar medidas para mantener las vias aéreas permeables.
. Valorar resultados de la hemogasometria y del ionograma en san-

gre.

. Valorar presencia de alteraciones neuroldgicas (cefalea, vision bo-

rrosa, agitacion, euforia, delirio, somnolencia).

. Valorar funcion cardiovascular (detectar manifestaciones de insu-

ficiencia cardiaca congestivo y edema agudo del pulmén).
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6. Colocar al paciente en posicion semisentado para mejorar la
expansibilidad toracica.
7. Administrar oxigeno por careta o tenedor nasal con la concentra-
cién determinada por el nivel de hipoxemia.
8. Canalizar vena para administrar soluciones.
9. Aplicar fisioterapia respiratoria si hay necesidad.
10. Aplicar cuidados especificos sin necesidad de ventilacién mecani-
caartificial.
11. Corregir los pardmetros ventilatorios en pacientes con ventilacion
mecanica artificial (aumentar la frecuencia respiratoria y la frac-
cion respiratoria de O, ( FiO,).

Casos préacticos

Caso 1

En el servicio de medicina ha ingresado la paciente LFM con el diagndsti-
co clinico de cetoacidosis diabética. En la valoracion efectuada por la en-
fermera se recoge polipnea 36/min, pulso 130/min, obnubilada, lengua seca,
presencia de pliegue cutaneo. El estudio hemogasométrico realizado infor-
ma: pH =7,29; PCO, = 35 mm Hg; SB =19 mEq/L; EB=-8mEqg/L,yel
ionograma: Na = 125 mEqg/L; K =6 mEg/L y Cl =96 mEg/L.

a) ldentifique la alteracion del equilibrio &cido-base presente.

b) ¢ Qué signo objetivo indica al personal de enfermeria que esta
presente dicha alteracién?

c) ¢Cudles diagndstico de enfermeria usted infiere?

d) ¢Qué intervenciones de enfermeria planearia para ayudar a la
paciente?.

e) ¢Como puede valorar la eficacia de los cuidados de enfermeria
planeados para esta paciente?

Caso 2

El paciente GDH de 50 afios es ingresado en la unidad de cuidados
intermedios con el diagndstico clinico de accidente vascular encefalico.
La valoracion realizada por la enfermera encuentra cambios periddicos
en el estado de conciencia, pudiendo expresar cefaleas intensas, dismi-
nucion de la fuerza muscular del hemicuerpo izquierdo, en ocasiones
presenta temblores musculares. Tension arterial de 180/120 mm Hg, pulso
de128/min; la gasometria arterial informa: pH = 7,28; PCO, = 60 mm
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Hg; SB =25 mEqg/L; EB = 2 mEqg/L; ionograma: Na = 138 mEq/L,
K =4,1mEg/Ly Cl=104 mEqg/L.

a) ldentifique la alteracion del equilibrio &cido-base presente.

b) ¢Qué signo objetivo indica al personal de enfermeria que esta
presente dicha alteracion?

¢) ¢Cuales diagnostico de enfermeria usted infiere?

d) ¢Qué intervenciones de enfermeria planearia para ayudar a este
paciente?

e) ¢Como puede valorar la eficacia de los cuidados de enfermeria
planeados para este paciente?

Caso 3

El paciente CTD fue ingresado hace 48 h en la unidad de cuidados inten-
sivos con el diagnostico médico de estatus asmatico, con 35 afios de
edad. Al examen fisico la enfermera detecta confusion mental, agitado,
sudoroso con cianosis peribucal, estertores roncos y sibilantes, frecuen-
ciarespiratoria 32/min. La gasometria arterial realizada informa: pH = 7,53;
PCO,=27mm Hg; EB =2 mEq/L; SB =21 mEq/L,; el ionograma arroja
valores de: K =4 mEg/L, Na= 139 mEqg/L, y Cl =108 mEg/L.

a) Identifique la alteracion del equilibrio cido-base presente.

b) ¢ Qué signo objetivo indica al personal de enfermeria que esta
presente dicha alteracion?

c) ¢Cudles diagndsticos de enfermeria usted infiere?

d) ¢Qué intervenciones de enfermeria planearia para ayudar a este
paciente?

e) ¢(Cémo puede valorar la eficacia de los cuidados de enfermeria
planeados para este paciente?

Caso 4

En el servicio de cirugia ha sido ingresada la paciente RPS con el diag-
nostico médico de sindrome de mala absorcion intestinal. La enfermera
al realizar su valoracion detecta presencia de piel seca, mucosas
hipocoloreadas, edemas, distensién abdominal; en la mafiana ha realiza-
do vémitos en numero de 4, amplios, precedidos de nauseas, y diarreas
amarillas con olor rancio en nimero de 10 amplios. La gasometria arterial
informa: pH = 7,55; PaCO, = 45 mm Hg; SB = 30 mEg/L; EB = 10 mEq/L,;
el ionograma con: K = 3 mEg/L, Na = 140 mEg/L y Cl =102 mEqg/L.
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a) ldentifique la alteracion del equilibrio &cido-base presente.

b) ¢Qué signo objetivo indica al personal de enfermeria que esta
presente dicha alteracién?

c) ¢Cuales diagnostico de enfermeria usted infiere?

d) ¢Qué intervenciones de enfermeria planearia para ayudar a la
paciente?

e) ¢Como puede valorar la eficacia de los cuidados de enfermeria
planeados para esta paciente?
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Introduccion

Al inicio deladécadade 1800 lasinfecciones de heridas eran tan comu-
nes que hasta 80 % de ellas eran sépticas. Lacirugia erapeligrosay se
limitaba a lo esencia para salvar la vida, como en € caso de fracturas
Oseas, extraccion de balas de los muslos, amputacion de miembros y
operaciones menores como extracciones dental esincision de abscesos 0
drengje de heridasinfectadas. Lafatade limpiezaal practicar operacio-
nesy recibir heridas era un factor importante en € ato indice de infec-
ciones. El siglo XIX se caracterizo por € desarrollo de los medios para
aseo, como €l uso de desinfectantes y técnicas asépticas que hicieron
menos peligrosalacirugia. Hoy en diaalin se refinan estos procedimien-
tos, aunque el factor de seguridad se hareforzado con el uso de quimio-
terapéuticosy antibidticos.

El empleo de material es desechables, mejores procedimientos parala
esterilizacion del equipoy quiréfanosméslimpiosy mejor ventilados, han
contribuido en conjunto a que las infecciones posquirdrgicas sean raras
hoy en dia. Alan hoy €l peligro de que, con nuestra confianza basica en
los antibidticos, sereflgjen lastécnicasy se desarrollen cepas de bacte-
rias resistentes a estos antibi6ticosy sea necesario afrontar nuevamen-
telos problemas masivos de unainfeccion.

El brote de infecciones por Shaphylococus aureus, que se disemind
en todos los hospitales durante la década de 1960 fue un recordatorio
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firme de la necesidad de seguir en todo momento normas de aseo y
buenas técnicas durante unaintervencion quirdrgica.

En los hospitales hay comités para el control de infeccionesy para
revisar |as operaciones realizadas en laInstitucién, y asi poder desarro-
llar y conservar estandares rigurosos en sus quiréfanos y unidades de
enfermeriaparalos ciudadanos, por ejemplo, postoperatorios.

En cada hospital hay procedimientosy medidas especificas que deben
incluirse en laensefianza preoperatoriay lavigilancia postoperatoria, la
preparacion de la piel paralacirugiay las acciones que deben tomarse,
de inmediato, antes que el paciente vaya a quiréfano y después que
regresa a su unidad de enfermeria

Posteriormente ninglin otro aspecto de los cuidados de la salud ha
despertado por si solo tanta controversia a través del tiempo como €l
método adecuado para cuidar heridas. Aungue durante muchos afios se
ha conocido y comprobado bien el proceso de su cicatrizacién, alin no
hay un solo método estandarizado para cuidarlas.

L as técnicas para su proteccion con apdsitos varian de un hospital a
otro, con la esperanza de que el método de esainstitucion elimine todas
las posibles fuentes de contaminacion. El enfermero debe tener todo el
cuidado posible para seguir una buena técnica a colocar apdsitos en
heridas. Los métodos que utilice seran los recomendados por la I nstitu-
cion en que trabaja.

El enfermero debe conocer que el proceso de cicatrizacion no esigual
en todos los pacientes y que varia de acuerdo con la vulnerabilidad a
reacciones indeseables, las cuales dependen de un grupo de factores
localesy generales. Ademas, debe aplicar |os principios importantes en
el cuidado de las heridas, que lo guiaran en la atencion a paciente al
poder seleccionar la alternativa conveniente en € tratamiento local .

El presente capitulo recorre lamateriadesde ladefinicién del término
heridahastalaaplicacién de un vendaje, pretendiendo con ellofacilitarle
a estudiante e estudio de tan importante tema.

Herida

Laherida es |a pérdida de la continuidad de cualquier estructura corpo-
ral, tanto externa como interna, causada por agentes fisicos.

En lavaloracién de enfermeria en pacientes con heridas se han de tener
presente |os aspectos que siguen.
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Clasificacion

1. Segln lapresenciao no de infeccién.

2. Seguin lapresencia o ausencia de roturaen € tejido superficial.
3. Segun la causa.

4. Segln la manera en gque ocurre.

5. Clasificacion de heridas quirdrgicas.

Segiin la presencia o no de infeccion

Limpia: Libre de gérmenes patégenos.
Contaminada: Contiene gérmenes patdgenos.

Segiin la presencia o ausencia de rotura en el tejido superficial

Cerrada: Cuando no hay rotura de pid y mucosa. Ejemplos: Fractura
de cadera, un martillazo, etc.

Abierta: Cuando hay roturade piel y mucosa. Ejemplos: Incisa, punzan-
te, abrasion, etc.

Segiin la causa

Traumatica o accidental: Ocurre en condiciones sépticas y existe un
gran peligro de que seinfecte. Ejemplo: Politrauma.

Intencional: Es producidapor un propésito especifico, bajo condiciones
deasepsia. Ejemplo: Heridaquirdrgica.

Segiin la manera en que ocurre

Por abrasion: Ocurre como resultado de la friccion o raspadura, es su-
perficia, lacapaexternadelapiel 0 mucosa estan lesionadas o raspadas.
Ejemplo: Caidasobreel pavimento, €l roce delas sabanas en un encamado.

Contusa: Son producidas por traumatismos violentos con agentes
obtusos que a golpear no desgarran los tegumentos; son de poca
gravedad, aunque depende del lugar donde se haya producido. Ejem-
plos: Abdomen, flanco o hipocondrio, a veces resultan graves, pues
pueden determinar rotura del higado, bazo o rifién. Un golpe con un
martillo.

Incisa: Producidapor objetos con filo como un bisturi, navaja. Losbor-
desdelaheridason netos. Ejemplo: Laincision producidapor € cirujano.

Lacerante: Lostejidos estan desgarrados y tienen bordesirregulares.
Ejemplos: Producida por unasierra, serrucho, mordedura de perro, etc.
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Por arma de fuego: Se produce por disparos de armas de fuego, €l
proyectil sigue un curso Unico atravésdelostejidos hastachocar conun
hueso. Puede ser penetrante (cuando interesa una cavidad natura), a
sedal (cuando sigue un curso superficial) y tangencia (cuando trazaun
surco en lapidl).

Punzante: Son producidas por instrumentos de extremo agudo, que
penetra por los tegjidos causando pocas lesiones externas, pero alcanza
profundidad. Ejempl o: Estiletes, bayonetas, agujas, anzuel os, €l aguijona-
Zo de una abegja, etc.

Heridas quirirgicas

Limpias: Son heridas operatorias no traumaticas, no hay inflamacion.
No se penetraen el tracto respiratorio, ni gastrointestinal, ni genitourina-
rio. Generalmente son electivas, cierran por primeraintenciony no dre-
nan. Ejemplos: Tiroidectomia, mastoplastia, etc.

Limpias contaminadas: Son heridas operativas no traumaticas. Se
penetra en €l tracto respiratorio, gastrointestinal y genitourinario. Hay
pequefias transgresiones de la técnica. Ejemplos: Amigdal ectomia, her-
nias, prostatectomia, histerectomia, etc.

Contaminadas: Incluye heridas abiertas accidentalmente. Hay trans-
gresiones importantes de la técnica. Se realizan incisiones donde hay
inflamacién aguda. Ejemplos: Politrauma, apendicitis, etc.

Infectadas. Los gérmenes causantes de infeccion postoperatoria es-
tén presentes antes de laintervencion quirdrgica. Ejemplos: Peritonitis,
heridas antiguas infectadas, etc.

Respuesta inflamatoria normal

Siemprequeselesionenlostejidos, en e sitiodelalesion sepresentauna
reaccion inflamatoriaindependiente ala causa. Sus aspectos tipicos ob-
servables son:

Calor: Se debe a aumento del suministro de sangre en la zona.

Rubor: Se debe aladilatacion delos vasos sanguineosy aumento del
suministro de sangre.

Dolor: Se cree que es €l resultado del estimulo de receptores a cier-
tas sustanciasliberadas por las células|esionadasy, posiblemente, por la
presién gercidapor losliquidos.

Tumor y edema: Se deben al proceso de exudacion en el cual el suero
y los leucocitos dejan € torrente sanguineo e invaden lazona.

Impotencia funcional: Debido al dolor, edema o tumefaccion.
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Respuesta inflamatoria a la infeccion

Larespuesta a la infeccion se aprecia por un aumento del calor, rubor,
dolor, tumor, edema e impotencia funcional. Ademés, pueden aparecer
secreciones purulentas en la herida. Estos se consideran como sintomas
y signos|ocal es que pueden coexistir con los signosy sintomas siguien-
tes: fiebre, letargo, cefalea, escal ofrio, nausea, anorexia producido por la
toxicidad emitido por |os microorgani smos causantes de lainfeccion.

Fisiologia de la cicatrizacién
El proceso fisiol6gico de lareparacién histica comprende 3 fases:

1. Faselatente o deinfiltracion o inflamatoria.
2. Fasedefibroplasiaofibroplastiao proliferética.
3. Fase de contraccion o retraccion o maduracion.

