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Marco Estratégico de Referencia

Antecedentes historicos

Nuestra Universidad tiene sus antecedentes de formacion en el aho de 1978 con el inicio de
actividades de la normal de educadoras “Edgar Robledo Santiago”, que en su momento
marcé un nuevo rumbo para la educacion de Comitan y del estado de Chiapas. Nuestra
escuela fue fundada por el Profesor Manuel Albores Salazar con la idea de traer educacion a
Comitan, ya que esto representaba una forma de apoyar a muchas familias de la region para

que siguieran estudiando.

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

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

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

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

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

funda la Universidad Del Sureste.

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

una institucion de educacion superior, pero que estuviera a la altura de las exigencias de los



jovenes que tenian intencion de seguir estudiando o de los profesionistas para seguir

preparandose a través de estudios de posgrado.

Nuestra universidad inicié sus actividades el 19 de agosto del 2004 en las instalaciones de la
4* avenida oriente sur no. 24, con la licenciatura en puericultura, contando con dos grupos de
cuarenta alumnos cada uno. En el ano 2005 nos trasladamos a las instalaciones de carretera
Comitan — Tzimol km. 57 donde actualmente se encuentra el campus Comitan y el
corporativo UDS, este Ultimo, es el encargado de estandarizar y controlar todos los
procesos operativos y educativos de los diferentes campus, asi como de crear los diferentes

planes estratégicos de expansion de la marca.
Mision

Satisfacer la necesidad de educacidn que promueva el espiritu emprendedor, basados en
Altos Estandares de calidad Académica, que propicie el desarrollo de estudiantes, profesores,

colaboradores y la sociedad.
Vision

Ser la mejor Universidad en cada region de influencia, generando crecimiento sostenible y

ofertas académicas innovadoras con pertinencia para la sociedad.
Valores

e Disciplina

e Honestidad

e Equidad

e Lealtad

e Responsabilidad

e Respeto



Escudo

Eslogan

“Pasion por Educar”

Balam

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

la abstraccion de la forma de un libro abierto.

Es nuestra mascota, su nombre proviene de la lengua maya cuyo
significado es jaguar. Su piel es negra y se distingue por ser lider,
trabaja en equipo y obtiene lo que desea. El impetu, extremo valor y
fortaleza son los rasgos que distinguen a los integrantes de la

comunidad UDS.



Enfermeria Médico Quirurgica |

Objetivo de la materia:

La asignatura de Enfermeria Médico Quirdrgica |: Dentro del curriculo de grado de
Enfermeria, comprende el estudio, investigacion y ensenanza- aprendizaje de los cuidados de
Enfermeria aplicados a los adultos que presentan problemas o alteraciones en su salud.
Capacitando al alumno para proporcionar estos cuidados a los individuos y a la comunidad

con una base cientifica.

Unidad |
Introduccion a la Enfermeria Medico Quiruargica.

I.lI. Generalidades Médico Quirurgicas.

|.2. Problemas potenciales del enfermo encamado
|.3. Contusiones, heridas y drenajes

|.4. Métodos complementarios de diagnostico

|.5. Técnica de curas

|.6. Técnicas de cuidados de drenajes

Unidad 2

Infeccion Nosocomial.

2.1. El enfermo en aislamiento

2.2. La inflamacion

2.3. El sindrome hemorragico y hemostasia
2.4. Técnica de sondaje vesical

2.5. Técnica de sondaje nasogastrico



Unidad 3

Técnicas y Procedimientos

3.1. Alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico y acido base
3.2. Venoclisis

3.3. Tratamiento nutricional

3.4. Técnica de nutricion parenteral y enteral

3.5. Técnica de gasometria

3.6. Técnica de aspiracion de secreciones

3.7. Técnica de oxigenoterapia y aerosolterapia

3.8. Técnica de catéteres venosos

3.9. Técnica de presién venosa central

Unidad 4

El enfermo Oncolégico

4.1. Cuidados de Enfermeria al paciente con quimioterapia.
4.2. Cuidados de Enfermeria al paciente con dolor

4.3. El enfermo en estado de shock

4.4. El departamento quirurgico

4.4.1. Generalidades del proceso quirargico

4.4.2. Atencion de Enfermeria en el preoperatorio

4.4.3. Atencién de Enfermeria en el peri- operatorio

4.4.4. Atencidn de Enfermeria en el post- operatorio.



Unidad |
Introduccion a la Enfermeria Medico Quirurgica.

|.1Generalidades Médico Quirurgicas.

La enfermeria quirurgica se conoce también como enfermeria de cuidados médico-
quirurgicos. Estos profesionales se encargan de ayudar tanto a los anestesistas como a
los cirujanos en la atencion a los pacientes durante las intervenciones quirurgicas.

Entre sus labores profesionales estan el preparar a cada paciente para la cirugia. Por ejemplo,
atendiendo a su historial clinico, proporcionandole medicacion si la precisa y preparando la
zona de trabajo del cirujano. También se encarga de dar apoyo al anestesista preparando los
equipos y tratamientos necesarios asi como de velar por la seguridad del paciente durante la
administracion de la anestesia.

Ademads se encarga de observar los monitores asi como otros equipos durante las
operaciones para comprobar el estado del paciente en todo momento. En este tiempo
también debe dar apoyo al cirujano proporcionandole el instrumental preciso y ocupandose
de los apésitos.

Tras la intervencion, el profesional de enfermeria quirdrgica se encarga de dar soporte a los
pacientes durante su tiempo de recuperacion en el postoperatorio. Entre otras labores

profesionales.

La atencidn quirurgica tiene como objetivo primordial la seguridad del paciente y la
salvaguardia de su dignidad humana; se ejecuta mediante la utilizacién de las mas sofisticadas y
complejas tecnologias de que dispone la moderna biomedicina. Su buena utilizacién implica
una actitud claramente mas intelectual que artesanal, o sea, el ejercicio de una profesion y no
de un oficio, mediante el trabajo de un equipo multidisciplinario e interprofesional, en el cual

la enfermera juega papel fundamental.

En el equipo humano dedicado a la atencidon quirurgica la enfermera ocupa un lugar de igual
importancia a la del cirujano, con funciones que son interdependientes y complementarias.
La atencion de enfermeria quirirgica esta a cargo de enfermeras profesionales, o sea de

formacion universitaria, con creciente exigencia de estudios de especializacion, quienes tienen



bajo su cargo o supervision a toda una diversidad de personal profesional, técnico y
administrativo que posee importantes funciones de manejo directo o indirecto del paciente.
La enfermera cumple una labor directiva, coordinadora y de ejemplo, y es ella quien

realmente determina el nivel asistencial de un servicio quirurgico.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA QUIRURGICA:

La enfermera quirurgica es una profesional que tiene la obligacion de ejercer su criterio para
el andlisis de las 6rdenes y para plantear las observaciones que ella considere convenientes.
La visita preoperatoria a cargo del anestesidlogo es un prerrequisito en todo servicio
quirurgico. La participacion de la enfermera quirurgica en esta visita le permitira enterarse de
otros aspectos de enorme trascendencia en la preparacion preoperatoria, lo cual le facilita su

propio plan de manejo.

La enfermera de salas de cirugia: se afirma que las dos actividades del género humano
que emplean las mas complejas y sofisticadas tecnologias son la navegacion aeroespacial y la
cirugia. En el quirofano se congregan maquinas e instrumentos de alta precision, gracias a los
cuales se puede intervenir sobre la totalidad de las funciones organicas para ejecutar

operaciones que hasta hace poco pertenecian al campo de la ciencia ficcion.

La presencia de la enfermera en las salas de cirugia como elemento imprescindible del equipo
profesional comenzé con el nacimiento de la cirugia moderna, a finales del siglo XIX. Baste

recordar los ilustres nombres de William Halsted y de Carolyn Hampton del Johns Hopkins.

La presencia de la enfermera da el toque profesional que garantiza la debida recepcion del
paciente a su llegada del servicio de hospitalizacion a través de la informacién clinica que le
transmite la enfermera que tuvo a su cargo la preparacion preoperatoria, la interpretacion de
la evolucién clinica en el curso de la operacién, la precisa administracion y el meticuloso
registro de los liquidos y drogas, el manejo de los especimenes y, muy especialmente, la

supervision mas rigurosa de la asepsia y la antisepsia.

La labor de la enfermera quirurgica no se limita a los oficios rutinarios que ejecuta en las salas
de cirugia. Su desempeno solo puede ser verdaderamente efectivo desde el punto de vista

profesional si ella mantiene una continuada inquietud intelectual que debe satisfacer, con un



alto nivel de satisfaccion propia, mediante lecturas, estudio, investigacion y participacion
activa en las actividades cientificas del hospital. De lo contrario sobreviene la rutinizacién y el
creciente debilitamiento de los intereses de la mente. Asi como el ingeniero y el técnico
aeroespaciales saben que de sus acciones depende la seguridad y el éxito de la misién, asi la
enfermera sabe que su desempeno profesional y su estricta disciplina son también la llave de

la seguridad y el éxito de la operacion.
Cinco funciones principales cumple en la actualidad la enfermera en las salas de cirugia:
Jefatura y supervisiéon de los quiréfanos.

Instrumentacion quirurgica, con especializacion en las disciplinas principales: cirugia general,
cirugia cardiotoracica, cirugia vascular, neurocirugia, ortopedia, urologia, oftalmologia y

otorrinolaringologia.

Enfermera circulante, labor que representa una verdadera direccién de orquesta durante la
intervencion quirurgica. Enfermera de anestesiologia, un campo relativamente novedoso que
se refiere a la colaboracion con la labor del anestesidlogo mediante el desempeno de

funciones especificas.
Gerencia de las salas de cirugia. La enfermera en los servicios quirurgicos.

La enfermera quirurgica tiene también responsabilidades de gran importancia y significacion

en las otras dependencias y servicios que componen el departamento de cirugia, tales como:

Sala de recuperacion postoperatoria postoperatoria.

o Esterilizacion central.

e Epidemiologia quirurgica (control y vigilancia de la infeccion quirurgica).
e Servicio de urgencia.

e Unidad de trauma.

¢ Unidad de cuidado intensivo.

o Servicio de soporte metabdlico y nutricional.

e Servicios de hospitalizacién.



Servicio de cirugia ambulatoria.

e Servicio de cuidado de enterostomias.
e Servicio de cirugia endoscépica.

e Servicio de trasplante de organos.

e Consulta externa.

e Laboratorios quirdrgicos especiales.

e Laboratorio de cirugia experimental.

El equipo humano en el Quiréfano. El equipo de personal de enfermeria que
habitualmente trabaja dentro de un quiréfano se compone fundamentalmente de 2
enfermeras/os, asi como de una auxiliar de enfermeria. Es de vital importancia que entre los
miembros del equipo exista una clara y fluida comunicacion tanto verbal como no verbal, que
asegure que ante cualquier necesidad, complicacion de la intervencion, etc, todos los
profesionales presentes priorizaran la situacién urgente frente a cualquier otra actividad que
estuvieran realizando en ese momento. Los roles de estos 3 miembros son claros y deben
quedar perfectamente definidos de forma estandarizada para todas las especialidades y
técnicas quirdrgicas. De este modo, una enfermera podra ser instrumentista en unas
intervenciones, y circulante en otras; de hecho se recomienda que en una jornada quirurgica
de varias intervenciones, ambos miembros se alternen o asignen cada rol a lo largo de la
misma. Como principio fundamental para la seguridad del paciente, es deseable que quien
instrumenta una intervencion lo haga desde el principio hasta el final de la misma; en
cualquier caso, mas adelante se tratara el tema del relevo dentro de la intervencion, para los

casos en que sea imprescindible. A continuacion se detalla cada uno de los roles del equipo:

La enfermeral/o instrumentista. Las competencias fundamentales que debe reunir quien
realice este papel dentro del quiréfano son la capacidad de reaccion y priorizacion ante una
situacion critica o urgente que aparezca una vez iniciada la intervencién (una hemorragia por
ejemplo); la atencion plena al campo quirurgico y a las necesidades y solicitudes de los
cirujanos, anticipandose a las mismas siempre que sea posible el orden y la disciplina para
mantener el instrumental y el equipo estéril lo mas limpio posible, identificando material que
haya podido contaminarse, etc. La serenidad es una fortaleza que se puede desarrollar con la

experiencia. Funciones de la enfermera/o instrumentista: Asistir al cirujano/a durante la
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operacion pasando el instrumental u otro equipo de forma pre-establecida y segura. La mesa
de instrumental debe permanecer ordenada y prolija, de forma que los materiales puedan ser
tomados con rapidez y eficacia. Observando el curso de la intervencion y conociendo de
antemano las fases de la misma, podra anticiparse a los requerimientos del cirujano. Puede
participar como primer o segundo ayudante cuando el cirujano y la situacion asi lo requieran,
separando tejido, cortando suturas, secando sangrado o lavando la herida. Una enfermera
instrumentista no debe clampar ni cortar tejido, por el riesgo y la responsabilidad que estas
actuaciones conllevan. Participa en el recuento de gasas e instrumental y agujas. Cuenta los
instrumentos antes, durante y después de la intervencién, para asegurarse que no se han

quedado en el interior del campo quirurgico

La enfermeral/o circulante: Las competencias que debe reunir son similares a las de su
companera/o instrumentista, aunque en esta ocasion sera quien esté pendiente de las
necesidades del resto del equipo y no solamente de las de los cirujanos, sino de las de su
companera y también del anestesista. Es por tanto una figura clave con una gran
responsabilidad. Normalmente, cuando un profesional es nuevo en el area quirurgica, sera
preferible que realice la labor de instrumentar y que quien tenga mas experiencia sea quien
circule, sobre todo si la intervencion es de riesgo o de gran urgencia. Funciones de la
enfermeral/o circulante: Abre el material esterilizado antes del procedimiento y durante él.
Ayuda a colocar al paciente en la mesa de operaciones. Si es preciso, realiza el rasurado
previo a la intervencion, o el pintado de la piel con el antiséptico. Asiste al anestesista cuando
este lo precisa, principalmente durante la induccion e instauracion de la anestesia, y en el
despertar de la misma. Participa en el recuento de gasas, agujas e instrumental junto con su
companera instrumentista. Recibe del personal lavado los extremos de canulas de aspiracion,
cables eléctricos y otros equipos que deben ser conectados a dispositivos externos no
esterilizados. Anuda las batas del personal lavado Ubica las lamparas de techo y anexas.
Manipula todo el equipo no esterilizado durante la cirugia. Registra el desarrollo de la
intervencion, y principalmente el recuento. Ayuda y acompana al paciente en el transporte
tras la intervencion, hasta la sala de reanimacion. Registra y preserva cada muestra tomada en

la intervencion.

11



La auxiliar de enfermeria. Esta figura no siempre estd presente en el quirofano, o en
determinadas especialidades puede ser una sola persona compartida para mas de un
quirofano. Es importante que todos los miembros del equipo conozcan de antemano cual es
la disponibilidad de la misma para organizar el trabajo de forma optima. En general, la auxiliar
de enfermeria trabaja junto con la enfermera circulante, siendo muy oportuna su presencia
en el interior del quirdfano en los primeros momentos de la intervencion, en la colocacion
del paciente, induccidn anestésica, e inicio de la cirugia, ayudando a la circulante a vestir al
equipo quirurgico, a abrir los materiales estériles, a conectar los equipos, etc. Del mismo
modo, su presencia es importante en el final de la cirugia, ayudando a retirar los
instrumentos de la mesa de instrumental, a la colocacion de bolsas y equipos de drenaje y en
la movilizacion del paciente hasta su traslado a la sala de reanimacion. La auxiliar de
enfermeria es quien prepara el instrumental y el material lavandolo y envolviéndolo para su
esterilizacion. Este trabajo se puede realizar en coordinacidn con las enfermeras/os, y es de
una gran responsabilidad pues un equipo o instrumento mal procesado supondria graves

complicaciones una vez utilizado en el quiréfano.

El Proceso Quiruargico. Distinguimos 3 fases en el proceso quirudrgico que incluye desde la
preparacion del paciente y del quirofano para garantizar el éxito de la intervencion, el tiempo
intraoperatorio y la labor del personal de enfermeria en él, y por ultimo de las primeras
horas tras la intervencion quirdrgica. En la primera fase trataremos la importancia de la
verificacion de los equipos e instrumentos a utilizar, garantizando su disponibilidad aun
incluso cuando la intervencién a priori pueda ser sencilla, pues el personal de enfermeria
debe considerar de antemano las posibles complicaciones y tener dispuestos los materiales
oportunos por si alguna de estas ocurriera. En lo referente a la preparacion del paciente,
consideramos desde las horas previas a la cirugia, independientemente de que se trate de una
cirugia mayor o ambulatoria, programada o urgente. En la segunda fase, el intraoperatorio, se
trataran las intervenciones abdominales y ginecologicas (cesarea) que es preciso conocer por
acontecer en ocasiones de forma muy urgente, asi como las técnicas y drogas empleadas en
la anestesia del paciente, y las actuaciones principales durante la intervencion (higiene de

manos, instrumentacion, recuento de gasas e instrumentos, uso de dispositivos especificos,
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etc). En la tercera fase o del postoperatorio, abarcaremos desde la salida del paciente del

quirofano y los cuidados oportunos de las primeras horas tras la intervencion. Por ultimo, en

todas ellas abordaremos la importancia del registro de los acontecimientos y actividades

relevantes que formaran parte de la historia clinica del paciente.

1.2 Problemas potenciales del enfermo encamado

Una persona que como consecuencia de una enfermedad, un traumatismo o una situacién

de alta dependencia pasa la mayor parte del tiempo encamada y, por tanto, en situacion de

inmovilidad, esta expuesta a una gran variedad de complicaciones que pueden afectar a

diferentes partes del organismo y alguna de las cuales pueden ser graves, especialmente si se

trata de pacientes ancianos:

Sistema cardiovascular: la circulacion sanguinea se hace mas lenta y como
consecuencia aumenta el riesgo de sufrir tromboflebitis, trombosis venosa profunda y
tromboembolismos, especialmente pulmonares. También pueden aparecer alteraciones
de la frecuencia cardiaca, asi como hipotension ortostatica, que se produce ante los
cambios subitos de posicién y se traducen en mareos e incluso desmayos.