Fase latente o de infiltracion o inflamatoria

Como resultado de lalesion celular: los capilares se dilatan en la zona
lesionada; el volumen sanguineo delazonaaumentay disminuyelarapi-
dez delacirculacion delasangre; lasangre llevaleucocitos, plasmaque
forma un exudado en la zona lesionada y se liberan ciertas sustancias
(leucotaxina, necrosina, histamina) por las células lesionadas, que pro-
mueven lareparacion entre ellas.

Laleucotaxinaatrae gldbulos blancos, |os cual es ayudan adestruir y
eliminar sustancias extrafias como bacteriasy células en descomposi-
cion.

La necrosina, activa el mecanismo de coagulacion de formatal que
losliquidos coaguleny sirvan como pared que limitelazonalastimada.

La histamina aumenta la permeabilidad de las paredes capilares, |o
gue permite que los liquidos, proteinasy leucaocitos penetren en lazona.
En estafase las células |esionadas se desintegran y hay cierta tumefac-
cién por e bloqueo de los linfaticos con fibrina. Durante esta etapa la
herida se cubre de unaligera costra o de unared de fibrina que después
es absorbida.

Fase de fibroplasia o fibroplastia o proliferatica

Hay un aumento de nuevo capilares y de brotes linfaticos-endoteliaes
en la zona herida. De la fibroplasia resulta la formacion de un tejido
granul oso (conectivo), posteriormente hay una epitelizacion (queratini-
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zacion), la herida aparece rosada debido a los nuevos capilares en €
tgjido granuloso, y lazonaes suavey tierna.

Fase de contraccion o retraccion o maduracion

Hay una.cicatrizacion debido alosfibroblastos unavez que hapasado la
fibroplasia. Los capilares y los brotes linfaticos endoteliales del nuevo
tejido desaparecen y la cicatriz se encoge.

L as heridas abiertas necesitan que se formen mas tejido de granula-
cion, fibroso y epitelial que en el caso de las heridas cerradas. Durante
los 5 0 6 primeros dias hay poca fuerza en |a herida que esta sanando.
Sin embargo, durantelos 10 diassiguientes el tejido se hace masfuertey
puede soportar mejor latensién, depende del tipo de herida.

Clasificacion de la cicatrizacion

No todas|as heridas quirdrgicas cicatrizan rapi damente, se pueden presen-
tar ciertasmodificacionesfisiol dgicas en lareparacién del tejido dafiado,
prolongandose entonces el posoperatorio. Sobre la base de esto se hace
necesario clasificar lacicatrizacion histica(Fig. 7.1).

Cicatrizacion por primera intencion

Es aguella herida que después de suturada cura sin infectarse o sin que
se separen los bordes. Hay granulacién minima, por tanto la cicatriz es
pequena. Ejemplo: heridasquirdrgicas.

Cicatrizacion por segunda intencion

Es aguella herida en la que los bordes no estan afrontados, como con-
secuencia se formamucho tejido de granulacién durante el proceso de
cicatrizacion y lacicatriz que resulta puede ser grande. Ejemplo: Ulce-
rapor presion. El créater delaulcerapuedellenarse por el desarrollo de
nuevos tejidos, el proceso eslento y la costra que resulta es grande.

Cicatrizacion por tercera intencion

Esta es una combinacién de las dos anteriores, ya sea que la herida
después de suturada sufre dehiscencia y posteriormente se vuelve a
suturar, o sedejaabiertaal inicioy se suturadespués o seaplicaninjertos
libres.
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Intencion primaria
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Incision limpia Sutura temprana Cicatriz fina

Intencion secundaria

Cicatriz irregular Granulacion El epitelio crece sobre
con separacion entre la cicatriz
los bordes

Intencion terciaria

-/ .-35"'0
N AT

Herida Aumento de la granulacion ~ Sutura tardia con herida ancha

Fig. 7.1. Clasificacion delacicatrizacion.
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Complicaciones en la cicatrizacion de las heridas
Hematoma (hemorragia)

L os apositos se inspeccionan en busgueda de hemorragia, seinformaal
médico si es excesiva. En ocasiones, no es evidente en laherida, yaque
tiene lugar por debajo de la piel, puede formarse un coagulo, que si es
pequefio, se reabsorbe y no necesitatratamiento; si no es pequefio, debe
extraerse para que la cicatrizacion no demore, esta suele ocurrir por
granulacién o por terceraintencion.

Infeccion
Entrelasinfecciones nasocomiales, las deincisiones quirlrgicas ocupan
el segundo lugar. L os factores de riesgo son multiples:

1. Locales, por ejemplo, contaminacién delaincision.
2. Generales, por gjemplo, anemia.

La infeccién se puede clasificar en tres tipos: celulitis, abceso y
linfagitis.

Celulitis

Es una infeccidn bacteriana que se disemia. Tiene todas las manifesta-
ciones evidentes de infeccion. Mg ora con antibidticos sistémicos. Si es
en un miembro, la elevacion de este reduce el edema. La aplicacion de
calor estimula el riesgo sanguineo. El reposo disminuye las contraccio-
nes musculares que pueden forzar el paso de los microorganismo ala
sangre.

Absceso

Es unainfeccién bacteriana localizada, con pus, que puede invadir los
tegjidos adyacentes (celulitis) o el compartimiento vascular (bacteriemia
0 septicemia). Se trata con drengje, antibidticos, reposo, calor y eleva
cién de la parte afectada.

Linfagitis

Esunainfeccién causada por diseminaci 6n de microorgani smos causan-
te de celulitis 0 abscesos, se trata con reposo y antibidticos.
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Evisceracion y dehiscencia
Dehiscencia

Esroturade laherida quirlrgica.
Evisceracion

Es la protrucion de los contenidos de la herida; es de gravedad, y es el
resultado de ceder las suturas por: infecciones, distension, tos, edad avan-
zada, nutricion deficiente y presencia de enfermedades pulmonares o
cardiovasculares. Cuando ocurre evisceracion de las asas intestinales,
estas se deben cubrir con apositos estériles y humedecidos con solucion
salinaestéril.

Factores que influyen en la cicatrizacion
Factores locales
Riego sanguineo

La sangre suministra los productos necesarios paralacicatrizacion y
proporciona los mecanismaos para combatir infecciones. En conse-
cuencia, cualquier factor que restringe la circulacion a la zona de una
heridaretarda su cicatrizacion y la hace mas vulnerable ainfecciones.
Aunque se ha comprobado que un pequefio grado de edema estimula
lafibroplasia, cuando es considerable retrasa la cicatrizacion e inhibe
el transporte al area de las sustancias necesarias para este proceso.
Cualquier factor queimpidao disminuyalacirculacion enlazona heri-
da, dificultala cicatrizacion; pues la sangre no puede cumplir su fun-
cion en esta zona que es aportar elementos nutritivos, O,, sustancias
inmuni zantes, células de defensay a mismo tiempo eliminar del tejido
todos|os productos del desecho metabdlico. Ejemplos: vendajes apre-
tados, arterias dafiadas, etc.

Infeccion

La persistencia de procesos infecciosos y cuerpos extrafios causan des-
truccion tisular y en consecuencia retrasan o anulan el proceso de cica-
trizacion. Ejemplo: unainfeccion estreptocdcicas grave o una prétesis
puede destruir €l tejido nuevo formado de reparacion de manera que la
heridavuelve abrirse.
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Movilidad de los tejidos

Lainmovilidad delos bordes de la herida es muy importante para apre-
surar la reparacion y curacion de las heridas sobre todo en musculos
esguel éticosy tendones. Por eso se orientareposo durante los primeros
diasy, si el trauma es en los miembros inferiores o en articulaciones, se
inmovilizan estos.

Grado o magnitud de la destruccion histica

Es un factor condicionante de lareparacion. Este proceso es mas largo
cuanto mas extensa es lareparacion delostejidos; 0 sea, es més prolon-
gado cuando el dafio tisular es més extenso.

Tejido donde ha ocurrido la lesion

Lareparacion perfecta solo puede efectuarse en |os tejidos que constan
decélulasestablesy labiles, losformados por células permanentesinevi-
tablemente produciran cicatriz y, suponiendo lo mejor, € restablecimien-
to minimo de elementos especializados. Algunos tejidos tienen mas
inmunidad queotros. El tejido muy vascularizado esta menos expuesto a
infecciones que el alimentado por una circulacion mas limitada. Tam-
bién hay variabilidad en laresistencia general de tejidos de cada perso-
na. Ejemplos: la operacion de tiroides cicatriza mejor y mas rapido que
unaen miembros inferiores; unaheridaen el perineo demora en cicatri-
zar por lahumedad y condicionesdelazona; lacaray cuello curan bien,
pues son tejidos resistentes.

Edema

Reduce €l riego sanguineo araiz del aumento de la presién intersticial
sobrelosvasos sanguineos; puesfrenalacicatrizacion a inhibir el trans-
porte de los material es de reconstruccion necesarios hacialazonalesio-
nada; al disminuir latension de O, enlostejidos, aumentael CO,, acidifica
el medioy perturba el proceso citoblastico.

Radioterapia

La cicatrizacion se retrasa en pacientes que se han sometido a radiote-
rapia, no solo por lainmunosupresion, sino también porque ocurre un
dafio tisular extenso en €l 6rgano o region del cuerpo tratados. Se consi-
dera que antes de la cirugia deben pasar de 4 a 6 semanas de terminada
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la radioterapia. Ello se debe a que los tegjidos se encuentran en la fase
proliferativa de |a cicatrizacién antes que ocurran lafibrosisy el estre-
chamiento vascular. En pacientes radiados es comUn que se complique
lacicatrizacion de heridas, incluyendo retraso dehiscenciay fistulas. Es
importante que el enfermero recuerde que lostejidos radiados presentan
ateraciones en el metabolismo celular y en consecuenciadeben manipu-
larse con mayor cuidado.

Tejidos desvitalizados

Es sinbnimo de tegjido necrozado, €l cual carece deirrigacion sanguinea
gue retarda o impide la cicatrizacion, por |o que se hace imprescindible
su eliminacién para garanti zar lareparacién histica.

Factores generales

Edad

L os pacientes muy jovenesy los muy viejos tienen mayor riesgo que
otros. Antes de los 6 meses la circulacion y la funcién renal del nifio
aln no se han desarrollado |o suficiente para afrontar adecuadamente
el estrésdelacirugia. Enlosancianos, lacirculacion suele estar dete-
riorada por arteriosclerosisy unafuncion cardiacalimitada. Susreser-
vas de energia son bajas y con frecuencia su hidratacion y estado
nutricional malos. Ademés, estos individuos suelen ser méas sensibles
gue los j6venes alos medicamentos y pueden reaccionar mal a sedan-
tes analgésicosy anestésicos. Las alteraciones normalesdel envejeci-
miento gue afectan la capacidad de las personas mayores para tolerar
lacirugiaincluyen: disminucion del liquido intracelular que aumentasu
vulnerabilidad alos desequilibrios deliquidos, menor cantidad detejido
subcutaneo que incrementala posibilidad de pérdida de calor corporal
y disminuyelaresistenciaa traumatismo, y cambios en €l tejido mus-
cular del corazén y los pulmones, que los hace méas propensos a
disfuncion.

Estado nutricional

Lanutricion deunindividuo tiene un gran efecto en el proceso de cicatri-
zacion. Las proteinas para la formacion de nuevo tejido. Las deficien-
cias proteinicasretrasan lavascul arizacion laformacion delinfaticos, la
proliferacion defibroblastos, lasintesis de colagenoy laremodel acion de
la herida. Los carbohidratos y las grasas se requieren para la energia
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celular. LavitaminaC participaen lamaduracién delasfibrasde colageno
durante |as Ultimas etapas de la cicatrizacion. Lacarenciade vitaminaK
puede causar hemorragiasy hematomas que hacen mas dificil lacicatri-
zacion. Lasvitaminas del complejo B son necesarias para el metabolis-
mo de proteinas, grasas y carbohidratos, aunque aln no se conoce €l
mecanismo. En pacientes obesos, es mayor la frecuencia de complica
cionesde heridas, como herniasincisionales, infeccionesy dehiscencias.

Factores endocrinos

Se ha comprobado que las secreciones endocrinas modifican los fené-
menosdelareparacion histica. Losesteroides suprarrenal es, sobretodo
los glucocorticoides como lacortisona, dificultan lareparacién debido a
su accion inhibidora de las reacciones histicas y dificultan lasintesis de
proteinas favoreciendo el edema. La diabetes causa alteraciones en el
metabolismo de los carbohidratos, las proteinasy las grasas, que tornan
a los pacientes diabéticos més vulnerables a los efectos de la cirugia;
pues en la sangre hay glucosa que impide la fagocitosis y favorece €l
crecimiento bacteriano e impide que se produzca una correcta circula-
cién sanguinea.

Salud general

L as personas con malasalud general tienen mayor riesgo quirdrgico que
las sanas. Los individuos particularmente vulnerables a problemas son
los que padecen infecciones de vias respiratorias, enfermedades cardio-
vasculares, patrones anormales de coagulacién sanguineas, trastornos
metabdlicos (diabetes que causan insuficienciavascular), trastornos psi-
quidtricos (son muy ansiosos y quizas no sean capaces de afrontar el
estrés adicional de unaintervencion quirdrgica) y aguellos con uso adi-
ciona de medicamentos (anticoagul antes, tranquilizantesy otros depre-
sores del SNC) que pueden tener efectos adversos en quienes se operan
o0 sufren una herida

Otros

Lacicatrizacion también es mas |enta en personas con anemiay trastor-
nos sanguineos que causan insuficiencia vascular donde sedisminuyela
resistenciadd pacientey aumentalaposibilidad de infeccion. Arterios-
clerosis (hay acumulacién de grasa en las paredes de las arterias), des-
hidratacion, etc.
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Consideraciones epidemioldgicas

Son aspectos que se han de tener en cuenta en la internacion de un
paciente con herida.

Vias de transmision

Fuentes exdgenas de complicacion bacteriana

1. Entre las ex6genas més comunes de infeccion en instituciones de
salud setienen:

a) Las secreciones nasales y de la garganta, y € aire espirado de
personas, con infecciones respiratorias.

b) El vomitoy las heces, porquelos microorganismos no proliferan
tan bien en € estémago.

¢) Laorinade enfermos con infecciones genitourinarias.

d) Eliminacionesdeorificiosdel cuerpo.

e) Exudado de heridas infectadas o lesiones de lapiel.

f) Equipo utilizado en € cuidado de pacientes con infecciones.

0) Ropas de camay personal es usadas por pacientes con infeccio-
nes en las instituciones de salud.

h) Otros:

2. Contacto personal. Un paciente con una conjuntivitis hemorragica
puede contagiar toda una sala; o un enfermo con un resfriado, pue-
de transmitirlo atodos sus pacientes.

3. Vias aéreas. Con frecuencialos microorgani smos son |llevados por
las microgotas de Flucher a personas sanas; también pueden viajar
de un sitio a otro fijandose a particulas de polvo. Por jemplo
Saphylococcus aureus se transmite por €l aire.

4. Animales e insectos. Los ratones diseminan Salmonera 'y Siguela.
L as pulgas son portadoras de microorganismo bien conocidas.

5. FOmites. Los objetos inanimados, como agujas y jeringuillas, son
fuentes posibles deinfeccidn, por gjemplo, hepatitis.

6. Alimentosy bebidas. El aguaimpuray losalimentos contaminados
causan brotes de enfermedades como: célera, fiebretifoideay he-
patitis.

Fuente endogena de complicacion bacteriana

1. Diseminacion enddgena. También es comun ladiseminacion demi-
croorganismos de unaregién del cuerpo a otra, como de la piel a
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una herida abierta. Es importante seguir una técnica aséptica rigi-
da, para evitar la diseminacion endégena de microorganismos.

Cadena epidemioldgica

Reservorio Hombre enfermo

Agente causal Saphylococcus aureus

Puerta de entrada Herida abierta

Viadetransmision Secreciones nasales

Puerta de salida Secreciones de |a herida contaminada

Huésped o susceptible  Hombre con herida aséptica

Métodos eficaces para disminuir la frecuencia de infeccion

Estos métodos se cumplen con € objetivo de disminuir los riesgos que
inhiben lacicatrizacion y reducir lafrecuenciade sepsisen lasincisiones.

Preoperatorio

1. Abreviar lahospitalizacion preoperatoriaparareducir laexposicion
del paciente alasinfecciones hospitalarias.

2. Tratar lasinfecciones concurrentes como las respiratorias que pue-
den desencadenar complicaciones pulmonares.

3. Evitar €l rasurado, s esnecesario no lesionar lapiel del paciente para
gue no se produzcan puertas de entrada para los microorganismos.
Realizarlo 1o més préximo posible alaintervencion quirdrgica, pues
asl se disminuye la frecuencia de sepsis. Si ho se rasura realizar
limpieza minuciosa ddl sitio que se operard, para que las bacterias
residentesy contaminantes delapid se reduzcan a minimo.

4. Administrar antibi6tico terapia profilactica en casos de contami-
nacion.

Transoperatorio

1. Limpiezaminuciosa del sitio que se operara para eliminar laflora
residente, suciedad y desechos paradisminuir € riesgo de contami-
nar laincisién con lafloraresidente delapiel del paciente.

2. Cumplimiento estricto de la asepsia, pues cuaquier trasgresion de
esta puede causar unainfeccion por introduccién de contaminantes.

3. Quitar el polvo o talco de los guantes estériles, pues actlia como
cuerpo extrafio en laincision y tiene efectos adversos en lacicatri-
zacion.
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4, Cierretardio deincisiones o heridas contaminadas paraquelacica
trizacion ocurrade labase de laherida o incision hacia el exterior,
de lo contrario puede surgir sepsis 0 acceso.

Posoperatorio

1. Lavado de manos antes y después de curar paraevitar infecciones
cruzadas.

2. Proporcionar ropade camay personal limpia periédicamente para
disminuir frecuencia de infeccion, pues esta ropa tiende a estar
manchada de sangre y secreciones drenadas de la incision.

3. Bafio diario del paciente, puesla pid limpia esla primera barrera
de defensa del organismo contra las infecciones.

4. Utilizar material estéril paralas curasy €l que no se necesite con
esas caracteristicasrealizarle desinfeccion mecanicay quimicapara
reducir al minimo la presencia de microorganismos y con €llo la
sepsis de laherida

5. Cumplir técnica establecida segun tipo de herida, empezando por
las asépticas y concluyendo con las sépticas.

6. Cumplir técnicaasépticameticul osadurante | os cambios de apésitos
paraevitar que |os microorganismos penetren ala herida.

7. Mantener catéteres y drengjes lgjos de la incisién, para que las
secreciones no contaminen la herida.

8. Mantener las ventanas inclinadas para evitar corrientes de aire que
trasladen microorganismos alaherida.

9. Mantener launidad del pacientelimpia. Nuncarealizar lalimpieza
durante lacuradelaherida, pues selevantapolvoy los microorga-
nismos son oportunistasy pueden instalarse en laincision.

10. Alta hospitalaria lo antes posible seglin estado del paciente para
reducir laexposicion ainfecciones hospitalarias.

Gérmenes mas frecuentes que causan infeccion

Hay varios gérmenes que se encuentran comunmente en las infecciones
delasheridas: losgrampositivosy |os gramnegativos.

Grampositivos

1. Shaphylococcus aureus y albus (son los mas frecuentes), se en-
cuentran normalmente en lanariz, lapiel y las heces.
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2. Estreptococos hemoliticos afay beta, se estima que 8 % de las
personaslallevan en lanasofaringe. Son bacterias esféricas asimé-
tricas.

3. Clostridios toxigenos, son bacilos anaerobios que forman esporas.
Se desarrollan en ambientes sin aire y se encuentran en e tubo
intestinal deanimales, € polvoy e suelo. Un miembro de estafami-
lia bien conocido en clostridium tetani, que causa el tétanos. Mu-
chos médicos indican dosis profilacticas de toxoide tetanico a
pacientes cuyas heridas han estado en contacto con el suelo.

Gramnegativos

Echerichia coli y las especies de Aerobacter y Alcaligenes son las
gue se encuentran con mayor frecuencia en heridas junto con Proteusy
Pseudomonas son los gérmenes principales del intestino; también se
encuentran con frecuencia en €l area anogenital y son causa comun de
infecciones de las vias urinarias.

Principios importantes en el cuidado de las heridas
Piel y mucosas alojan microorganismos

Con lafinalidad de disminuir el paso de gérmenes haciaunaherida, esta
indicado lavarse las manos antes y después de atender a un paciente.
Ademas, la aplicacion de un antiséptico en la herida'y a su alrededor
disminuye e nimero de microorganismoy en consecuenciael peligro de
infeccion.

Microorganismos en el aire

En ocasiones se dgjaexpuesta una herida en particular si essuperficial y
ha cerrado por si misma. Sin embargo, la mayor parte de las incisiones
quirtrgicas y heridas que afectan tegjidos profundos se prategen con un
aposito estéril, cuando se cambie es necesario cuidar que la herida que-
de expuestael menor tiempo posibley lacirculacion deaireenlahabita-
cién seaminima.

Precauciones

Estas precauciones tienen dos propdsitos y son de particular impor-
tancia

1. Proteger laheridade unaposible contaminacién por bacteriasdela
atmosfera.
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2. Reducir a minimo el paso de microorganismos de laheridaal aire
circulante.

Cuando unalesion estainfectada hay posibilidades de que existan en
la atmésfera bacterias patdgenas (estafilococos aureos).

Humedad como estimuladora de la multiplicacion de microorganismos

Es maés probabl e que | os apdsitos himedos con exudados formen la pro-
liferacién de microorganismos gque cuando estan secos.

L os apdsitos se cambian con frecuencia siempre que se humedecen
hastalaparte externa. Si no se haindicado cambiarlos, pueden reforzar-
Se con otros apositos estériles secos paraimpedir el paso de microorga
nismo del exterior alaherida en tanto se notifican a médico.

Humedad como facilitadora del movimiento de microorganismo

Cuando un apésito se humedece hasta el exterior, se facilita el paso de
microorganismo hacialaheridaporque lahumedad proporcionaun vehi-
culo parasu transporte. Como la parte externade un apdsito por |o gene-
ral estamuy contaminada, es necesario evitar €l paso de microorganismo
al interior. Conservandol os secos seinhibenlamultiplicaciony el paso de
|os microorgani smos.

Liquidos que atraviesan los materiales por accion capilar

Lastelaslaxas, como lagasa, proporcionan unabuena superficie parala
accion capilar. El liquido se absorbe a través del material, ya que cada
hilo lo extrae de la herida por la tension de superficie y las fuerzas de
adherenciay cohesién que actlian juntas.

Liquidos que fluyen hacia abajo por gravedad

En una herida supurante el &rea de mayor contaminacion es probable-
mente la parte méas baja donde se reline la secrecion. Si es aconsgjable
promover el drengje, el médico suele colocar en este sitio doble apdsito.

Vias respiratorias con microorganismos alojados

Esnecesario evitar que se diseminen microorganismosdelasviasrespira-
torias a heridas abiertas cuando se exponen. En muchas instituciones es
comin quelosenfermerosy losmédicos, y en algunoscasos, eincluso, 1os
pacientes, utilicen tapa boca cuando se cambien € apdsito de las heridas.
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De cuaquier modo como medida de precaucion contra contaminaciones
es aconsgjable no hablar cuando esta descubierta una herida.

Sangre como transportadora de las materias que nutren y reparan
los tejidos del cuerpo

Cuando se coloca €l apdsito y e vendaje en una herida, es necesario
comprobar que no se restrinja la circulacion de la sangre del &rea en
forma alguna. Nunca deben colocarse muy apretadas y se aplican co-
menzando en laporcion distal del cuerpoy se prosigue hastalapréxima
parapromover € flujo venoso.

Piel y mucosa pueden lesionarse por agentes quimicos mecanicos térmicos
y microbianos

L os desinfectantes y medicamentos utilizados para asear y tratar una
heriday los tejidos vecinos deben ser |0 bastante fuertes para resultar
eficaces, pero sinirritar los tejidos sanos. Cuando sea necesario utili-
zar desinfectantesirritantes en heridas abiertas, pueden usarse unguien-
tos como la vaselina estéril con la finalidad de cuidar la piel. Con
frecuenciase utilizan |os 6xidos de zinc para protegerlade supuraciones
irritantes. Para evitar lesiones mecanicas en las prominencias 0seas
que se hundan, se colocan rodillos paraevitar irritaciones por friccion.
El esparadrapo debe quitarse con cuidado parano lesionar lapiel, pue-
de aflojarse con solventes especiales. Las lesiones térmicas se evitan
aplicando | as soluciones a unatemperatura gue no lesionen los tejidos.
Suele considerarse que el ambiente es seguro en lamayor parte de los
casos. L as lesiones microbianas suelen evitarse en gran parte siguien-
do técnicas estérilesen el cuidado delas heridas. Todas |as soluciones,
apdsitos y equipos que entren en contacto con una herida abierta de-
ben ser estériles.

Cura de heridas

Las metas bésicas de la accién de enfermeriaen € cuidado de pacientes
con heridas son:

1. Promover lacicatrizacion tisular.
2. Bvitar €l desarrollo de infecciones en la herida
3. Promover lacomodidad del paciente.

Tan variados como los tipos de heridas son los cuidados que estas
requieren. Una herida puede cerrarse con suturas sin que se produzca
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supuracion. En este tipo suele degjarse colocado apdsito original hasta
gue cicatriza por completo. En ocasiones se pulverizaun material plasti-
co transparente que la sellay evitala necesidad de apésito.

Segun la técnica de curacion pueden ser cura seca 0 cura himeda.

Cura seca

Heridalimpia o aséptica. En la cura seca se utiliza soluciones volétiles:
alcohal, hibitani a cohdlico, benzal conio acohdlico, etc.

Cura hiimeda

Herida sucia o séptica o contaminada. En la cura himeda se utilizan
soluciones acuosas. suero fisiol 6gico, agua oxigenada, &cido acético 2 %,
solucién dakin, hibitani, benzal conio, etc.

Nuevas alternativas en el cuidado de las heridas (curas)

1. Propdleos.

2. Zeolitas.

3. Ultrasonido de alta frecuencia.
4. Ozonoterapia.

Preparacion del ambiente

Cuando hay que exponer una herida a aire, es necesario hacer todo lo
posible paradisminuir €l nimero de microorganismo gue pudieraentrar
en contacto con €ella, €l cuarto del paciente o la estacién de enfermeria
donde se va a curar e paciente debe estar limpia sin polvo ni malos
olores, nuncalimpiar mientras se esta curando, se debe evitar corrientes
deaire por lo que se entornan las ventanas y puertas, lamesadel pacien-
te debe estar libre parapoder colocar |abandejade curacion, lacamadel
paciente debe estar cubierta con sdbanas limpias.

Preparacion del paciente

El paciente debe estar |o mas limpio posible debe haberse bafiado, te-
ner pijamay ropa de cama limpia, si es una herida suciay se realiza
una cura himeda se debe proteger la cama del paciente. Colocarlo en
la posicion adecuada que ayude al drengje de las secreciones y a su
comodidad.
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Preparacion del material

Antes de preparar €l material se debe realizar € lavado de manos, des-
infectar lamesa, bandeja, rifionerasy carro de formamecanicay quimi-
ca, después seleccionar el material estéril que sevaadutilizar y se coloca
en labandgja

Curacion
Unavez preparado el ambiente se procede arealizar la cura:

1. Preparacién psicol ogica.

2. Preparacion fisica: Paciente limpio 'y en posicion adecuaday co-
moda.

. Proteger la cama, si es una cura hiumeda.

. Retirar apdsito con una pinzaestéril o un papel estéril y envolverlo
antes de desecharlo.

. Lavado de manos.

. Redlizar curas.

. Degjar comodo a paciente.

. Recogerlo todo.

. Lavados de manos.