Sistema respiratorio: se genera un deterioro de la ventilacion pulmonar que incide en
la retencion de secreciones y, por tanto, en un incremento del riesgo de infecciones,
como la neumonia. El tromboembolismo pulmonar, como ya se ha senalado es otra de las
complicaciones importantes que afectan al sistema respiratorio.

Sistema urogenital: la incontinencia urinaria es la complicacion mas frecuente y de ella
se puede derivar la aparicion de eritemas, infecciones urinarias y formacién de calculos
renales.

Sistema musculoesquelético: la inmovilidad causa la pérdida de masa muscular y
como consecuencia la atrofia y pérdida de resistencia de los musculos. Pueden aparecer
contracturas, rigidez articular y otros problemas musculares que dificulten el movimiento
del paciente. Ello supone un deterioro funcional importante, especialmente en las
articulaciones, que puede causar dolores significativos. Este deterioro conlleva a largo
plazo la pérdida de control de esfinteres. Asimismo, se sufre una pérdida de masa osea,

acelerandose el desarrollo de la osteoporosis y, por tanto, el riesgo de fracturas.
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e Sistema digestivo: es frecuente la pérdida de apetito con el consiguiente riesgo de
malnutricién. También se producen problemas de deglucién y alteraciones de la de
formacion del bolo fecal, con episodios frecuentes de estrefimiento y una tendencia al
reflujo gastrico.

e Piel: las escaras por presion son las complicaciones mas conocidas y habituales si no se
cambia frecuentemente al paciente de posicion. La incontinencia urinaria y fecal y la
maceracion también pueden causar eccemas.

e Sistema nervioso: la falta d estimulos externos puede facilitar el deterioro cognitivo, la
depravacion sensorial, un sindrome confusional, pérdida de atencion y una alteracion del

sentido del equilibrio. Asimismo, puede generar la aparicion de un cuadro depresivo.

Cuando un paciente pasa mucho tiempo en cama se deben extremar los cuidados para evitar
las posibles complicaciones, algunas de las cuales pueden llevarle a la muerte. Este alto nivel
de dependencia, asimismo, induce el agotamiento del cuidador y llevar a la necesidad de
institucionalizar al paciente para garantizar los cuidados necesarios.

La valoracion del grado de dependencia corre a cargo de los 6rganos establecidos por
cada Comunidad Auténoma y se realiza tras presentar la correspondiente solicitud en el
Centro de Servicios Sociales de la ciudad en la que reside el paciente. Se realizara a partir del
baremo oficialmente establecido para todo el territorio nacional, teniendo como referencia la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud de la Organizacion
Mundial de la Salud.

En este baremo se establecen los criterios objetivos para evaluar el grado de
dependencia de la persona que lo ha solicitado teniendo en cuenta su capacidad para

realizar las actividades basicas de la vida diaria y la ayuda que necesita para llevarlas a cabo.

Actividades que se evalian
La evaluacion la realizara un técnico designado a tal fin en el domicilio del paciente y tendra
en cuenta la capacidad o las limitaciones del paciente para desarrollar las siguientes

actividades:
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e Comer y beber.

e Regulacion de la miccion y la defecacion.
e Llavarse.

e Otros cuidados personales.

e Vestirse.

e Mantenimiento de la salud.

e Transferencias corporales.

e Desplazarse dentro y fuera del hogar.

e Tomar decisiones.

Paciente enfermo o encamado

Es aquel paciente que, por diferentes motivos, esta obligado a permanecer inmévil en la
cama, ya sea un anciano impedido, un accidentado, un enfermo terminal... Esta situacion
genera un gran riesgo por falta de movilidad y favorece: |. Alteraciones en la circulacion que
facilitan la aparicion de trombosis venosas, tromboflebitis, y embolias pulmonares. 2. Mala
ventilacion pulmonar con retencion de secreciones y predisposicion a las infecciones
respiratorias. 3. Pérdida de masa muscular, generando una atrofia y debilidad muscular. 4.
Afectacion del hueso con pérdida de masa 6sea y el desarrollo precoz de una osteoporosis.
5. Rigidez articular con posibilidad de anquilosis de las articulaciones, generando perdida
funcional y dolor importante. 6. Aparicion de Ulceras por presion que son lesiones en la piel
que cursan con pérdida de sustancia cutanea y cuya profundidad puede variar desde una
erosion superficial en la piel hasta una afectacion mas profunda, pudiendo llegar hasta el

hueso.

Recomendaciones generales.

e Atender a las necesidades del enfermo, derivadas de la enfermedad o accidente que
ha originado el encajamiento.

e Seguir una dieta equilibrada y beber 1,5 litros de liquidos al dia.

o Conseguir que el paciente tenga una buena alimentacion y que alcance niveles

adecuados de hidratacion.
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Estimular al paciente para que mantenga el mayor nivel de autonomia, la maxima
movilidad durante el mayor tiempo posible.

Debe realizar ejercicios fisicos activos y /o pasivos, segun las posibilidades de la
persona.

Ayudarle a realizar ejercicios respiratorios para mejorar la respiracion y mover las
secreciones si las tiene.

Evitar la misma postura realizando cambios posturales cada 2-3 horas como minimo.
No pasar mas de 5 horas en la misma postura.

Por la noche, ayudarle a colocarse en una postura comoda y no despertarle para
movilizarle hasta por la manana.

Mantener un correcto alineamiento corporal y repartir el peso por igual a fin de
evitar los dolores musculares por contracciones.

Utilizar dispositivos que alivien la presion y eviten las lesiones, como por ejemplo

colchones de aire alternante, etc (el latex no alivia la presion, solo ofrece comodidad).

Posturas.

Decubito supino (boca arriba)

El cuello debe quedar recto, para que la cabeza y el tronco queden a la misma altura,
de manera que la cabeza, no quede levantada ni caida. Para ello colocaremos una
almohada con la altura adecuada.

Los brazos se colocan algo separados del cuerpo, con los codos estirados y las palmas
de las manos mirando hacia el cuerpo o hacia arriba, con los dedos como si agarraran
un vaso. Para ello colocamos una almohada bajo los brazos para que queden a la
altura del pecho.

Las piernas estiradas o con las rodillas ligeramente flexionadas. Los pies deben quedar
en angulo recto. Para ello se colocara un tope al final de la cama, para que la planta
del pie quede apoyada y otra almohada bajo las rodillas, para que queden en
semiflexion. También podemos colocar almohadas a ambos lados de los pies para que

miren hacia el techo.
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Decubito lateral (de lado)

LADO APOYADO: brazo hacia delante, con el codo doblado y la mano apoyada en la
almohada de la cabeza con la palma hacia arriba, o brazo estirado con la palma de la
mano hacia arriba.

LADO LIBRE: brazo hacia delante, con el codo doblado y palma de la mano hacia
abajo. La pierna se colocara doblada hacia delante y con el pie recto mirando hacia
delante.

Para que brazos y rodillas no choquen debemos colocar una almohada en la espalda

para que quede algo inclinado hacia delante y no se caiga hacia atras.

Decubito prono (boca abajo)

Es una postura poco utilizada puesto que se oprimen los pulmones y cuesta respirar.
Se utiliza en los casos en los que hay lesion de espalda, gliteos o cualquier parte
posterior del cuerpo.

Los brazos se colocan estirados a lo largo del cuerpo con la palma de la mano
mirando al techo, o en cruz, con los codos doblados y palmas apoyadas en la
almohada de la cabeza.

Las piernas estiradas, se pueden colocar los pies por fuera de la cama o por dentro
pero con una almohada bajo los tobillos, para que queden en angulo recto.
Colocaremos ademas una proteccion (de algodon o gasas) en los pies para evitar los
roces.

Colocaremos una almohada bajo la tripa para evitar dolores de espalda.

Sentado

En las piernas, alternaremos rodillas flexionadas y estiradas. Debemos colocar una
almohadilla bajo las rodillas y otra bajo los tobillos. Colocaremos también un tope en
la planta de los pies, para que éstos no queden caidos.

La espalda debe quedar bien recta, colocando almohadas tras la zona lumbar y dorsal.

Los brazos pueden quedar sobre el vientre.
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e La cabeza queda apoyada y recta sobre una almohada.
Recomendaciones para evitar ulceras por compresion

La presion local por un apoyo continuado deja las zonas citadas anteriormente, sin aporte
sanguineo, sin oxigenacion, dando lugar a la aparicion de la Ulcera. Medidas para evitar su

aparicion:
|. Permanecer encamado el menor tiempo posible.
2. Movilizacion frecuente cada 2-3 horas, para cambiar los puntos de apoyo.

e Los cambios posturales deberan realizarse levantando o rotando lentamente al
paciente, nunca arrastrandolo (por la friccion que provoca).

e La mejor posicion para evitar las ulceras es colocar al paciente en decubito lateral. Es
preferible adoptar esta posicion por la noche ya que favorece la respiracién y el sueno

del encamado.

3. Vigilar los puntos de apoyo susceptibles de ulceracion (talones, codos, rodillas, sacro,
espalda, genitales, caderas, orejas, etc.) incluso los apoyos de una zona del cuerpo con otra

(caras internas de las rodillas).

e Colocar almohadas en diferentes sitios para descargar zonas de mayor riesgo de

ulceracion.