10. Observacion de enfermerias.

AW
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Consideraciones gerontolégicas

L os pacientes muy viejos tienen mayor riesgo a las complicaciones de
las heridas. En los ancianos la circulacion suele estar deteriorada por
arteriosclerosisy unafuncion cardiacalimitada. Susreservas de energia
son bajas y, con frecuencia, su hidratacion y estado nutricional malos.
Ademés, estosindividuos suelen ser més sensibles alos medicamentos,
y pueden reaccionar mal a sedantes analgésicosy anestésicos. Las alte-
raciones normales del envejecimiento que afectan la capacidad de las
personas mayores paratolerar lacirugiaincluyen:

1. Disminuciéndel liquido intracelular que aumentasu vulnerabilidad
alosdesequilibriosdeliquidos.

2. Menor cantidad de tejido subcutaneo que incrementalaposibilidad
de pérdida de calor corporal.

3. Disminuyelaresistenciaa traumatismoy cambiosen €l tgjido mus-
cular del corazén y los pulmones, que los hace més propensos a
disfuncién.
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Medicina tradicional y natural

L as heridas se pueden tratar con medicina natural que tenga:

1. Accién astringente, secante, cicatrizante y antiséptica:
a) Llantén.
b) Calabaza.
¢) Cafandonga.
d) Coco.
e) Eucdipto.
f) Naranja
g) Manzanilla.
h) Sabila.
i) Tomate.
2. Accion antiinflamatoria:
a) Aceite alcanforado.
b) Almidén deyuca.
c¢) Almidon de papa.
d) Sébila
e) Aloe.
f) Manzanillaen cremay fomentos.
3.Acciénantiqueloidal:
a) Cebolla en crema.

Atencion primaria de salud

Como resultado delos cambios en los servicios asistencia es, laatencion
en € hogar es en la actualidad uno de los campos de préctica mas am-
plios de laenfermeria. En virtud de laintensidad de los padecimientos,
hay una gran demanda en este medio de enfermeros con experienciaen
cuidados agudos. Gran parte de |os pacientes que han sufrido heridas y
han salido del hospital necesitan atencién especializada, pues muchosde
ellos padecen problemas crénicos. Laprestacion de serviciosasistenciales
y sociales, se lleva a cabo mediante el enfermero y médico de familia,
personal capacitado ata efecto.

Consideraciones éticas y bioéticas

Existe unarelacion reciproca entre la profesion de enfermeriay la socie-
dad, los enfermeros proporcionan cuidados continuos a todos los seres
humanos sin considerar enfermedades o status social, y la sociedad reco-
noce las expectativas de la profesién como miembros que actlian respon-
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sablemente y de conformidad con los codigos de la ética. Los principios
€ti cos comunes que son adecuados en la enfermeriaincluyen: autonomia,
beneficencia, judticia, no maleficencia etc .Se debe contar con la aproba-
cion del paciente para redlizar los procederes que tiene indicados, se le
hace saber los proy los contra de estos, y se deja que e decida

Diagnéstico de enfermeria
Alto riesgo de infeccion

Es el estado en que un individuo tiene un mayor riesgo de ser invadido
por microorgani smos patégenos.

Factores de riesgo

1. Pérdidadeintegridad delapiel.

2. Tejido traumatizado.

3. Destruccién histicatraumatismos.

4. Conocimientosinsuficientes paraevitar patdgenos.

Valoracion especifica

— Datos subjetivo (DS): me duele un poco la herida, mi familia no
sabe como manipular laherida.

— Datos objetivo (DO): heridaedematosay enrojecida, faltade cono-
cimiento para evitar sepsis.

Expectativa y resultados esperados

1. Accion:
a) Se mantengasin infeccion.
b) Eviteinfeccion.
2. Criterio:
a) Logrando criterios negativos.
b) Alcanzando heridalibre de microorgamismos.

Ordenes de enfermeria

1. Lavado de las manos antes de manipular las heridas.

2. Mantener medidas de asepsiay antisepsia.

3. Cambio de ropa personal y de cama diariamente.

4. Dietaricaen proteinas, vitaminasy minerales.

5. Redlizar cultivos de secreciones.

6. Valorar manifestaciones generalesy locales de infeccion.
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Evaluacion (respuesta del paciente)

El paciente mantiene heridalibre de microorganismosy seobservasepsis
delaherida.

Hipertermia

Es el estado en el que € paciente tiene mayor riesgo por la elevacion de
latemperatura corporal por encimade |os limites normales.

L as caracteristicas definitorias son:

Adultos: Aumento de latemperatura corporal por encimade losvalo-
res normales.

Nifios: Piel ruborizada o caliente a tacto, escalofrios, taquicardia,
polipnea, convulsiones, etc.

Son factores que se relacionan con procesos infecciosos.

Valoracion especifica

—Datos subjetivo (DS): me siento calientey tengo frio.
—Datos objetivo (DO): temperatura el evada por encimade susvalo-
res normales.

Expectativas
1. Accion:
a) Disminuyahipertermia.
b) Recupere temperatura corporal normal.
2. Criterio:
a) Logrando temperatura entre 36 y 37 °C.

Ordenes de enfermeria

1. Medidasantitérmicas. Bafiosy/o compresasatemperaturadel cuerpo.
2. Cambiar ropa personal y de cama.

3. Mantener |ahabitacion ventilada.

4. Medir temperatura corporal con la frecuencia establecida.

Evaluacion (respuesta del paciente)

1. Disminuy6 latemperaturacorporal.
2. Mantuvo la mismatemperatura corporal.
3. Se elevo latemperatura corporal .
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Deterioro de la integridad histica

Eséel estado en el que un individuo experimentalesion de las mucosas o
de lacornea, de los tegumentos o del tejido subcutaneo.

Caracteristicas definitorias

El tejido lesionado o destruido, como por € emplo:

1. Cornea.

2. Mucosas.

3. Ligamentos.

4. Tejido subcutaneo.

Factores relacionados

1. Friccion.

2. Presion.

3. Cizalamiento.

4. Temperatura externa.

5. Efecto delaintervencion quirdrgica.
6. Efecto de agentes quimicos.

Valoracion especifica

— Datos subjetivo (DS): tengo unaheridaen lapiel.
— Datosobjetivo (DO): lesiones en cornea, ligamentos o tejido subcu-
téneo.

Expectativas
1. Accion:
a) Recupereintegridad delapi€l.
b) Restablezcaintegridad delapiel.
2. Criterio:
a) Alcanzando cicatrizacién por primeraintencion.
b) Logrando tejido de granulacién.

Ordenes de enfermeria

1. Lavado de manos las veces que sea necesario.
2. Curade la herida segiin indicacién médica.
3. Utilizar material estéril.
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4. Movilizar al paciente.

5. Brindar dietaricaen proteinas, vitaminasy minerales.
6. Valorar el proceso de cicatrizacion de la herida.

7. Cambiar el apdsito segin necesidad.

Evaluacion (respuesta del paciente)

1. Recuperaintegridad histica.
2. Mantiene el deterioro delaintegridad histica.
3. Agravé el deterioro delaintegridad histica

Deterioro de la integridad cutanea

Es el estado en el que un individuo experimenta una alteracion o inte-
rrupcioén de laintegridad cutanea.

Caracteristicas definitorias

1. Interrupcion de la superficie cutanea.
2. Invasioén de estructuras corporales.

Factores relacionados

. Sustancias quimicas.

. Humedad.

. Hipertermia.

. Hipotermia.

. Fuerzadecizallamiento.
Presion.

. Inmovilizaciéonfisica

. Radiaciones.

Sepsis.

OCONOUDWNE

Valoracion especifica

— Datos subjetivo (DS): tengo una heridaen lapiel.
— Datos abjetivo (DO): interrupcion de la superficie cutanea o inva
sién de estructuras corporales.
Expectativas
1. Accion:
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a) Recupere integridad cuténea.
b) Restablezca integridad cutanea.
2. Criterio:
a) Alcanzando unaadecuada epitelizacion.

Ordenes de enfermeria

1. Lavado de manos las veces que sea necesario.

2. Curade la herida seguin indicacion médica.

3. Utilizar material estéril.

4. Movilizar a paciente.

5. Brindar dietaricaen proteinas, vitaminasy minerales.
6. Valorar el proceso de cicatrizacion de la herida.

7. Cambiar el ap6sito segiin necesidad.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El enfermo mantiene, recupera o agrava laintegridad cutanea.

Alto riesgo de deterioro de la integridad cutinea

Es el estado en e que un paciente presenta riesgo de experimentar una
alteracion o interrupcion de laintegridad cuténea.

Factores relacionados

=

. Sustancias quimicas.

. Humedad.

. Hipertermia.

. Hipotermia.

. Fuerzadecizalamiento.
Presion.

. Inmovilizacionfisica

. Radiaciones.

Sepsis.

©EO N UNWN

Valoracion especifica

— Datos subjetivos (DS): tengo miedo de que se me infecte lapidl.
— Datos objetivos (DO): encarnamiento, sepsis, uso de aditamentos
de ortopedia.
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Expectativa

1. Accion:
a) Mantengaintegridad cutanea.
b) Evite deterioro de laintegridad cutanea.
2. Criterio:
a) Logrando caracteristicasnormalesdelapiel enlaszonasde pre-
son.

Ordenes de enfermeria

1. Movilizar al paciente encamado.

2. Mantener temperatura corporal dentro de pardmetros normales.
3. Evitar lahumedad en el paciente encamado.

4. Cambio de ropa personal y de cama seguin necesidad.

5. Proteger la piel de las zonas de presion.

6. Aplicar masgje que estimule lacirculacion.

Evaluacion (respuesta del paciente)

El enfermo mantiene o pierde integridad cutanea.

Déficit de autocuidado: baiio/higiene

Es el estado en que un individuo experimentaun trastorno de la capaci-
dad pararealizar o completar actividades de bafio/higiene por su cuenta.

Caracteristicas definitorias

1. Suciedad en € cuerpo.

2. Solicitaayuda para el bafio.

3. Olor corporal.

4. Halitosis.

5. Incapacidad para obtener o conseguir una fuente de agua.
6. Regular temperatura o €l flujo de agua.

7. Lavar €l cuerpo o partes de él.

Factores relacionados

1. Pérdida de extremidades.
2. Cirugia.

3. Traumatismo.

4, Dolor.
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5. Tracciones.
6. Férula
7. Inmovilidad.

Valoracion especifica

— Datossubjetivos (DS): no puedo bafiarme porque meduelelaherida
— Datos objetivos (DO): paciente con herida, traccién, inmovilidad o
dolor que se le dificulta bafiarse.

Expectativas
1. Accion:
a) Mantenga autocuidado.
b) Recupere autocuidado.
2. Criteriosde evaluacion:
a) Comparando en su higiene.
b) Realizando sus actividades de higiene.

Ordenes de enfermeria

1. Redlizar bafio en cama, ducha o tina.
2. Ayudar en el bafio, estimulando su cooperacion.

Evaluacion (respuesta del paciente)

Recupera, mantiene o agrava la higiene.

Déficit del autocuidado: vestir/acicalamiento

Esel estado en & gque un individuo experimenta un deterioro de la capa-
cidad pararealizar o completar actividades de vestido o acicalamiento
por si mismo.

Caracteristicas definitorias:

1. Carasin dfeitar.

2. Despeinado.

3. Md vestido.

4. Ufias de manos y pies sin cortar.

5. Incapacidad para mantener uno de estos aspectos de forma satis-
factoria.
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Factores relacionados

1. Pérdida de extremidades.
2. Cirugia.

3. Traumatismo.

4, Dolor.

5. Tracciones.

6. Férula

7. Inmovilidad.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos: no puedo vestirme solo, me duele laherida.
— Datosobletivos: paciente con herida, traccion, inmovilidad o dolor
que seledificultavestirse.
Expectativas
1. Accion:
a) Recupere autocuidado.
2. Criterios:
a) Realizando |avestimentay/o acicalamiento.
b) Cooperando en el cambio de ropay acicalamiento.
Ordenes de enfermeria
1. Ayudar & paciente a vestirse y acicalarse.
2. Educar al paciente en larealizacién de su autocuidado.

Evaluacion

Mantiene, recupera o agrava el vestirse y/o acicalarse.

Dolor

Esel estado en el que un individuo experimentay comunicalapresencia
de molestias graves o una sensacién incomoda.

Caracteristicas definitorias:

1. Comunicacion (verbal o codificada) de signos que describen dolor.
2. Conducta defensiva o protectora.
3. Expresionfacial del dolor.
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4. Apretar el areadolorida.
5. Cambio de postura o de marcha.
6. Respuesta positiva ala pal pacion.

Factores relacionados

1. Inflamacion.

2. Espasmo muscular.

3. Efectos de lacirugia.

4, Traumatismo.

5. Inmovilidad.

6. Proceso infeccioso.

7. Afectacion de las terminaciones nerviosas.

Valoracion especifica

— Datos subjetivos: tengo dolor enlaherida.
— Datosobjetivos: expresion facia de dolor a apretar € areadolorosa.

Expectativas
1. Accion:
a) Disminuyadolor.

2. Criterios:
a) Expresado por el paciente.

Ordenes de enfermeria

1. Cambiar de posicion.

2. Orientar técnicas de relgjacion.

3. Cumplir medidas de asepsiay antisepsia.

4. Curade la herida.

5. Evitar compresién de apésito sobre la herida.
6. Evitar latirantez de los drengjes.

Evaluacion

Disminuye, mejora, mantiene, desaparece, agravael dolor.

Venda

Esunacinta o porcion de telade diferentes géneros (gasa, tela, tela adhe-
siva, €tc.) que se utiliza como material de curacion y/o paraenvolver una
parte del cuerpo. Unavez colocada recibe el nombre de vendaje.
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Propésito del vendaje

1. Sostener algunas parte del cuerpo y limitar é movimiento de la
articulacion.

. Dar calor, por g emplo, en unaarticulacion reumatoide.

. Fijar un apdsito o cualquier otro material de curacion.

. Conservar féculas en posicion.

. Proporcionar apoyo, por gjemplo, en las piernas para favorecer €l
flujo venoso.

. Aplicar presion paracontrolar unahemorragia, promover laabsor-
cion deliquidostisulares o evitar su pérdida.

7. Para comprimir suavemente e impedir que se llenen de sangre las

vérices de los miembros inferiores (vendas el asticas).

(2~ GV \N]
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Materiales utilizados para vendaje
Gasa

Uno delos materiales que se utilizan con mayor frecuenciaeslagasa, se
trata de unatela suave de algoddn porosa, no voluminosa, ligera que se
amolda facilmente a cualquier contorno, en ocasiones se impregna de
unguentos, como vaselina. Se utiliza con frecuencia para vendar dedos
y manos, y conservar apdsitos en heridas supurantes.