4. Emplear medidas protectoras que reduzcan la presion (protectores de talones, arcos de

cama, colchones de aire, salva camas de un solo uso, almohadillas, rodetes, rulos y toallas).

5. Mantener una estricta higiene corporal, mediante el lavado con agua y jabéon liquido;

seguido de aclarado y secado perfecto.

6. La ropa de la cama y del propio enfermo ha de estar siempre seca, limpia y muy

importante sin arrugas. Procurar que no pese la ropa.
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7. Hidratar la piel, sobre todo después del lavado, aplicando cremas o aceites con masaje
suave para estimular la circulacion. No aplicar alcohol ni colonia en la piel del encamado, ya

que la resecan.

8. Conseguir una alimentacion e hidratacion adecuadas. Tener en cuenta las posibles
necesidades de aportes extraordinarios que requieren determinados procesos como

infecciones, quemaduras, situaciones de estrés, etc.
Higiene de mucosas en pacientes encamados:

e Higiene de los ojos: Lavado de los ojos con una gasa estéril humedecida en suero
salino, de forma suave, efectuando pasadas desde el lagrimal hacia el angulo externo
del ojo. Cambiar de gasas para cada ojo. Higiene de las fosas nasales. Lavar instilando
unas gotas de agua con sal o con una gasa impregnada en suero salino.

e Higiene de la boca: Lavado diario de la boca con un mango de cuchara envuelto por
una gasa impregnada de suero o bien agua con bicarbonato. Procurar llegar a todos
los lugares: paladar, encias, base de la boca y lengua, etc. Enjuagar adecuadamente.

Hidratar los labios con vaselina.

1.3 Contusiones, heridas y drenajes

Contusiones

Las contusiones debidas a golpes, caidas, o cualquier impacto que no ocasiona heridas
abiertas, pueden ser leves, o provocar fracturas o lesiones internas.

Se origina una contusion cuando se produce un golpe, caida o cualquier impacto sobre la piel,
pero sin llegar a romper su continuidad ni ocasionar heridas abiertas. Sin embargo, nunca hay
que subestimar la gravedad de una contusion; aunque no haya sangre, un golpe de intensidad
moderada podria ocasionar danos en musculos, tendones, e incluso 6rganos internos, y
puede dar lugar a fuertes hemorragias internas. Las contusiones son motivo de primeros
auxilios, ya que en cualquier tipo de accidente suelen ser la lesion mas comun. Cualquier
persona puede proporcionar los primeros auxilios en caso de contusion, por lo que es

necesario que todos conozcan los procedimientos a seguir para minimizar los riesgos.
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Contusiones mas comunes

Algunas de las zonas del cuerpo son mas propensas a sufrir contusiones:

Cabeza: los golpes en la cabeza son bastante comunes en los nifios por varios motivos. El
primero es que en comparacion con los adultos, los nifos de 0 a 4 afos tienen la cabeza mas
grande en proporcion con el cuerpo, por lo que les es mas dificil estabilizarse. Y en segundo
lugar, la mayoria del mobiliario de las casas suele estar a esa altura, dando lugar a pequenas
colisiones. Aunque un golpe en la cabeza es muy llamativo y no se debe subestimar, la
mayoria de las veces la contusion deja un chichdn que es doloroso al tacto, pero que

desaparece al cabo de cuatro o cinco dias.

Rodillas: las rodillas, al ser articulaciones prominentes y poco protegidas, son vulnerables,
puesto que en una caida hacia delante son el punto de apoyo y reciben el impacto. Estas
lesiones son mas molestas, ya que las rodillas se usan para todos los movimientos de

desplazamiento.
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Manos: en una caida frontal el primer acto reflejo es apoyar las manos para proteger la cara
del golpe. Las articulaciones de la muneca, el codo y el hombro actian como amortiguadores
y absorben el impacto, pero el contacto con el suelo lo hacen las manos. No suelen ser
contusiones importantes porque la piel de las palmas es mas dura y resistente, ya que estan

preparadas para resistir golpes de este tipo.

Se pueden clasificar las contusiones atendiendo a la intensidad del impacto, y la gravedad va
desde la rotura de pequenos vasos, hasta la lesion de organos o tejidos internos. Cada tipo

de contusion requerira de una atencion y tratamiento diferentes:

I. Contusiones minimas: no se consideran de riesgo y no precisan tratamiento. Debido
al golpe se rompen pequenos capilares que provocan enrojecimiento local de la zona,
llamado eritema, que desaparece al cabo de unos minutos. No son muy dolorosas, y
puede sentirse sensacion de cosquilleo, como por ejemplo con una bofetada.

2. Contusiones leves o de primer grado: el golpe causa la rotura de capilares y algunos
vasos sanguineos locales y superficiales; en la piel aparece el tipico cardenal de color
rojo violaceo a causa de la salida de la sangre fuera del sistema circulatorio. Hay dolor
sobre todo al tacto, y conforme pasan los dias y se produce la degradacion de las
células sanguineas, la lesion va cambiando de color, pasando del rojo al amarillento y,
finalmente, desaparece al cabo de cuatro o cinco dias. Un ejemplo seria el tipico golpe
en la rodilla, que se pone morada pero no genera molestias.

3. Contusiones moderadas o de segundo grado: el impacto es mas fuerte, y afecta a
vasos mayores que al romperse provocan un cumulo de liquidos en la zona lesionada,
causando asi un hematoma. Aparece dolor en la zona e hinchazén, con una coloracion
morada. Suele reabsorberse, aunque tarda algo mas de tiempo en desaparecer que las
leves. Los deportistas suelen sufrir contusiones de este tipo, generalmente causadas
por caidas o colisiones con otros jugadores.

4. Contusiones graves o de tercer grado: aunque el golpe no dane ni rompa la superficie
de la piel, lesiona los vasos de manera que la sangre deja de irrigar la zona, lo que

provoca la necrosis (o muerte) de los tejidos. En este caso, la zona lesionada estara
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fria, inflamada y dura. Este tipo de golpes suelen ocasionar también fracturas y danos

en organos internos. Son la lesion mas comun de los accidentes de trafico.

Heridas:

Son las lesiones mas frecuentes y que todo el mundo sufre alguna vez en la vida. En esta
ocasién trataremos fundamentalmente los tipos de heridas que existen y como brindar

los auxilios ante una determinada situacion.
|.- Clasificacion de las heridas

Las heridas son roturas de los tejidos, provocadas por un agente traumatico. En las heridas

puede estar solamente afectada la piel o pueden estarlo también los tejidos subyacentes.
Las heridas se catalogan didacticamente en:
I.1.- Clasificacion General:

e Heridas abiertas: En este tipo de heridas se observa la separacion de los tejidos
blandos. Este tipo de herida tiende a infectarse facilmente.

e Heridas cerradas: Son aquellas en las que supuestamente no hay lesidn, sin
embargo, la hemorragia se acumula debajo de la piel, en cavidades o visceras. Aunque,

aparentemente no ha sucedido nada, las lesiones internas pueden ser de gravedad.
1.2.- Clasificacion Especifica:

e Heridas simples: Son heridas que afectan la piel, sin ocasionar dano en organos

importantes como: rasgunos, heridas pequenas, aranazos.

e Heridas complicadas: Son heridas extensas y profundas con hemorragia abundante;
generalmente hay lesiones en musculos, tendones, nervios, vasos sanguineos, érganos

internos y puede o no existir perforacion visceral.
1.3.- Heridas por el tipo de objeto:

Es importante determinar el objeto o la accion que causo la herida, de esta forma sera

mucho mas facil saber el tipo de atencion que requiere el herido.
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Heridas cortantes: Producidas por objetos con extremos filosos como latas,
vidrios, cuchillos, que pueden seccionar musculos, tendones y nervios. Los bordes de
la herida son limpios y lineales, la cantidad del sangrado depende del lugar y la

cantidad de los vasos sanguineos lesionados.

Heridas punzantes: Son producidas por objetos puntiagudos, como clavos, agujas,
anzuelos o mordeduras de serpientes. La lesion es dolorosa, el sangrado puede ser
escaso Yy el orificio de entrada es poco notorio; es considerada la mas peligrosa
porque puede ser profunda, haber perforado visceras y provocar hemorragias
internas. Son heridas de facil infeccién, ya que la limpieza de la herida se dificulta o no

es atendida como debe ser. Una complicacion comun es el tétanos.

Heridas cortos punzantes: Producidas por objetos agudos y afilados, como tijeras,

punales, cuchillos, o un hueso fracturado.

Heridas laceradas: Producidas por objetos que tienen bordes filosos e irregulares

como el de un serrucho o el borde de latas. El tejido se desgarra.

Heridas por armas de fuego: Producidas por pistola; por lo general el orificio de
entrada es pequeno, redondeado, limpio y el de salida es de mayor tamano, la
hemorragia depende del vaso sanguineo lesionado; puede haber fractura o

perforacion visceral, segun la localizacion de la lesion.

Raspaduras, excoriaciones o abrasiones: Es la producida por un roce de la piel
sobre superficies duras. Son los clasicos raspones, producidas en caidas. Este tipo de
herida es dolorosa, hay sensacion de ardor, el sangrado es escaso. Sin la limpieza y

atencion adecuada se puede infectar con facilidad.

Heridas contusas: Producidas por piedras, palos, golpes de puno o con objetos

duros. Hay dolor e inflamacion.

Amputacion: Es la pérdida parcial o completa de una extremidad como: un dedo,

una mano, un brazo, pie, etc.
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e Aplastamiento: Cuando las partes del cuerpo son atrapadas por objetos pesados.
Pueden incluir fracturas oseas, lesiones a 6rganos externos y a veces hemorragias

externa e interna abundantes.
2.- Sintomas y signos
e Rotura de la piel, que varia segun el tipo de herida.
e Dolor.
e Hemorragia, que depende en parte de los 6rganos y vasos sanguineos afectados.
3.- Primeros Auxilios segun el tipo de herida
3.1.- Heridas leves

e Si la herida es en la mano, procura inmediatamente quitar anillos, pulseras u otros

objetos que puedan obstruir la circulacion sanguinea.
e Lavate las manos con agua y jabon, antes de iniciar los primeros auxilios.

e Limpia la herida con agua limpia y jabon, después con un desinfectante, limpia los

extremos cercanos a la herida, evita que el desinfectante entre en la herida.
e Evita poner pomadas o polvos antibiéticos.

e Sila herida no sangra la puedes dejar descubierta, siempre y cuando no sea expuesta a
factores infecciosos. También puedes cubrir la herida con una gasa estéril, puedes

fijarla con una venda (no apretada), o con cinta médica adhesiva.

e Cambia la gasa diariamente, observa si la piel presenta inflamacion, enrojecimiento o
dolor. Si este es el caso, comunicate con tu médico para que te recete el

medicamento adecuado.
3.2.- Heridas graves

e Por lo general una herida grave requiere de atencion médica urgente, trata de localizar

ayuda médica de inmediato y prosigue con los primeros auxilios.

e Procura guardar la calma ante el herido.
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Lo primero que debes hacer es evaluar el tipo de herida
Tomar signos vitales.
Tratar de detener la hemorragia y prevenir el estado de shock.

Cubre la herida, de preferencia con gasa estéril o de no contar con ella, utiliza el trapo

mas limpio que encuentres.

Cuando la herida fue causada por un cuchillo, picahielos, etc. y el objeto aun esta
clavado en el cuerpo, por ningin motivo lo saques, debes tratar que el objeto se
mueva lo menos posible, puedes improvisar una especie de dona con tela o gasas y

fijarla a la piel.

No des de beber nada a la victima.

3.3.- Herida por arma de fuego

La direccion que tomo la bala dentro del cuerpo es impredecible a simple vista, pero siempre

hay que pensar en érganos danados, fractura de huesos, etc.

Las heridas de bala deben ser atendidas de inmediato por un profesional médico.
Revisa el lugar de la herida y procura detener el sangrado con un trapo, gasa limpia.

Acuesta a la victima de espaldas con las piernas recogidas (flexionadas), colocando

cojines debajo de las rodillas.
Toma signos vitales
Evita el estado de shock (ver shock)

Mantén a la victima acostada y cubierta con una manta, mientras llega la ayuda médica

profesional.
No des de beber nada.

Si la herida es en una extremidad (brazo, pierna), cubre la herida, entablilla y traslada al

herido a un centro médico.
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3.4.- Heridas de cara y craneo

Generalmente estas heridas son causadas por un golpe, una caida, un accidente automovilista;

este tipo de heridas, por lo general, sangran mucho debido a la vascularizacion de la zona.

A veces hay hundimiento del hueso y se observan sus bordes, hay salida de liquidos,
hemorragia por oidos y nariz. La victima puede manifestar tener vision doble, presentar

vomito, cosquilleo, adormecimiento o pardlisis de la cara.
e Procura recostar a la victima y tranquilizarla.
e Limpia la herida con una gasa y agua limpia o suero fisiologico, no uses desinfectantes.

e Cubre la herida con una gasa, o tela limpia, evita ejercer presion sobre la herida, ya

que puede haber fractura con hundimiento del hueso.

e Procura mover lo menos posible a la victima, para evitar mayores lesiones en caso de
fractura de craneo o cuello, procura inmovilizar a la victima con un collarin

ortopédico.

e Cuando la herida esta en un ojo o en ambos, no trates de quitar el objeto clavado,
simplemente cubre los ojos con un vaso desechable o algo similar y trata de fijarlo con

una venda, y busca ayuda médica profesional de inmediato.
3.5.- Herida por anzuelo
e En este tipo de heridas, lo indicado es observar la profundidad del anzuelo.
e Nunca trates de jalar el anzuelo.

e Sila punta salid por otro extremo, lo conveniente es cortar el extremo puntiagudo
con unas pinzas o alicatas limpias, y retirar el anzuelo por el lugar por donde entro. Si
puedes cortar ambos extremos del anzuelo, lo puedes sacar por cualquiera de los

lados.
e Llava y desinfecta la herida.

e Sila herida fue muy profunda y sangra mucho, busca ayuda médica profesional.
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3.6.- Levantamiento de piel

En este tipo de heridas, se ve claramente, una porcién de la piel levantada.

No laves la herida
Intenta colocar la piel nuevamente en su lugar, cubre la herida con una gasa.

Si el sangrado es importante, puedes aplicar un poco de presién con una venda ancha,

para detener la hemorragia.

Aplica frio local y busca ayuda médica profesional, tal vez sea necesario poner algunos

puntos de sutura para cerrar la herida.

3.7.- Aplastamiento

Procura, con ayuda de otra persona tratar de retirar el peso lo mas rapido posible.

En este tipo de emergencias, es de suma importancia el tiempo que la victima estuvo
aplastada, toma el tiempo de la hora del accidente (si te es posible), y la hora en la que

retiraron el peso.
Controla las hemorragias graves y cubrelas con un trapo limpio.
En caso de haber fracturas procura inmovilizar la zona o completamente a la victima.

Tome signos vitales y procura que la victima no caiga en shock.

4.- Complicaciones

Se llama hemorragia a la salida de la sangre de los vasos que la conducen. Las hemorragias, en

su mayor parte, son de origen traumatico, sin embargo, se pueden presentar hemorragias de

tipo no traumatico en el curso de algunas enfermedades, que llegan a producir roturas

vasculares (tumores, Ulceras de estdmago, varices, enfermedades infecciosas, etc.) y, por

ultimo, en un tipo de enfermedad en que la sangre sufre alteraciones en su coagulacion.

Las hemorragias se dividen de acuerdo con los vasos lesionados en:

a) Hemorragia capilar: aquella hemorragia que se produce cuando la incision afecta

los tejidos y secciona los vasos de pequefo diametro, tanto arteriales como venosos;
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en estos casos, la sangre brota de los bordes de la herida, llamandose hemorragia en

sabana.

b) Hemorragia arterial: es la que se produce al lesionarse arterias de mediano o
grueso calibre, entonces la sangre sale de color rojo intenso, en chorros

intermitentes; rojo oscuro azulado y sale resbalando de una manera continua.
c¢) Hemorragias externas, internas y subcutaneas (debajo de la piel).
4.1.- Sintomas de una hemorragia

El sintoma mas visible de la hemorragia es la propia pérdida de sangre. Pero en las
hemorragias exteriores muy profundas o en las internas pueden presentarse alteraciones

generales muy particulares, constituyendo el cuadro clinico del llamado shock hemorragico.

Se presenta palidez de la piel, la cual esta a su vez fria, la mucosa de los labios blanquecinas,
pulso rapido pero de un latido muy débil, respiracion lenta y superficial, y a veces
entrecortada como si le faltase el aire, el paciente se encuentra intranquilo e irritable aun

cuando esté semiinconsciente.

Si la hemorragia continua llega el sincope cardiaco y muerte. Este estado es el llamado shock
hemorragico. Si la hemorragia puede contenerse y empezar el tratamiento adecuado, segun
se indicara, el herido va recuperandose lentamente, segun el grado de anemia por la sangre

perdida.
4.2.- Primeros auxilios en casos de hemorragias

e Acostar al herido, colocar la cabeza mas baja que los pies. La quietud de la parte

herida ayuda a formar un coagulo.

e Evitar el enfriamiento del accidentado, asi como evitar cualquier compresion del

cuerpo, aflojando el cuello, el cinturén o toda ligadura.
e Sila herida es en un miembro, elevar ese miembro.

e Detener la hemorragia. En las hemorragias externas es facil realizar maniobras para

detener la hemorragia, dentro de las normas siguientes:
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e Rapidez en la actuacion: hay que actuar con tranquilidad y decision; pues cuanto

menor sea la pérdida de sangre, mejor sera el estado del paciente.

e Utilizar el medio mas seguroy que menos consecuencias o complicaciones puede
dejar Lo mejor es una compresion manual adecuada, en la raiz del vaso
correspondiente, pues asi no se lesiona ningun tejido y se puede dejar fluir de cuando
en cuando un poco de sangre para irrigar y oxigenar los tejidos del miembro

lesionado.

e Si se usa hemostasia mecanica con torniquete, anotar cuidadosamente y en sitio bien
visible, la hora en que ha sido colocado. La hemostasia (detencion de la hemorragia)
puede hacerse también directamente en la herida; pero esto es cuando la hemorragia
es pequena, de vasos capilares; entonces se hace la presion directamente sobre el
lugar sangrante. Para hacer esta presion se usara una compresa estéril o en su lugar
un pedazo de tela o un panuelo lo mas limpio posible. Pero no siempre puede hacerse
con una compresion manual; entonces se tendra que recurrir al torniquete; este
puede hacerse con una cuerda, un pafnuelo, un tubo de goma de irrigador, la correa

de una maquina de coser, una corbata, etc.

e Para colocarlo, si la longitud lo permite, se dan dos vueltas alrededor del miembro y
se hace un nudo sencillo y luego otro que coja un pedazo de madera, un lapiz, etc.
Una vez colocado, se gira esta hasta obtener la presion deseada. El torniquete sirve
para evitar la hemorragia de un miembro interrumpiendo la circulacion del tronco
arterial principal; por ello para colocar un torniquete y que sea efectivo, se colocara

lo mas cerca de la base del miembro, o sea, lo mas cerca del cuerpo.