Venda elastica

Lasvendas el &sti cas hechas de algoddn se utilizan como vendastensoras
para aplicar presion. Son caras, pero pueden lavarse y usarse varias
veces. Se utilizan con frecuencia en pacientes que requieren apoyo en
las piernas inmediatamente después de |la cirugia de venas varicosas.

Adherente elastica

La adherente el astica (elastoplas) es una venda con un lado adherente,
se aplica para proporcionar apoyo, por e emplo, cuando se aseguran
apositos.

Adherente de plastico

La adherente de pléastico es una venda impermeable con un lado adhe-
rente. Es un poco elastica y puede utilizarse para hacer presion y a
mismo tiempo conservar seca un area.
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Franela

La franela permite hacer vendajes suaves y adaptables. ES gruesa y
conserva €l calor del cuerpo, en consecuencia puede utilizarse para
proporcionar calor alas articul aciones.

Crinolina

Lacrinolina esunagasa detramaflojadetexturagruesay fuerte. Esta
impregnada con yeso para utilizarse como base en la aplicacién de
enyesados. También puede impregnarse de vaselina para usarla en heri-
das abiertas.

Muselina

La muselina, es un algodén grueso fuerte no flexible. Se utiliza para
apoyo, como enférulas, o paralimitar el movimiento.

Principios relativos al vendaje

1. Losmicroorganismos proliferan en areas calientes, himedasy sucias.
Lasvendas solo se aplican en areas limpias, s se colocan sobre una
herida abierta debe recubrirse de antemano en forma aséptica
Lasuperficiedelapiel vecinaalaheridadebeestar secay limpia, los
vendajes se quitan aintervalosregularesy lapiel selava y seca

2. Lapresion sobrelostejidos puede afectar lacirculacion delasangre.
Unvendajeseaplicadelaporcion distal alapréxima del cuerpo para
favorecer € regreso de la sangre venosa a corazon. Los vendajes
siempre se colocan de manera uniforme para que no disminuyan la
circulacion. Deben revisarse con frecuencia para comprobar que no
impidan e riego sanguineo delaregion.

3. Lafriccién puede causar traumatismo mecénico al epitelio.

Los salientes 6seos del cuerpo se protegen con cojincillos antes de
vendar lasheridasparaquelavendanofrotee areani cause abrasion.
Las superficies de la piel se separan para evitar friccién y mace-
racion.

4. El cuerpo se conserva en la posicién anatdmica natural con ligera
flexién delas articul aciones para evitar distensiones muscul ares.
Losvendajes se aplican cuando e cuerpo estabien alineado, paraevi-
tar extension muscular quefatigay produce distension. Hay que evitar
en particular laaduccion de las articulaciones del hombroy lacadera
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5. La presién excesiva o irregular sobre las superficies del cuerpo

puede restringir la circulacion de la sangre y en consecuencia la
nutricion de las células del area.
El vendaje debe ser uniformey no muy gjustado 'y, si esposible, hay
gue dejar descubiertala porcion distal del miembro vendado para
observar cualquier restriccion de la circulacién: palidez, eritema,
cianosis, sensacion de hormigueo, entumecimiento o dolor, tume-
facciény frio.

Vueltas fundamentales de un vendaje

Hay cinco vueltas fundamental es en un vendaje y son las que caracteri-
zan losdiversos vendajes que se aplican alas distintas partes del cuerpo.

Circular

Se utiliza para vendar una parte cilindrica del cuerpo o asegurar una
vendaen sus extremosinicial y terminal. La parte del cuerpo se envuel-
ve de formatal que cada vuelta cubra exactamente a la anterior. Para
iniciarloy terminarlo suelen utilizarse dos vueltas, que no deben situarse
sobre la herida.

Espiral

Se utilizan para vendar una parte del cuerpo de circunferencia no uni-
forme. Lavenda se lleva hacia arribaen un angulo ligero de tal manera
gue forme una espiral alrededor de la zona vendada. Cada vuelta es
paralelaalaprecedentey se superpone en 2/3 del ancho delavenda. Se
utilizan en dedos, brazosy piernas (Fig. 7.2).

Espiral inversa

Se utilizaparavendar porcionescilindricas del cuerpo de circunferencia
variable como la pierna (Fig. 7.3). Para hacer una vuelta se coloca el
pulgar delamano libre en el extremo superior delavueltainicial, soste-
niendo firmemente lavenda, se desenrolla esta unos 15 cm y seguida-
mente se volteala mano de tal forma que lavenda se dirija hacia abgo,
paraldlaa bordeinferior delavueltaanterior, cubriendo 2/3 de su ancho.
El rollo se pasaarededor del miembroy sehaceotravueltainversaen
el mismo sitio de tal forma que las vueltas se encuentren alineadas y
uniformes.
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Fig. 7.2. Vendaje en espiral.

En ocho

Se utiliza en articulaciones; pero también paratoda la longitud de un
brazo o una pierna. Consiste en vueltas oblicuas repetidas que se hacen
alternativamente arriba y debajo de una articulacién en forma de 8;
recubriendo 2/3 de su ancho (Fig. 7.4).

Recurrente

Se utilizan pararecubrir porciones distales del cuerpo, como lapuntade
un dedo. Unavez que sefijalavenda con unavueltacircular, se girael
rolloy sellevadirectamente so bre el centro delapuntaque serecubrira.
Se fija en la parte inferior y se dan vueltas alternas, primero hacia la
derecha y después a laizquierda, sobre la vuelta original cubriendo la
puntadetal formaque cadavuelta se sostengaarribay abajo, cubriendo
2/3 de su ancho (Fig. 7.5).
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Doblar la venda por encima, El vendaje en espiral inversa
para hacer una vuelta inversa se ajusta el contorno de
en espiral las extremidades

Fig. 7.3. Vendaje en espiral inversa

Fig. 7.4. Vueltaen 8 en el codo.

446



Atencion de enfermeria a pacientes con heridas

Fig. 7.5. Vueltas recurrentes.

Guias para el vendaje

1. Colocarse frente a la persona que se va a vendar.

2. Iniciar e vendaje sosteniendo € rollo de la venda arriba en una
manoy €l extremoinicial enlaotra.

3. Vendar delaporcion distal alaproximal y delainternaalaexterna.

4. Noiniciar ni terminar un vendaje directamente sobre una herida o
un areaen que es probable que el paciente g erza presién. Ejemplo:
caraposterior del muslo.

5. Vendar de manera uniformey firme, cubriendo 2/3 del ancho dela
vueltaanterior.

6. Utilizar la venda més adecuada para los fines del vendaje.

7. Cubrir un apésito prolongado el vendaje unos centimetros mas en
cada extremo.

8. Aidlar las superficies de la piel y acojinar |os salientes 6seosy los
huecos para evitar friccion y aplicar una presion uniforme.

9. Revisar €l vendaje y buscar signos de alteracion de la circulacién.

10. Un vendaje debe ser seguro, durable, limpio, terapéuticamente efi-

caz y econémico.

Finalidad de los vendajes

\eendaje contentivo: Destinado a mantener e apdsito en € sitio adecuado.
Vendaje compresivo: Destinado para detener una hemorragia.
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Vendaje conectivo: Destinado para sostener o inmovilizar una parte del
cuerpo y evitar el edema, especialmente en |as extremidades.

Clasificacion de los vendajes

Smple: Serealiza con una sola pieza.
Compuestos. Son los confeccionados con dos 0 més tiras de vendas
unidas.

Técnica de aplicacion de apositos

Enlafigura 7.6 se muestran formas correctas e incorrecta de aplicacion
de apositos.

Finalidad de los apdsitos

1. Proporcionar un ambiente apropiado para la cicatrizacion de las
heridas.

2. Absolver o drenado.

3. Inmovilizar laherida.

4. Proteger laheriday € nuevotejido epitelial delesiones mecénicas.

5. Proteger la herida de contaminacién bacteriana o de desechos or-
ganicos (orina, heces fecales, vomitos).

6. Estimular lahemostasia. Ejemplo: apdsito compresivo.

7. Proporcionar comodidad fisicay mental del paciente.

La frecuencia con que se cambian los ap6sitos depende de las nece-
sidades del paciente y las indicaciones médicas. Se pueden cambiar 2
veces a diao ajuicio del enfermero, si detecta que esta himedo; pero
nunca més de lo necesario porque cada vez que la descubre la herida
aumentalaposibilidad deiniciar unainfeccion.

En algunos casos cuando se retiran los apésitos iniciales de unainci-
sién limpiay seca, no se vuelven areemplazar, segun criterios médicos.

Ventajas de no emplear apositos

1. Seeliminan los estados que fomentan el crecimiento de microorga
nismos (calor, humedad y oscuridad).

2. Se favorece la observacion y la deteccion temprana de problemas
en laherida.

3. Facilidad paralahigiene.

4. Se evitan las reacciones al esparadrapo.
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Correcto:
presion suave en ambos
extremos y en direccion
contraria a la lesion

B

Correcto:

la cinta cubre
los extremos
del aposito

C
En articulaciones,
se coloca la cinta
en angulo recto

a la direccion

de los movimientos

Incorrecto:
se traumatiza la piel

Fig. 7.6. Técnicas de aplicacién de apésitos.
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5. Aumentala comodidad y actividad del paciente (cuando la herida
esta en franca recuperacion).

6. Se reducen los costos por uso de apdsitos.

7. Sereduce el impacto psicol 6gico delaincisién quirdrgica.

Si se espera que una herida supure mucho, el médico dejaun drengje
de gasa o caucho suave (penrose) y se colocadoble apésito y cuando se
humedezcan cambiarlos para evitar irritacion de la piel y una posible
sepsis.

Parael cambio de ap6sitos se utiliza pinzas o guantes estériles, nunca
sereaiza con lamano directay descubierta, debido al peligro de trans-
misi én de microorgani smos patdgenos, incluyendo viruscomo VIH y la
hepatitis B . El apdsito usado se cubre con un papel y se depositaen un
recipiente de desecho. La pinza o guantes usado también se desechan
en unarifionera destinada para este uso. Si no hay pinzas, ni guantes, se
utiliza la parte interna de un papel estéril sosteniendo con la mano y
realizando unapinzadigital conlosdedosindicey pulgar.

Paracolocar €l nuevo apésito se utilizan pinzas, guantes estériles o se
abre su cubiertay sin muchamanipulacién se deja caer en €l lugar opor-
tuno, o sea sobre laherida, evitando moverlo sobrelapiel cercanaaesta
parano pasar microorganismosasu interior y evitar lesionarlamecani-
camente. Los apbsitos deben cubrir hasta 5 cm de la periferia de la
herida. Al fijar el apdsito con esparadrapo serotael sitio donde se adhie-
re para proteger € epitelio superficial, se coloca al centro del apdsito
gjerciendo presion sobre este en ambos extremos de manera uniforme
en direccion contrariaalalinea media parano dafar lapiel.

Antes de readlizar el cambio de apositos se debe intercambiar con €l
paciente, explicarlelo que vamos arealizar, fundamentalmentelaprime-
ravez que se efectlia, haciendo énfasis en €l aspecto delaherida, que no
debe hablar, manteniéndose quieto y con lasmanos|ejosdelaherida, de
modo que no se contamine.
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Atencién

de enfermeria
a pacientes
quemados

Lic. Caridad Hernandez Castillo

Introduccion

La atencion de enfermeria en el paciente quemado representa una labor
importante para mejorar la calidad de vida de estos enfermos y para
orientar en la prevencion de accidentes en el hogar; ademas que conside-
ra los riesgos que puedan atentar contra el hombre, como por ejemplo:
durante el proceso de gasificacion de las industrias, en las tecnologias de
avanzadas, en los desastres ecolégicos, en el uso de los armamentos.
Todo esto hace que el personal de enfermeria se perfeccione y actualice
para enfrentar estas exigencias.

La enfermera(o) profesional debe tener presente que existen cuatro ob-
jetivos fundamentales que son los siguientes:

1. Prevencion de quemaduras.

2. Préacticas de medidas que salven la vida del quemado grave.

3. Prevenir incapacidad y desfiguracion.

4. Rehabilitar al guemado por cirugia reconstructiva y programas de
rehabilitacion.

Elementos esenciales para la valoracién de enfermeria
Concepto de quemaduras

Las quemaduras son el resultado de una agresién traumatica provocan-
do lesiones de variable extension y profundidad por diferentes agentes,
fisicos, quimicos y biolégicos, produciendo alteraciones histico
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humorales capaces de dejar secuelas invalidantes o deformantes o con-
ducir a la muerte al paciente que las sufre.

Fisiopatologia

La pérdida de liquidos en el quemado, el primer efecto es la dilatacion
del capilar y vasos pequefios y con ello aumento de la permeabilidad
capilar. El plasma sale del capilar a los tejidos vecinos y produce ampo-
Ila edema. La pérdida de liquido aminora el volumen sanguineo y con
ello la sangre se espesa, los elementos figurados de la sangre aumentan
(la oxihemoglobina y el hematocrito) la tension arterial disminuye.

La excrecion de orina también denota la magnitud de la perdida de
liquido.

Los cambios fisiopatoldgicos en una quemadura grave incluye el pe-
riodo inicial (choque) y una hipoperfusion histica e hipofuncionamiento
organico secundario a una reduccioén del gasto cardiaco, seguido de una
fase hiperdinamica e hipermetabdlica. Estos cambios en las quemaduras
son proporcionales segln la extension de la lesion.

La inestabilidad hemodinamica no es solo cardiovascular, sino impli-
ca mecanismos de liquidos, electrélitos, volumen sanguineo y pulmonar,
otras.

El sistema nervioso simpatico reacciona y libera catecolamina que
produce un incremento de la resistencia periférica (vasoconstriccién)
esto reduce mas aun el gasto cardiaco.

Una reanimacion de urgencia a tiempo permite mantener presion san-
guinea en el rango normal bajo y que el gasto cardiaco mejore, si el
procedimiento es adecuado. En general la perdida de liquido de gran
magnitud ocurre en las primeras 24 a 72 h posteriores al trauma térmico.

Etiologia de las quemaduras

Las quemaduras pueden ser producidas por:

1. Agentes fisicos térmicos:
a) Huimedos: Agua hirviendo y vapor de agua.
b) Seco: Llamas o fuego, metales y grasas calientes.