Drenajes.

|. DRENAJE POSTURAL:

El drenaje postural permite la salida por gravedad de las secreciones retenidas en los
segmentos pulmonares hacia los bronquios y la traquea, de tal forma que puedan ser
expectorados o aspirados. Cada posicion es especifica para el drenaje de un segmento

broncopulmonar determinado.
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Segun las vias respiratorias a drenar:

Consideraciones de Enfermeria:

El drenaje postural se realiza 3 o 4 veces al dia. Hay que procurar estar con la
persona durante la primera secuencia de posiciones, para comprobar su
tolerancia. Nunca debe realizarse el drenaje postural después de la comidas.
Compruébese la aparicion de signos de hipotensién postural e interrimpase
los ejercicios si se observa disnea, taquicardia o dolor toracico.

El tratamiento mediante inhaladores puede ser util para fluidificar las
secreciones cuando se realiza el drenaje postural.

Ausclltese el térax antes y después de la técnica, para comprobar la
efectividad de la misma.

Antes del tratamiento, asi como durante el mismo, debe comprobarse las
constantes vitales.

La persona debe hallarse lo mas comoda posible en cada una de las posiciones.
Los nifios pueden ser cambiados de posicion mientras se sostienen en brazos.
Debe procurarse que la persona tosa, asi como asegurarse de que tenga a la
mano pahuelos de papel o recipientes para el esputo. En el caso de tratarse de
lactantes o nifos, es importantes disponer de un equipo de aspiracion.

Esta contraindicado colocar en posicion de trendelenbourg a las personas que

sufren hipertension intracraneal y/o insuficiencia cardiaca.

2. DRENAJES QUIRURGICOS:

El termino drenaje se utiliza tanto para designar el procedimiento técnico como el material

destinado a mantener asegurada la salida de liquidos organicos normales (sangre, orina, bilis)

o secreciones patoldgicas (pus, trasudados, exudados) de una herida, un absceso, una viscera

o una cavidad natural o quirdrgica.

Tipos de drenajes:

Pasivos: actian por capilaridad o por gravedad.

Activos: garantizan la salida del material mediante un sistema de aspiracién.
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Los mas utilizados son:

- Drenaje de gasa: Consiste en una tira de gasa o una gasa enrollada a modo de cigarrillo
cuyo extremo se coloca en una herida o un absceso y actua por capilaridad, facilitando el
fluido de las secreciones. Suele emplearse como un complemento de un tubo de drenaje,
para aumentar su efectividad.

- Drenaje de Penrose: Comprende a un tubo de caucho, delgado y aplanado, que se
mantiene colapsado mientras no pasa liquido por su interior. Se trata de un drenaje pasivo
que se coloca a través de una abertura cutdnea y actua por capilaridad, arrastrando los
liquidos hacia el exterior. Se coloca al finalizar la intervencion quirdrgica, antes de cerrar la
pared, a través de una pequefa incision practicada a tal efecto, y se asegura mediante un
punto de sutura. Las secreciones pasan a un aposito colocado sobre la zona; también puede
colocarse una bolsa de colostomia para recoger las secreciones.

- Drenaje en teja o tejadillo o Silastic: es un trozo de plastico flexible, de forma
ondulada. Actua por capilaridad, como el anterior, y también se asegura a la piel mediante un
punto de sutura, colocandose un imperdible de seguridad para impedir su penetracion al
interior.

- Drenaje de Redon: se trata de un sistema de drenaje activo, aparicion o caida libre,
Constituido por un tubo flexible con un extremo en el que hay multiples perforaciones y que
se coloca en la zona a drenar, y otro extremo apto para adaptarse herméticamente a un tubo
alargador conectado a un recipiente de recoleccion donde previamente se practica el vacio.
Este mecanismo permite un drenaje constante, que puede regularse segun sean las
necesidades de cada caso. Cuando en frasco de recoleccion se llena o pierde el vacio, debe
manipularse garantizando la esterilidad del sistema.

- Drenaje de Kehr: es un tubo blando que tiene forma de T, utilizado en cirugia biliar: los
dos extremos cortos de la T se insertan en el colédoco y el conducto hepatico, y la via mas
larga se saca por contraventura a través de la pared abdominal. Asegura el paso de bilis al
colédoco, y asi evita que se produzca un incremento de la presion en las vias biliares si
se produce alguna complicaciéon postoperatoria; una parte de las secreciones atraviesa el

tubo en direccion al duodeno, mientras que el resto sale al exterior. Este drenaje actta por
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gravedad; se conecta a un sistema de recoleccion cerrado y estéril, colocado por debajo del

nivel del enfermo, donde se recoge el liquido drenado.

- Drenaje de Jackson Pratt: es un drenaje activo aspirativo. Es un catéter de silicona
blanca, aplastada al principio y circular al final y en su extremo puede conectarse a vacio de
baja presion tipo "pera” o a vacio tipo Redon.

- Drenaje de Saratoga: Consiste en un tubo multiperforado de silicona o polivinilo con
dos luces: la externa permite la entrada de aire y la interna permite la conexion a un sistema
de aspiracion. Se usa en grandes heridas infectadas, o cuando la cantidad a drenar es muy
elevada. Lleva un hilo radio-opaco que permite comprobar su colocacion mediante una

radiografia.

- Drenaje de Abramson: presenta tres luces: una parala entrada de aire, otra que

acoplamos al sistema de aspiracion y una tercera que nos sirve para la irrigacion de la zona.

3. DRENAJES TORACICOS:

Es la inserciéon de un tubo (catéter toracico o Pleuracath) en la cavidad pleural y su conexion
a un sistema cerrado de drenaje tipo Pleur-evac. El Pleur-evac consiste en un sistema
recolector desechable de tres camaras: la de control de succion, la de sellado de agua y la de
recoleccion. La camara de sellado de agua se debe llenar con agua destilada y el tubo largo
que va a drenar la camara de recoleccidn es el que se conectara al catéter, una vez colocado.
El sistema puede ir, o no, conectado al sistema de aspiracion a través del tubo de la camara
de control de succién a la toma de vacio. El objetivo de este procedimiento puede ser:

- Drenar de forma continua aire, sangre y/o liquido pleural de la cavidad pleural.

Mejorar la descompensacion pulmonar y la capacidad respiratoria. Se trata de
una técnica que realiza el médico con ayuda de enfermeria.
e Colocacion del drenaje tipo Pleur-evac:

- Informese a la persona sobre el procedimiento que se le va a realizar y la

manera en la que puede colaborar.
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- Coloquese la persona en posicion decubito supino o semi fowler,
manteniendo una alineacion correcta del cuerpo; en funcion de la zona de
insercion de catéter: en sedestacion y apoyando los brazos sobre una mesa
con un cojin.

- Si la persona es portadora de una sonda nasogastrica con dieta enteral, se
debe tener en cuenta para la perfusion hasta que finalice el procedimiento.

- Lavese con agua y jabon y asepticese la zona seleccionada por el médico que
colocara el drenaje.

- Preparese el equipo completo de drenaje toracico (Pleur-evac) con el sello de
agua ya realizado y conectado a la fuente de aspiracion, previamente
comprobada. Segun la patologia de la persona afectada y la prescripcion del
facultativo.

- El médico se preparara y sevestira para un procedimiento estéril, y
la enfermera se pondra una mascarilla y guantes de un solo uso.

- El médico administrara el anestésico local, infiltrando alrededor de la zona de
insercion del catéter. Posteriormente se realizara una pequena incision en el
tejido subcutaneo, por donde se insertara el catéter.

- Conéctese el drenaje al sistema colector, con las maximas condiciones de
asepsia, justo después de situar el catéter en la cavidad pleural y compruébese
su funcionamiento

- El médico fija el catéter con un hilo de seda, realizando una sutura.

- Apliquese un aposito oclusivo.

1.4 Métodos complementarios de diagnostico

En medicina y enfermeria el diagnostico es el procedimiento por el cual se identifica una
enfermedad, entidad nosoldgica, sindrome, o cualquier condicion de salud-enfermedad (el

"estado de salud" también se diagnostica).
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En clinica, el diagnostico se enmarca dentro de la evaluacion psicologica, y supone el
reconocimiento de una enfermedad o un trastorno a partir de la observacion de sus signos y

sintomas.

En términos de la practica médica, el diagnostico es un juicio clinico sobre el
estado psicofisico de una persona; representa una manifestacion en respuesta a

una demanda para determinar tal estado.

El diagnostico clinico requiere tener en cuenta los dos aspectos de la logica, es decir,
el analisis y la sintesis, utilizando diversas herramientas como la anamnesis, la historia clinica,

exploracién fisica y exploraciones complementarias.

El diagnostico médico establece a partir de sintomas, signos y los hallazgos de exploraciones
complementarias, qué enfermedad padece una persona. Generalmente una enfermedad no
esta relacionada de una forma biunivoca con un sintoma, es decir, un sintoma no es exclusivo
de una enfermedad. Cada sintoma o hallazgo en una exploracion presenta

una probabilidad de aparicién en cada enfermedad.

El teorema de Bayes ayuda al diagndstico de una enfermedad a partir de los sintomas y otros
hallazgos que presenta el paciente si las enfermedades son mutuamente excluyentes, se
conoce sus prevalencias y la frecuencia de aparicion de cada sintoma en cada enfermedad.
Segun la prevalencia de cada enfermedad en cada poblacion, un mismo conjunto de sintomas
o sindrome puede producir un diagnostico diferente en cada poblacion, es decir, cada

sindrome puede estar producido por una enfermedad diferente en cada poblacion.
Herramientas diagnosticas

e Sintomas: Son las experiencias subjetivas negativas fisicas que refiere el paciente,
recogidas por el médico en la anamnesis durante la entrevista clinica, con
un lenguaje médico, es decir comprensible para todos los médicos. Por ejemplo, los
pacientes a la sensacion de falta de aire o percepcion incomoda y desagradable en
la respiracion (disnea), lo llaman ahogo, angustia, fatiga, cansancio facil...

e Signos: Son los hallazgos objetivos que detecta el médico observando al paciente, por

ejemplo la taquipnea a mas de 30 respiraciones por minuto.
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o Exploracion fisica: Consiste en diversas maniobras que realiza el médico sobre el
paciente, siendo las principales la inspeccion, palpacién, percusién y auscultacién, con

las que se obtienen signos clinicos mas especificos.

Todos los sintomas referidos en la anamnesis y los signos objetivados en la exploracion fisica,

son anotados en la historia clinica del paciente.

Generalmente, los signos y sintomas definen un sindrome que puede estar ocasionado por
varias enfermedades. El médico debe formular una hipotesis sobre las enfermedades que
pueden estar ocasionando el sindrome y para comprobar la certeza de la hipotesis solicita

exploraciones complementarias.
DIFERENTES TIPOS DE DIAGNOSTICO

e Diagnéstico diferencial: Es el conjunto de enfermedades que pueden ocasionar un
sindrome, descartandose una a una segun la hipotesis planteada y las exploraciones

complementarias, hasta encontrar la enfermedad que ocasiona los sintomas del paciente.

Como todo primer paso, este también implica una serie de condiciones previas. En primer
lugar que el proceso que se inicia no es unilateral y que requiere sensibilidad vy

responsabilidades de ambos polos.

El médico debera aportar la maxima pericia clinica posible, la cual es la conjuncion; de la
experiencia médica, fruto al que se llega después de wuna practica activa que
consume tiempo y esfuerzo, con las capacidades cognitivas, aptitudinales y actitudinales
apropiadas a la misién a desempenar, definir la problematica, buscar y ejecutar las

mejores soluciones posibles.

La sensibilidad que debemos poner a flor de piel valga la metafora, incluye desde el saludo y

toda otra forma de comunicacién con el paciente y su nucleo familiar.

Pero si bien son condiciones necesarias para ambos, uno con su problematica y el otro con
su pericia médica, el proceso de acercamiento se concreta en base a una serie
de herramientas intelectuales, la induccion, la deduccion, la abduccion, la analogia y la
modelizacion, que en definitiva, son utilizadas para generar nuestras hipotesis para

el diagnéstico diferencial.
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Como dijéramos somos capaces de generar inicialmente unas pocas hipdtesis, estas deben
tener consistencia logica fundamentacion cientifica y ser capaces de ser contrastadas
empiricamente. Este proceso, el de generar hipdtesis y refutarlas, favorecido o minimizado
por diversos factores, es considerado con justeza como un darwinismo de las hipotesis
donde subsiste la que sometida a normas de apreciacion criticas se considera la mas creible.
Esta accion discriminadora es la caracteristica fundamental del diagnodstico diferencial y se

mantiene activa durante todo el acto médico.

No esta demas recordar que existen otras formas de diagndstico como el funcional, el
fisiopatologico, el anatomico, el anatomopatologico, el diagndstico precoz y el diagnodstico

definitivo (;?) como la sintesis integradora de sindromes y enfermedades.
DIAGNOSTICO PRECOZ

En medicina un programa de  deteccién precoz es un programa epidemiolégico
de salud publica, de aplicacion sistematica o universal, para detectar en
una poblacién determinada y asintomatica, una enfermedad grave, con el objetivo de

disminuir la tasa de mortalidad asociada.
Condiciones para realizar pruebas de diagnéstico precoz

La prevencion secundaria se basa en los cribados poblacionales y para aplicar éstos, han de
cumplirse unas condiciones predeterminadas definidas en 1975 por Frame y Carslon para

justificar el "screening" de una patologia que son:

I. Que la enfermedad represente un problema de salud importante con un marcado
efecto en la calidad y duracion del tiempo de vida.

2. Que la enfermedad tenga una etapa inicial asintomatica prolongada y se conozca
su historia natural.

3. Que se disponga de un tratamiento eficaz y aceptado por la poblacién en caso de
encontrar la enfermedad en estadio inicial.

4. Que se disponga de una prueba de cribado rapida, segura, facil de realizar, con alta
sensibilidad, especificidad, alto valor predictivo positivo, y bien aceptada por
médicos y pacientes.

5. Que la prueba de cribado tenga una buena relacion coste-efectividad.
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6. Que la deteccion precoz de la enfermedad y su tratamiento en el periodo
asintomatico disminuya la morbiliddad y mortalidad global o cada una de ellas por

separado

BIOPSIA
Biopsia cerebral

Una biopsia es un procedimiento diagndstico que consiste en la extraccion de
una muestra de tejido obtenida por medio de métodos cruentos para examinarla

al microscopio.

Etimologia

La palabra biopsia es compuesta y procede del griego bio, vida, y opsia, ver.
Tipos de biopsia

Biopsia excisional

También se llama exéresis. Una biopsia es la extirpacion completa de un érgano o un tumor,
generalmente sin margenes, que se realiza normalmente en quiréfano bajo anestesia general
o local y con cirugia mayor o menor respectivamente. La biopsia excisional se realiza, por

ejemplo en:

|. La extirpacion de una adenopatia aislada.

2. En los tumores de mama pequenos: Si es un tumor benigno, la misma biopsia es
terapéutica, pero si es maligno hay que volver a reintervenir, ampliar margenes y
realizar una linfadenectomia o vaciamiento axilar homolateral.

3. En las lesiones cutaneas sospechosas, sobre todo melanicas: Si son benignas, no se
realiza mas tratamiento quirurgico y si es maligna como un melanoma, hay que
ampliar margenes y realizar la prueba del ganglio centinela.

4. El bazo no se puede biopsia en caso de linfoma tomando una muestra, por

el riesgo de hemorragia, por lo que se extirpa completamente (esplenectomia).
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5. Biopsia intraoperatoria: Es la que se obtiene durante una laparotomia exploradora
por ejemplo en un cancer de ovario.

6. Biopsia Cervical Perpendicular: La cual se realiza en la zona Cervical a 45 grados
procediendo a extraer solo | cm de ligamento cervical. El estudio arrojara si la

muestra es danina o sana.