2. Electricidad: Varian con el tipo de voltaje y amperaje de corriente.
Consitios de entrada y salida, dejan cambios de indole general que
pueden producir alteraciones respiratorias, circulatorias y del siste-
ma nervioso.

3. Radiaciones: Rayos ultravioletas, rayos X y radio; en caso de los
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rayos X y radio se manifiestan tardia en forma de Ulceras.
. Luz solar: estas producen lesiones superficiales.
5. Agentes quimicos: Acidos fuertes, como &cido sulfirico y acido
nitrico; alcalis, como sosa caustica.
6. Medicamentos: Como citostaticos, dextrosa hipertonica y otras.
7. Agentes biol6gicos: Plantas, como el guao, de origen animal; el
agua mala y otras.

o

Clasificacion

Las quemaduras se dividen segun su extensién y su profundidad (Fig. 8.1
y tabla 8.1).

Segln su extension

Esto se refiere en el esquema a que se simplifica al dividir al cuerpo
humano en distintas secciones en multiplos de tres.

Es necesario revisar las graficas, después de hechas, entre el segundo
y el tercer dia para saber con firmeza los limites de la lesion.

Segun su profundidad

Es dificil estimar de inmediato la profundidad de una lesién por quema-
dura. En este caso la valoracion sigue siendo por un juicio clinico, es por
ello que la profundidad se valora en un corte histolégico cuantitativo
para analizar su anatomia patoldgica y asi definir bien la profundidad.

Las quemaduras de primer grado no son graves, a menos que abar-
guen gran extension del cuerpo.

Las quemaduras de segundo grado se acompafian de formacion de
vesiculas, en ella se han destruido las capas superficiales de la piel, pero
no las profundas. Estas necesitan hospitalizacion y cicatrizan por la acti-
vidad de las células profundas que han quedado.

Las quemaduras de tercer grado producen destruccion de todo el es-
pesor de la piel y, a menudo, la grasa y muasculo subyacente. Esta lesion
puede llegar hasta el hueso y requiere injertos para su cicatrizacion.

En la tabla 8.2 exponemos la clasificacion cubana seguin la nomencla-
tura mediante el cuadro de valoracion de las quemaduras (Fig. 8.1).

indice de gravedad

El indice de gravedad de un enfermo que sufre quemadura se obtiene
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GRAFICA AL INGRESO

Epidérmica
(Amarillo)

Dérmica A
(Rosado)

Hipodérmica B
(Negra)

Dérmica A Dérmica AB Tejido de
Epitelizada epitelizada Escara granulacion
LRI
oot
L3 3 % N
Rosado Rojo Negro Rojo

Marcar bien el contorno general de las quemaduras
Marcar bien las heridas y fracturas

Fig. 8.1. Clasificacion segln su extension y su profundidad.
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Tabla 8.1

Valoraci6n y profundidad de las quemaduras.

Causa Planos .
r . intom A r
Grado de la quemadura cutaneos abarcados Sintomas specto Curso
Superficial Quemaduras solares  Epidermis Hormigueo: Enrojecimieto: Recuperacién
(primero) Llamaradas poco Hiperestesia Palidez al hacer completa en menos

Espesor parcial
(segundo)

Espesor
completo
(tercero)

intensas

Liquidos calientes
Llamaradas

Contacto con:
liquidos, solidos
incandescentes,
sustancias quimicas,
luz ultravioleta,
friccion

Incendio:
Exposicion
duradera a liquidos
hirvientes
Electricidad

Dermis superficial (A)

Dermis profunda AB

Hipodérmicas B
Epidermis, toda
la dermis
Hipodermis

A veces tejido
subcutaneo

Muy dolorosa,
aliviada por el
enfriamiento

Muy dolorosa,
hiperestesia
sensible

al aire frio

Dolorosa
hiperestesia

Indolora
Sintomas
de choque

presion no hay
edema y silo
hay es minimo

Ampolla con base
rosada claro
exudativa

Ampolla con base
color rojo cereza

Seco con escara
Blanquecino
Carbonizado
Tejido subcutaneo
Edema
Exposicion

Hueso muisculo

de una semana
Despellejamiento

Recuperacion
de 8 a 14 dias,
no dejan secuelas

Recuperacion
de 14 a 21 dias,
dejan secuelas

Recuperacion
después

de 21 dias
con injertos
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Tabla 8.2
Clasificacion cubana de prondstico

indice de gravedad Pronéstico

0,1a1,49 Leve 1
1,9 a 4,99 Menos grave 2
5,0 a 9,99 Grave 3
10,0 a 19,99 Muy grave 4
20,0 a 39,99 Critico 5
40,0 y mas Critico extremo 6

por la sumatoria de los porcentajes de la columna de profundidades,
luego se multiplica por el valor de la constante (K), se procede a sumar
los resultados del producto, el dato inicial da el indice de gravedad. Los
valores de la constante se relacinan a continuacion:

Dérmica A 0,34
Dérmica AB 0,50
HipodérmicaB 1,00

El prondstico esta relacionado con el estado general del enfermo
y de salud, su edad, el momento y modo en que surgié la quemadura.

Existe mayor probabilidad de que muera el anciano que un nifio de
corta edad, en comparacion con un joven que tenga el mismo porcentaje
de quemadura.

La enfermera tiene la responsabilidad de saber lo mas que pueda sobre
el paciente, incluyendo su peso, talla, estado de salud de el, y de sus pa-
rientes y amigos; también debe saber ;dénde se quemo?, y ;cOmo se que-
mo?, tipos de primeros auxilios que recibid, si el ambiente en que el estuvo
fue limpio o sucio y si estuvo en un area cerrada o abierta. Evaluar la
extensién y profundidad, y determinar si existe peligro real o potencial.

En esta etapa inicial se valora si se cuenta con una formula para la
reposicion de liquidos y se verifican los recursos con que cuenta (perso-
nal y equipos). Todo esto influye en el pronéstico del paciente.

Condiciones de los salones de quemados

Deben estar provistos de pintura especial. Ser un local cerrado con cli-
matizacion adecuada. Contar con fuente de oxigeno, aspiradora, mesa
acanalada, con buena iluminacion, lmparas auxiliares, material y equi-
pos estériles disponibles en un area conocido por todo el personal, solu-
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ciones antisépticas y cremas disponibles, sondas de diferentes calibres,
catéteres para abordajes venosos profundos de ser necesario, mascaras
de oxigeno, soluciones endovenosas como dextroringer, ringer lactato,
solucion de Hartman, dextrosa a 5 % y solucion salina.

Tratamiento de sustitucién de liquidos

El volumen total y la sustitucion de liquidos por via intravenosa se basa
en la respuesta del paciente a la quemadura. Los objetivos de una presion
de liquidos son de una presidn sistélica mayor de 100 mm de Hg, un
pulso menor de 110/min y una produccion total de orina entre 30 y 50
mL/h. Estos parametros son mas importantes que cualquier forma de
reanimacion. Otros parametros adecuados que se relacionan con las ne-
cesidades de liquidos, y la respuesta a la reanimacion son las mediciones
del hematocrito, gasometria, ionograma entre otros. Los médicos que
atienden esta especialidad todavia no han Ilegado a un acuerdo en cuan-
to a las combinaciones de agua y electrolitos, ni a los volimenes preci-
sos que deben emplear, tampoco es posible que todos los pacientes se
beneficien por igual mediante férmulas.

En la actualidad las formulas citadas solo son guias. La respuesta del
guemado es el factor principal del que dependen los ajustes de la
fluidoterapia y ha de evaluarse al menos cada 1 h. El pronostico del
paciente mejora con reanimacion optima y/o liquidos.

Acciones de enfermeria inmediatas

La valoracion inicial depende de los datos que el personal de enfermeria
obtenga durante la recepcidn de urgencia hasta su atencién en la unidad:

1. Se mantienen las medidas de asepsia Yy antisepsia por todo el perso-
nal en las vias invasivas.

2. Se miden los parametros vitales con la frecuencia que determine la
gravedad del paciente vigilando muy de cerca el estado respiratorio.

3. Se miden los pulsos, tanto carétida como femoral, la vigilancia
electrocardiografica cuando hay antecedentes de cardiopatias le-
siones eléctricas o trastornos respiratorios criterios de la edad del
paciente que oscila después de los 50 afios.

4. Si las quemaduras son en los cuatro miembros, se debe colocar
aposito estéril sobre el manguillo del esfigmomanometro cuando
se realice la medicién de tensién arterial o de igual modo si la le-
sion es abierta podemos recurrir a la colocacion de catéter arterial
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para facilitar la medicién de tensiones especificas intracardiacas y
hasta para facilitar la toma de muestra de sangre para cualquier
estudio, que, dicho sea de paso, son tan frecuentes en el quemado.

5. La enfermera debe realizar de manera correcta la medicién de diu-
resis cada 1 h o segln la gravedad del enfermo, con el objetivo de
determinar la funcion renal, asi como la vigilancia estricta de in-
gresos y egresos. No tiene que calcular el volumen de liquidos,
pero si debe dominar el volumen maximo de liquido que puede
recibir el enfermo y esto lo obtiene facilmente a través de la diure-
sis, manteniendo un ritmo entre 30 y 50 mL/h.

6. La inmunizacion contra el tétano, el peso, la estricta vigilancia
neuroldgica, el estado psicoldgico y la talla son también labores de
la enfermera.

Para el ejercicio de esta valoracion es necesario un recurso humano
profesional, que permita, ademas de poseer los conocimientos, poseer:
motivacidn, disposicion para cuidar adecuadamente a las personas afec-
tadas, y permita enfrentar con madurez el sufrimiento y el dolor, propor-
cionarle apoyo, comunicacion, y compafiia; factores indispensables para

Fig. 8.2. Proceso de atencion de enfermeria.
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la adaptacion y su cooperacion al tratamiento (Fig. 8.2).

Intervencion
Planeamiento y ejecucién

Es la atencion inmediata del personal de enfermeria desde la recepcion
en fase de reanimacion, manteniendo las vias aéreas permeables, oxige-
nacion de los tejidos, equilibrio de los liquidos, parametros vitales con
la conservacion de la temperatura, alivio del dolor, calmar la ansiedad
del paciente y ausencia de complicaciones potenciales.

Ordenes de enfermeria

Son las llamadas acciones independientes de enfermeria. La administra-
cién de oxigeno himedo es actividad importante de la enfermera, la ma-
nutencidn de las vias aéreas permeables, observar el ritmo y la calidad
de la funcion cardiaca y auscultacion de la funcién pulmonar para detec-
tar ruidos anormales, también puede utilizarse oximetro de pulso para
vigilar la oxigenacion, cambiar al paciente de posicion, sentarlo cada 12
h, invitarlo a toser, a respirar profundo, inflar globo, etcétera.

conservacion de la normotermia

Los quemados son propensos a escalofrios o hipertermia debido a la
perdida de piel, disminuye la capacidad del cuerpo para retener el calor,
es por ello que la temperatura ambiental debe estar ajustada al paciente y
a sus necesidades. Un entorno excesivamente caliente puede causar per-
didas de liquido por sudoracion, y facilitar la reproduccion bacteriana;
por otro lado, si el paciente sufre de escalofrios se hacen necesario man-
tas, lamparas, calefaccion entre 32y 32,8 °C.

Reduccién del dolor y la ansiedad

Es muy frecuente que el quemado sufra de dolor intenso y que esté muy
ansioso desde que aparece la lesion. Los sintomas de inquietud y ansiedad
pueden ser por hipoxia, por lo que hay que evaluar la respiracion cuidado-
samente antes de administrar analgésicos. La ansiedad se debe disminuir
porque incrementa el dolor fisico y psicolégico. Es la habilidad de la en-
fermera lo que ayudara, al crear estrategias para mejorar este sintoma.

Acciones dependientes de enfermeria
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Larealizacion de exdmenes de laboratorio, dentro de ellos: hematocrito,
gasometria, ionograma, proteinas totales, y otros.

Restauracién de liquidos y electrélitos

Las pérdidas de ligquidos exigen de la enfermera toma de los signos
vitales, como la presion venosa central, y el gasto urinario. El dolor
comunmente para aliviarlo se utilizan triadas con mezclas de
antihistaminicos, sedantes y analgésicos, en Gltima instancia se utiliza
la morfina por el riesgo de la depresion respiratoria en pacientes sin
ventilacion mecénica.

Diagnésticos de enfermeria méas frecuentes en pacientes quemados

1. Deterioro de la integridad histica relacionado con los efectos de los
agentes fisicos, quimicos o bioldgicos.

2. Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con intoxicacion por
monoxido de carbono, inhalacion de humo y obstruccién de las
vias respiratorias superiores.

3. Limpieza ineficaz de las vias aéreas relacionada con edemas y efec-
tos de la inhalacion de humo.

4. Déficit de volumen de liquido relacionado con aumento de la per-
meabilidad capilar, perdida de liquido por evaporacion.

5. Hipertermia relacionada con pérdida de microcirculacion en la piel,
herida abierta y proceso infeccioso.

6. Alteracion de la nutricion por defecto relacionado con el hiperme-
tabolismo.

7. Afrontamiento individual ineficaz relacionado con el nuevo cam-
bio de la imagen corporal y los procedimientos invasivos.

8. Alteracion de la proteccidn relacionada con pérdida de la capa pro-
tectora de la piel, procederes invasivos y mas invasivos.

9. Duelo relacionado con la pérdida de una parte del cuerpo.

10. Baja autoestima. Situacion relacionada con el cambio de su imagen
corporal.

11. Dolor relacionado con lesiones en los tejidos y afectacion de las
terminaciones nerviosas.

12. Ansiedad relacionada con miedo, impacto emocional de la lesiény
deterioro de su integridad bioldgica.

13. Déficit del autocuidado total relacionado con lesiones en extremi-
dades y extensién de las quemaduras.
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14. Alteracion de la perfusion tisular periférica relacionada con cifras
tensionales elevadas, cifras de glicemia elevadas y cifras anorma-
les de hematocrito.

Expectativas més frecuentes

Se espera que el paciente:

1. Restablezca integridad histica.

. Restablezca intercambio gaseoso.
. Mejore limpieza de vias aéreas.

. Restablezca volimenes de liquidos.
. Disminuya hipertermia.

. Logre nutricion adecuada.

. Incorpore afrontamiento eficaz.

. Recupere proteccion.

. Disminuya duelo.

10. Mejora autoestima.

11. Refiera alivio del dolor.

12. Disminuya ansiedad.

13. Coopere en su autocuidado.

14. Mejore perfusion tisular.

O©Coo~Noorh~whN

Primeros auxilios

Una vez que se conoce que un individuo ha sufrido una quemadura, se le
aplica compresas frias o toallas hUmedas brindandole alivio al dolor y
disminuyendo el edema, nunca se debe aplicar hielo directo en la lesién
porgue empeora la zona quemada profundizando la quemada. No se apli-
can, ni pomadas, ni unglientos y se cubre con apasitos.

Las quemaduras quimicas deben ser lavadas con agua de la pila que
corra, nunca agua estancada. De ser en el hogar, las lesiones en contac-
to con sustancias quimicas deben ser bien lavadas hasta obtener su
arrastre de inmediato, trasladando al accidentado al hospital mas cer-
cano. Si la sustancia quimica cae en los ojos, se lava con agua fria se
aplican de 2 a 3 gotas de aceite mineral oliva o vegetal y acudir al
médico de inmediato.

En caso de sufrir quemadura por fuego directo se tira la victima al
piso o se le da la orden pidiendo que de vueltas, podemos envolverlo
en una manta himeda. La permanencia de este de pie lo obliga a respi-
rar mas humo y si corre aviva las llamas, una vez sofocadas las llamas
se le mojaran las ropas con agua fria 0 a temperatura ambiente, esto le
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proporciona alivio. Y de inmediato lo trasladamos al hospital mas cer-
cano o0 a una unidad de quemados sin quitarle su ropa (LS Brumner,
DS Suddarth, 1998).

Atencién de urgencia en el cuerpo de guardia

1.

10.

11.

El personal que labora en la unidad debe contar con un porta estéril
adecuado.

. Unavez que el paciente es recibido por el enfermero, se produce un

intercambio breve para poder recolectar datos como: nombre del
paciente, agente causal, hora, condiciones del local donde tuvo lu-
gar la quemadura entre otros.

. Se le brindara confianza y seguridad basado en los principios éti-

Ccos Y biorritmos.

. La retirada de su ropa se realiza con cuidado de no dafar la piel

guemada, asi como sus prendas. Su traslado de la camilla a la mesa
debe ser con sumo cuidado, sobre todo si las lesiones son mixtas,
retirando de igual manera cualquier pafio que este cubriendo al pa-
ciente.

. Canalizar vena periférica o central, esta ultima a decision medica,

para pasar liquidos de inmediato y asi evitar el choque hipovolémico.

. Se efectla el sondeado vesical con el objetivo de evacuar vejiga y

mantener un control de diuresis y saber el funcionamiento renal.

. ElI medico procede a realizar la grafica y un breve examen fisico,

mientras la enfermera recoge muestras de cultivo.

. Se le coloca la méascara para administrar oxigeno y de esta manera

evitar la hipoxia cerebral.

. Procedemos a la cura local, donde la enfermera participa junto con

el medico. Una vez concluida la cura, si el estado del paciente lo
permite, se procede a pesarlo y tallarlo con el objetivo de hacer los
calculos pertinentes de la hidratacion y de una dieta adecuada.

Se le avisa al laboratorio de urgencia y se preparan analgésicos
para el alivio del dolor.

La enfermera que recibe al paciente debe participar en el salén y
una vez preparada su recepcién pasa a continuar los cuidados se-
gun el area de atencion que le corresponda al paciente.

Cuidados locales de las quemaduras

La infeccidn es la causa principal de muerte en enfermos con lesiones
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por quemaduras extensas, siempre comienza por la lesion quemada y
luego se propaga al torrente sanguineo.

Debido al peligro de infeccion, se toman muestras de cultivo el pri-
mer dia del dafio térmico y a la semana siguiente para vigilar el creci-
miento de microorganismos y de algunas bacterias que siempre habitan
en el medio ambiente y contaminan la quemadura, ellas son: estafilococos,
proteos, pseudomonas, E. Coli, Klebssella, enterobacterias, si encuen-
tran condiciones optimas para crecer en la guemadura.

La escara es lo primero que vamos a encontrar en una quemadura
hipodérmica, tejido no viable sin riego sanguineo donde no llegan los
leucocitos polimorfonucleares, ni los antibiéticos. Aqui se toman las me-
didas de asepsia y antisepsia y se realizan necrectomias tempranas qui-
rurgicas y quimicas. Se cuidaran que las ropas de cama estén estériles,
lavado de las manos constantes, cura local diaria o en dias alternos, si no
hay infeccion.

La cura local es el aspecto bésico en el tratamiento, que consiste en el
arrastre o limpieza del area quemada. De los cuales sus principios funda-
mentales son:

1. Prevenir y controlar la infeccion.

2. Producir una epitelizacion rapida y util de las quemaduras dérmicas
y elevar a un buen tejido de granulacién las lesiones hipodérmicas.

3. Reducir al maximo las secuelas deformantes.

Cura local

Estas deben realizarse en un medio apropiado donde se garanticen las
medidas de asepsia antisepsia utilizando un vestuario acorde con lo exi-
gido en los salones de curaciones o salones de operaciones (Fig. 8.3).
Existen dos momentos:

1. La curainicial es la que se realiza a una quemadura que nunca ha
recibido tratamiento, aqui se toman muestras de cultivo antes, y
después de la cura se rasura al paciente y se cubre con un pafio
estéril, se aplican soluciones antisépticas, en especial detergente,
como la cetrimida a 0,5 % o isodine jabonoso. Se lavara con so-
luciones de arrastre como el agua estéril, suero fisiologico, dakin a 10
% o iodo povidona acuoso. Secando la lesion para tomar muestras
y aplicar cremas antibi6ticas como la sulfadiacina de plata a 1 %
gue tiene un gran poder bactericida.
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Fig. 8.3. Cura local.

2. Lacuraevolutiva que es aquella que se sigue hasta alcanzar los dias
sefialados para la cicatrizacion.

Existen dos tipos de cura:

1. Una cura seca que se le hace a los injertos.
2. Una cura himeda que se realiza con soluciones para su arrastre.

Existen, ademas, diferentes métodos de cura local:

1. Método expuesto.

2. Método semiexpuesto.
3. Método oclusivo.

4. Cura humeda.

Método expuesto

Consiste en dejar las quemaduras al descubierto sin apdsitos ni vendajes
después que son lavadas, se puede o no dejar medicamentos sobre la
superficie (curtientes o cremas prescritas para ese fin). De no aplicarse
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medicamentos, y la quemadura es dérmica, formara una costra por el
plasma exudado de la lesion que sellara en 72 h. Si es hipodérmica se
forma una escara que desecara deprimiendo la superficie, como se se-
guia antiguamente.

Indicaciones del método

Se aplicaen:

1. Quemaduras de la cara.

2. Quemadura de los genitales.

3. Quemaduras pequefias hasta de 1cm (5 % superficie corporal que-
mada).

En paises frios lo aplican por su clima seco.

Contraindicaciones

Se sefialan en:

1. Pacientes ambulatorios con lesiones mayores de 5 % de superficie
corporal quemada (SCQ).

2. En nifos.

3. Ancianos.

4. Pacientes con trastornos psiquiatricos.

5. Quemaduras infectadas.

6. Quemaduras quimicas.

7. Quemaduras en zonas especificas. Ejemplo, las manos.

Ventajas

1. Permite observar directamente la lesion.

2. Resulta econémico pues permite ahorrar.

3. El paciente no sufre el dolor que produce el cambio del vendaje.
4. La hipotermia habitual es menor.

5. Los grandes quemados no se quejan de calor.

Desventajas

1. Obliga a crear condiciones especiales para el cuidado del paciente.

2. Las lesiones no estan protegidas de traumatismo.

3. Cuando las condiciones no estan creadas los grandes quemados
refieren frio.

4. Dificulta la movilidad del paciente.

5. Demora mas el desprendimiento de la costra y de la escara.
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Método semiexpuesto

Es una modalidad del método expuesto que consiste en colocar una gasa
y aplicar el medicamento.

Indicaciones

1. En quemaduras dérmicas.
2. En tratamientos de zona donante de autoinjerto de espesor parcial.

Contraindicaciones

1. En quemaduras hipodérmicas.

2. En grandes quemados.

3. Quemaduras infectadas.

4. Tratamiento inicial de las quemaduras en zonas especiales.
5. En nifios, ancianos, y pacientes psiquiatricos.

Ventajas

1. Brinda mayor proteccién que el método expuesto.
2. Acelera el proceso de formacién de costra.
3. Permite una mayor evolucion de la zona donante.

Desventaja

1. Precisa de la aplicacion de curtientes.

2. Enmascara el color de la orina.

3. Mancha la ropa de cama y pijamas.

4. Los pacientes refieren dolor al aplicar el curtiente.

Método oclusivo

Es aquel en que la quemadura, una vez lavada y aplicado el medicamen-
to tdpico, se cubre con apoésitos de gasas, vendajes, ejerciendo una com-
presién uniforme sobre la lesion.

Su objetivo es recoger las secreciones linfaticas. En Cuba, por su cli-
ma tan tropical y himedo, es el idoneo. La aplicacion de este método
precisa conocer que:

1. Los apésitos y las vendas no deben rebasar de los limites de las
superficies de la periferia de las quemaduras.
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2
3

4

. Siempre se ha de comenzar a vendar del distal al proximal.

. El vendaje debe ser uniforme en su compresién sobre la lesion,
debe facilitar los movimientos al paciente.

. Debe mantener las posiciones de la zona articular.

Indicaciones

1

2
3
4
5
6
7

. En grandes quemados.

. En nifios y ancianos.

. Pacientes ambulatorios.

. Casos infectados.

. Quemaduras articulares.
. Quemaduras por fésforo.
. Pacientes psiquiatricos.

Contraindicaciones

No se conocen.

Ventajas

1.
2
3
4.
5

6.

Permite una mayor movilizacién del paciente.

. Hay més proteccidn para la lesion.

. Se facilita el cuidado del paciente.

Los pacientes no se quejan de frio.

. Facilita el desprendimiento de la escara por las condiciones del
calor y humedad favorable a la lisis bacteriana.

Disminuye las incidencias a trastornos psiquicos en el paciente,
pues el no puede ver su lesion.

Desventajas

BN

(6}

. Es menor el control de la sepsis.

. El paciente se queja de dolor al cambio de vendajes.

. Mayor gasto de material de curaciones.

. La hipertermia del paciente suele aumentar en los grandes quema-
dos.

. Los vendajes tienden a tener fetidez.

. Dificulta la medicién de parametros vitales.

Cura himeda
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Es una modalidad del método oclusivo y se diferencia de este por los
medicamentos que se usan en ella, que son liquidos o soluciones que
mantienen los vendajes y la lesion himeda durante todo el tiempo. Pro-
ceder que se realizade 2 a 4 h y también de 6 a 12 h de acuerdo con el
criterio del médico.

Esta cura actlia como un fomento, alivia dolor e inflamacién en caso
que lo hubiera. Su accion fundamental estriba en que reblandece la cos-
tra y escara, las cuales se van removiendo con cada cambio de vendaje,
al igual que las secreciones que se absorben.

Indicaciones

1. Preparar el lecho para injertos.

2. Tratamiento de quemaduras infectadas.

3. Remover costras y escaras.

4. Pasar del método expuesto al oclusivo.

5. Tratamiento de quemaduras quimicas (primera fase).
6. Quemaduras por fésforo.

Es importante referirnos que, en el manejo del gran quemado, mien-
tras mas agresivos seamos con él, mas rapido saldra del problemay se-
ran menos las complicaciones.

Es por ello que al llegar un quemado con quemaduras hipodérmicas,
rapidamente, después de reanimarlo, es anunciado al salén entre los 3 y
5 dias posteriores para realizar necrectomia quirrgica e injerto, si el
lecho se encuentra (til, de lo contrario se protege con aloinjerto (o piel
de cerdo) u homoinjerto (piel de cadaver) como apdsito bioldgico.

Debemos de extremar las medidas de asepsia y antisepsia porque existe
un alto riesgo de infeccidn relacionado con su dafio térmico. Realizar las
curas las veces necesarias con vista a eliminar la proliferacion bacteriana.
Hacer un buen manejo de los antidotos en caso de quemaduras por &ci-
do, que se utilizaran soluciones de bicarbonato a 2 %, y en caso de alcalis
soluciones de &cido acético a 2 %. El acido fénico no es soluble en agua,
sino en alcohol; y la cal viva no puede ser lavada con intensidad de agua.

Medicamentos empleados
Sulfadiazina argéntica (silvadene)

Es una droga tdpica local de tratamiento de las quemaduras y es utiliza-
da por la reaccion del nitrato de plata con sulfadiazina sodica, disponible
en el comercio en forma de crema, soluble en agua, con concentraciones
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de 1 % es sumamente eficaz contra bacterias gramnegativo y todavia
mas cuando se trata de un area quemada total menor de 60 %.

Observaciones al respecto han demostrado que células de pseudo-
monas pueden desdoblarse frente a esta droga, de manera que la plata
es fijada y la sulfadiazina liberada, por tanto, es posible que esta ac-
cion fijadora explique la potente inhibicion del crecimiento bacteriano.
Sin embargo, recientemente se ha descrito que su uso prolongado pue-
de causar resistencia frente a un numero considerable de bacterias
gramnegativo.

Reaccion adversa: Reaccion de hipersensibilidad a los componentes
de sulfa con aparicion de rash cutaneo y prurito.

Acetato de mafenide

Se difunde rapidamente por la piel quemada y la escara. Es eficaz contra
gran variedad de gérmenes gram (+ Y -) aungue se limita un poco su uso.
Se aplica en capas gruesas de 3 a 4 mm . Muchos quemélogos son del
criterio de rebajarla afadiendo mas sulfa. Si bien el mafenide es atoxico,
es un inhibidor de la anhidrasa carbonica y puede afectar el pH sangui-
neo, causando acidosis metabdlica grave, que obliga a interrumpir el
tratamiento con dicha crema y medir frecuencia respiratoria, valores de
gases en sangre y pH; también esté justificado realizar rayos X de térax.

Povidona yodada

La povidona yodada actualmente se presenta en el comercio en forma de
crema liquida (acuosa y jabonosa), a 10 % vy es eficaz frente a gran nd-
mero de gérmenes.

Reaccion adversa: Si se es alérgico al yodo produce reacciones de
hipersensibilidad, por lo que es importante preguntarle al paciente si es
alérgico al producto antes de la aplicacion.

Gentamicina

La gentamicina en crema, a 1 %, es un aminoglucésido bactericida dis-
ponible para uso tdpico, es Gtil durante periodos breves.

Cetramida

En forma de jabdn neutro del cual no se conocen reacciones adversa.
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Nitrofurazona

Es un quimioterapio muy eficaz, que se utiliza cuando se quiere tener un
lecho con tejido de granulacion; se ha descrito alergia en algunos pacientes.

Nutricién en el quemado

El gran catabolismo mantenido por el quemado hasta el cierre de sus
lesiones, hace que persista un hipermetabolismo de manera que incre-
menta las necesidades del metabolismo basal hasta 100 %. El objetivo
de un tratamiento nutricional es modular la respuesta exagerada y poste-
riormente lograr el balance nitrogenado positivo. Son muy diversas las
férmulas que se emplean para los calculos de las necesidades metabdlicas
y las calorias diarias. Ejemplo: un enfermo que pese 70 kg y presente 50
% de SCQ. debe ingerir una dieta de 4500 cal/dia para conservar su
peso, porgue la perdida de peso se hace muy notable durante el proceso
de recuperacion.

Esta claro que las tendencias internacionales estan encaminadas a ofre-
cerle al paciente los requerimientos necesarios por via oral o enteral siem-
pre que su estado lo permita. Lo mas frecuente en quemaduras extensas
es el apoyo nutricional mixto para satisfacer las demandas energético-
nutrimentales.

Por lo general durante las primeras 24 h la via oral aparece suspendi-
da debido a la dilatacion gastrica producida por el insulto térmico. Esto
a su vez se encuentra relacionado con el estado fisico del paciente y su
tolerancia. La ultima opcion es la utilizacion de la via parenteral por el
riesgo de infecciones.

Estas tendencias estan avaladas por investigadores expertos que tra-
bajan en los hospitales que garantizan un tratamiento consecutivo acom-
pafiado de pruebas de laboratorio mediante las cuales pueden corregir la
clinica, llevandose ademas un balance nitrogenado por parte de la enfer-
mera que asiste al quemado.

Por otra parte, las pruebas de nitrégeno en orina, en sangre, proteinas
totales, hemoglobina, conteo de linfocitos y otros nos indican como rea-
lizar una valoracion del enfermo, asi como su monitorizacion y cambio
de conducta.

La presentacion de los alimentos y sus preferencias son factores a
tener en cuenta por parte de la enfermera, asi como la fetidez de los
vendajes, el dolor de cada cura hacen que el paciente pierda el apetito y
se sienta débil, por ello la importancia del apoyo psicolégico al paciente
guemado.
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Rehabilitacion

Esta comienza desde el momento en que el paciente sufre el accidente,
es decir en el periodo de reanimacion. Las alteraciones de la autoimagen
y su estilo de vida sufren un cambio brusco, por lo que la cicatrizacion
de la herida, el apoyo psicologico, y la recuperacion de las actividades
funcionales siguen siendo prioritarias; también se hace necesario un buen
planeamiento por parte del fisiatra, el cual con ayuda de la enfermera
pone en practica los ejercicios necesarios para su pronta incorporacion
nuevamente a la sociedad. La enfermera ayuda al paciente en la
deambulacién, le ensefia a inflar globo para evitar complicaciones respi-
ratorias, sobre todo si el accidentado inhala humo, designa la colocacion
de dispositivos para evitar retracciones y férulas o aditamentos funcio-
nales a las extremidades para dominar las contracturas, de este modo
proporciona al accidentado resultados cosméticos y funcionales.

Aspectos éticos

La enfermera participa en los aspectos éticos que rodean al paciente que-
mado como individuo al tratarlo con respeto y dignidad ,cuida del pudor
en el momento de la cura. Cuando da prioridad al enfermo mas grave
practica el principio de justicia, la beneficencia cuando alivia el dolor
por indicaciones médicas o realiza un juicio clinico sobre la respuesta
del individuo, familia y/o comunidad.

Autonomia se pone de manifiesto en la relacién enfermera/paciente y
es la prioridad en las decisiones sobre su enfermedad, aqui el paciente
decide cuando se le comunica que debe injertarse para proporcionar ci-
catrizacion, y el tiene el derecho de decidir. Es por ello que la enfermera
desempefia un papel fundamental en los principios que conciernen la
ética de enfermeria.
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Apéndice

Diagnosticos
de enfermeria
NANDA (2000)

Lista de categorias diagndsticas de enfermeria agrupadas
mediante los patrones de respuestas humanas (con sus
cddigos y fecha de creacién)

PATRON 1: INTERCAMBIO

1121
1122
1123
1211
1221
1222
1223
1224
1231
1.23.2
1311
13111
13112
13.1.2
1313
13.14
132

Alteracion de la nutricion: por exceso (1975)
Alteracion de la nutricion: por defecto (1975)

Riesgo de alteracion de la nutricién: por exceso (1980)
Riesgo de infeccién (1986)

Riesgo de alteracion de la temperatura corporal (1986)
Hipotermia (1986)

Hipertermia (1986)

Termorregulacion ineficaz (1986)

Disreflexia (1994)

Riesgo de disreflexia autdnoma (1998)

Estrefiimiento (1975)

Estrefiimiento subjetivo (1988)

Estrefiimiento crénico (1988)

Diarrea (1975)

Incontinencia fecal (1975)

Riesgo de estrefiimiento (1998)

Alteracion de la eliminacion urinaria (1973)
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13211
13212
13.2.13
13214
13215
13216
1322

1411

1412
14121
141221
141222
1421
1511
1512
1513
15131
15132
16.1
16.1.1
16.1.2
16.1.3
16.14
1.6.1.5
1.6.1.6
16.1.7
1.6.2
16.21
16211
162121
16.2.1.2.2
1.6.2.1.3
171

18

Incontinencia urinaria: de esfuerzo (1986)
Incontinencia urinaria: refleja (1986)

Incontinencia urinaria: de urgencia (1986)
Incontinencia urinaria: funcional (1986)

Incontinencia urinaria: total (1986)

Riesgo de incontinencia urinaria de urgencia (1998)
Retencion urinaria (1986)

Alteracion de la perfusidn tisular (especificar) (renal, cere-
bral, cardiopulmonar, gastrointestinal, periférica) (1980)
Riesgo de desequilibrio del volumen de liquidos (1998)
Exceso de volumen de liquidos (1982)

Déficit de volumen de liquidos (1978)

Riesgo de déficit de volumen de liquidos (1978)
Disminucion del gasto cardiaco (1975)

Deterioro del intercambio gaseoso (1980)

Limpieza ineficaz de las vias aéreas (1980)

Patron respiratorio ineficaz (1980)

Dificultad para mantener la ventilacion espontanea (1992)
Respuesta disfuncional al destete del respirador (1992)
Riesgo de lesién (1978)

Riesgo de asfixia (1980)

Riesgo de intoxicacién (1980)

Riesgo de traumatismo (1980)

Riesgo de aspiracion (1988)

Riesgo de sindrome de desuso (1988)

Respuesta alérgica al latex (1998)

Riesgo de respuesta alérgica al latex (1998)
Alteracion de la proteccion (1990)

Deterioro de la integridad histica (1986)

Alteracion de la mucosa oral (1982)

Deterioro de la integridad cutanea (1975)

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (1975)
Alteracion de la denticion (1998)

Disminucidn de la capacidad adaptativa intracraneal
Alteracion del campo energético (1998)

PATRON 2: COMUNICACION

2111
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PATRON 3: RELACIONES

3.11
3.1.2
3.1.3
3.2.1
32111
32112
321121
32121
3.2.2
3221
3.2.2.2
32231
3.23.1
3.3

Deterioro de la interaccion social (1986)

Aislamiento social (1982)

Riesgo de soledad (1994)

Alteracion en el desempefio del rol (1978)

Alteracion parental (1978)

Riesgo de alteracion parental (1978)

Riesgo de alteracion del apego parental lactante/nifio (1994)
Disfuncion sexual (1980)

Alteracion de los procesos familiares (1982)
Sobreesfuerzo en el rol de cuidador (1992)

Riesgo de sobreesfuerzo en el rol de cuidador (1992)
Alteracion de los procesos familiares: Alcoholismo (1994)
Conflicto del rol parental (1988)

Alteracion de los patrones de sexualidad (1986)

PATRON 4: VALORES

411
41.2
4.2

Sufrimiento espiritual (1978)
Riesgo de sufrimiento espiritual (1998)
Potencial de mejora del bienestar espiritual (1994)

PATRON 5: ELECCION

5.1.11
51111
51112
5.1.1.1.3
51211
51212
5122
5.131
5132
521
5211
5.2.2
523

524
5311
5.4

Afrontamiento individual: ineficaz (1978)

Trastorno de la adaptacion (1986)

Afrontamiento defensivo (1988)

Negacion ineficaz (1988)

Afrontamiento familiar ineficaz: incapacitante (1980)
Afrontamiento familiar ineficaz: comprometido (1980)
Afrontamiento familiar: potencial de desarrollo (1980)
Potencial de mejora del afrontamiento comunitario (1994)
Afrontamiento comunitario ineficaz (1994)

Manejo ineficaz del régimen terapéutico: Personal (1992)
No seguimiento del tratamiento (especificar) (1973)
Manejo ineficaz del régimen terapéutico: Familiar (1994)
Manejo ineficaz del régimen terapéutico: de la comunidad
(1994)

Manejo eficaz del régimen terapéutico: Personal (1994)
Conflicto en la toma de decisiones (especificar) (1988)
Conductas generadoras de salud (especificar) (1988)
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PATRON 6: MOVIMIENTO

6.1.1.1

6.1.1.1.1
6.1.1.1.2
6.1.1.1.3
6.1.1.14
6.1.1.15

6.1.1.1.6
6.1.1.2
6.1.121
6.1.1.3
6.2.1
6.2.1.1
6.3.1.1
6.4.1.1
6.4.2
6.4.2.1
6.4.2.2

6.5.1
6.5.1.1
6.5.1.2
6.5.1.2.1
6.5.1.3
6.5.1.4
6.5.2
6.5.3
6.5.4
6.6
6.6.1
6.6.2
6.7
6.8.1
6.8.2
6.8.3

6.9
476

Deterioro de la movilidad fisica (1973)

Riesgo de disfuncion neurovascular periférica (1992)
Riesgo de lesion perioperatoria (1994)

Dificultad para caminar (1998)

Dificultad para manejar la silla de ruedas (1998)
Dificultad en la habilidad para trasladarse desde la silla de
ruedas (1998)

Dificultad para moverse en la cama (1998)
Intolerancia a la actividad (1982)

Fatiga (1988)

Riesgo de intolerancia a la actividad (1982)
Alteracion del patron del suefio (1980)

Privacion del suefio (1998)

Déficit de actividades recreativas (1980)

Dificultades para el mantenimiento del hogar (1980)
Alteracion en el mantenimiento de la salud (1982)
Retraso en la recuperacion quirdrgica (1998)
Deterioro de la capacidad del adulto para mantener su de-
sarrollo (1998)

Déficit de autocuidado: alimentacién (1980)

Deterioro de la deglucién (1986)

Lactancia materna ineficaz (1988)

Interrupcion de la lactancia materna (1992)

Lactancia materna eficaz (1975)

Patron de alimentacion ineficaz del lactante (1992)
Déficit de autocuidado: bafio/higiene (1980)

Déficit de autocuidado: vestido / acicalamiento (1980)
Déficit de autocuidado: uso del orinal / retrete (1980)
Alteracion del crecimiento y desarrollo (1986)

Riesgo de alteracién del desarrollo (1998)

Riesgo de alteracidn del crecimiento (1998)

Sindrome de estrés por traslado (1992)

Riesgo de conducta desorganizada del lactante (1994)
Conducta desorganizada del lactante (1994)

Potencial de mejora de la organizacion de la conducta del
lactante (1994)

Vagabundeo (1998)
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PATRON 7: PERCEPCION

711
7.12
7121
7122
7.13
7.2

7211
7.3.1
7.3.2
7321

Trastorno de la imagen corporal (1973)

Trastorno de la autoestima (1978)

Baja autoestima: cronica (1988)

Baja autoestima: situacional (1988)

Trastorno de la identidad personal (1978)

Alteraciones senso-perceptivas, (especificar) (visuales,
auditivas, cinestésicas, gustativas, tactiles, olfatorias) (1978)
Desatencion unilateral (1986)

Desesperanza (1986)

Impotencia (1982)

Riesgo de impotencia (1998)

PATRON 8: CONOCIMIENTO

8.11
8.2.1
8.2.2
8.2.3
8.3

8.3.1

Déficit de conocimientos, (especificar) (1980)
Sindrome de interpretacidon alterada del entorno (1994)
Confusién aguda (1994)

Confusiodn cronica (1994)

Alteracion de los procesos de pensamiento (1973)
Trastorno de memoria (1994)

PATRON 9: SENTIMIENTOS / SENSACIONES

9.11
9111
9.12
9211
9212
9.2.13
9.2.2
9221
9.2.2.2
9.2.3
9.231
9.23.11

9.23.1.2
9.24
9.3.1

Dolor (1978)

Dolor crénico (1986)

Néauseas (1998)

Duelo disfuncional (1980)

Duelo anticipado (1980)

Afliccion cronica (1998)

Riesgo de violencia dirigida a otros (1980)

Riesgo de automutilacién (1992)

Riesgo de violencia autodirigida (1994)

Sindrome post-traumatico (1986)

Sindrome traumatico de violacién (1980)

Sindrome traumatico de violacién: reaccion compuesta
(1980)

Sindrome traumaético de violacion: reaccion silente (1980)
Riesgo de sindrome postraumatico (1998)

Ansiedad (1973)
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93.1.1 Ansiedad ante la muerte (1998)
9.3.2 Temor (1980)

(Revision: Asociacion Espafiola de Nomenclatura, Taxonomia y Diag-
nosticos de Enfermeria. AENTDE. Mayo, 2001)
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