Cada vez se realiza con menos frecuencia, debido a otras biopsias de menor grado de peligro.
Biopsia incisional

Es la biopsia en la que se corta o se extirpa quirdrgicamente sélo un trozo de tejido, masa o
tumor. Este tipo de biopsia se utiliza mas a menudo en los tumores de tejidos blandos como
el musculo, cerebro, higado, pulmon, para distinguir patologia benigna de la maligna, porque

estos organos no se pueden extirpar, o porque la lesion es muy grande o difusa.
Biopsia estereotaxica

Son un conjunto de biopsias obtenidas y guiadas por pruebas de imagen que indican las
coordenadas del espacio donde se encuentra la lesion, como por ejemplo lesiones de mama
no palpables que se marcan con arpén en una mamografia, o con ABBI (Advanced Breast

Biopsy Instrumentation). Las biopsias cerebrales suelen ser biopsias estereotaxica.
Biopsia endoscopica

Es la biopsia obtenida por medio de un endoscopio que se inserta por un orificio natural o
por una pequena incision quirurgica. El endoscopio contiene un sistema de luzy de
visualizacion para observar las lesiones de érganos huecos o cavidades corporales junto con
pinzas que discurren a lo largo del tubo del endoscopio y que pueden extirpar pequenos

fragmentos de la superficie interna del 6rgano o cavidad.

e La biopsia obtenida en una colonoscopia suele ser el método diagndstico mas frecuente en
el cancer colon rectal.
e La biopsia de una esofagoscopia o gastroscopia puede diagnosticar un cancer de esofago o

de estémago.
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Biopsia colposcopia

Es la biopsia en la que se obtiene tejido de la vagina o del cuello del utero y que realizan los
ginecdlogos ante una prueba de Papanicolaou positiva, para descartar un cancer de cérvix o

de vagina, mediante un colposcopia.
Puncion aspiracion con aguja fina (PAAF)

Es la biopsia obtenida mediante la puncion con una aguja de escaso calibre conectada a una
jeringa y la realizacién de una aspiracion enérgica. Se obtiene generalmente células aisladas
que se extienden sobre una laminilla. Mas que una biopsia es una citologia. La PAAF suele
utilizarse para obtener muestras de organos profundos como el pancreas y el pulmon,
guiadas por TAC o ecografia. El inconveniente de la citologia es que no es un diagnostico de

certeza.
Biopsia con sacabocados

También se llama punch. Es la biopsia de piel, que se realiza con una cuchilla cilindrica hueca

que obtiene un cilindro de 2 a 4 milimetros, bajo anestesia local y un punto de sutura.
Biopsia de médula 6sea

Es la biopsia que practican los hematologos (también patdlogos e internistas) procedente de
la cresta iliaca posterosuperior de la pelvis, del sacro o del esternén para obtener médula
osea y diagnosticar el origen de determinados trastornos sanguineos principalmente. Se debe
insensibilizar la piel y el periostio con anestésico local. A continuacion, se introduce en el
espacio medular una aguja rigida de mayor calibre, se fija una jeringa a la aguja y se aspira. Las
células de la médula 6sea son absorbidas al interior de la jeringa. En el contenido de la
jeringa, aparece sangre con fragmentos pequenos de grasa flotando en su entorno. Después

de la aspiracion se realiza una biopsia para extraer tejido 6seo con una aguja hueca.
Biopsia por puncion con aguja gruesa

También se llama core biopsia o tru-cut que se realiza mediante la obtencidon de biopsia con
pistolas automaticas, que reduce las molestias en el paciente. Una vez que se coloca la aguja
en posicion de predisparo, guiada por palpacién o prueba de imagen, se presiona el

disparador y la parte interior de la aguja, que es la que succiona el tejido, se proyecta
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atravesando la lesion y saliendo de ella con la muestra muy rapidamente. Precisa de anestesia

local.

e La biopsia por puncién con aguja hueca guiada por ecografia transrectal es el método mas

importante para diagnosticar un cancer de prostata

RAYOS X

Una radiografia, consiste en la obtencion de una imagen de la zona anatomica que se
radiografia, y de los 6rganos internos de la misma, por la impresion en una placa fotografica
de una minima cantidad de radiacion, que se hace pasar por esa zona del cuerpo. Cada tipo
de tejido del organismo dejan pasar cantidades distintas de esta radiacion, por lo que la placa
se impresiona con mas o menos intensidad en cada zona, segin el tejido que tiene delante,
permitiéndonos asi obtener una imagen de los organos (corazén, pulmones, rifones, tubo
digestivo, etc.) y tejidos (huesos, quistes, masas de tejido...) de esa zona. Al mirar la
radiografia, y conociendo la imagen que debe de tener en una radiografia normal, se pueden
identificar imagenes que ayuden al diagndstico (quistes, tumores, aumentos o disminucion de

tamano de los organos, roturas de los huesos...).
LA RADIOGRAFIA SIMPLE

La radiografia simple es la técnica inicial de imagen por excelencia, llegando a ser el primer
examen diagnéstico que se realiza después de la historia clinica de la mayoria de pacientes.
Sus indicaciones son mdltiples, y no es mision de estas paginas enumerarlas todas: la Rx de
torax ante cualquier sintoma cardiorrespiratorio, la Rx simple de cualquier parte del cuerpo
accidentada, la placa simple de abdomen ante molestias del aparato digestivo, la radiografia
simple de craneo en traumatismos craneoencefélicos, hipertension intracraneal, y ciertos

tipos de tumores, etc.
RESONANCIA MAGNETICA NUCLEAR

Es un estudio que utiliza imanes y ondas de radio potentes para construir imagenes del

cuerpo.

A diferencia de las radiografias convencionales y los estudios con tomografia computarizada

que hacen uso de la radiacion potencialmente daiina (rayos X) que pasa a través del paciente
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para generar imagenes, los estudios de resonancia magnética se basan en las propiedades

magnéticas de los atomos.

Para este procedimiento, un iman potente genera un campo magnético con
una potencia aproximada 10.000 veces superior a la de la tierra. Sélo un pequefo porcentaje
de atomos de hidrégeno en el cuerpo se alinean con este campo. Se emiten pulsos de ondas
de radio hacia los atomos de hidrégeno alineados en los tejidos objeto de estudio y éstos
envian de regreso una senal propia. Las caracteristicas sutiles de diferenciacion de dicha senal
proveniente de tejidos diferentes permiten a una IRM distinguir entre varios organos Yy,

potencialmente, brindar un contraste entre tejidos benignos y malignos.

Cualquier plano de imagen o "corte" se puede proyectar y luego almacenar en
una computadora o imprimirse en una pelicula. Una RM se puede realizar facilmente a través
de la ropa y de los huesos; sin embargo, ciertos tipos de metal dentro o alrededor del area

que se estudia pueden causar errores significativos en las imagenes reconstruidas.
TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTADA

Es un método de diagndstico médico que permite obtener imagenes del interior del cuerpo
humano mediante el uso de los Rayos X, a manera de rebanadas milimétricas transversales,

con el fin de estudiarlo a detalle desde la cabeza hasta los pies.

En un estudio convencional de rayos X el haz de radiacion se emite de una manera difusa,
pero en la tomografia axial computada (TAC) el haz esta dirigido y tiene un grosor
determinado que puede variar desde los 0.5 mm hasta 20 mm, dependiendo del tamano de la

estructura a estudiar.

La resonancia magnética, otro método de diagnoéstico médico por configuracion de imagen,
no utiliza radiacion, sino ondas de radiofrecuencia dentro de un campo magnético de

alto poder.

Por resolucion, las aplicaciones de ambos también son diferentes. La resonancia magnética se
utiliza en estudios del cerebro y columna vertebral. La TAC es mas util en enfermedades del

torax y abdomen.
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TIPOS DE EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DE METODOS DE DIAGNOSTICOS

Las exploraciones complementarias confirman o descartan una enfermedad en concreto,
antes de iniciar un tratamiento. A veces no ofrecen ningln tipo de informacion util, sobre

todo cuando se solicitan sin ningln tipo de criterio o no existe un diagnostico diferencial.
Técnicas endoscopicas:

ESOFAGOGASTRODUODENOSCOPIA

Definicion

Es un examen médico que visualiza el esofago, el estomago y el duodeno. Se utiliza un
endoscopio. Los endoscopios modernos son unos tubos flexibles cuya cabeza es movil y
controlada por el operador. En su punta tienen una camara de video y una luz que ilumina el
organo examinado. La imagen es transmitida a un monitor en donde se pueden identificar

lesiones como Uulceras, erosiones y canceres de los 6rganos examinados.

Es un procedimiento médico que se realiza por un especialista en endoscopia digestiva. A
nivel mundial, el que realiza estos procedimientos es el gastroenterologo, sin embargo otras
especialidades afines, como los cirujanos del aparato digestivo, pueden ser entrenados en la
técnica. La formacion del especialista es indispensable, esto porque la técnica es
relativamente facil, pero la identificacion de lesiones pequehas (como un cancer gastrico
temprano), requiere de entrenamiento extra para identificar las lesiones. Asi pues un
endoscopistas inexperto puede pasar por alto una lesién que puede ser el inicio de un

cancer.

Frecuentemente se le denomina simplemente gastroscopia y se le abrevia EGD en la jerga

médica.
COLPOSCOPIA

La colposcopia es un procedimiento ginecologico que se realiza normalmente para evaluar a
la paciente con resultados anormales en la prueba de Papanicolaou. El colposcopia es una
especie de telescopio de enfoque proximo que permite al médico ver con detalle regiones
anormales del cuello uterino, a través de la vagina, por lo que es posible extraer una biopsia

del area anormal y enviarlo al patélogo.

42


https://www.monografias.com/trabajos/histoconcreto/histoconcreto.shtml
https://www.monografias.com/trabajos10/vire/vire.shtml
https://www.monografias.com/trabajos5/losperif/losperif2.shtml#moni
https://www.monografias.com/trabajos13/mapro/mapro.shtml
https://www.monografias.com/trabajos14/mocom/mocom.shtml

Para visualizar las paredes de la vagina y del cuello uterino, se introduce un espéculo que abre
las paredes de la vagina, se limpia la mucosa con una dilucion de acido acético, se pueden
utilizar diferentes colorantes como lugol y distintos tipos de luz para diferenciar la mucosa

normal de la patologica.

Hoy en dia la colposcopia no solo se circunscribe al examen del cuello uterino, sino que
también se utiliza para visualizar las paredes vaginales, asi como el introito vaginal, genitales
externos, perineo y ano. Recientemente se ha extendido su utilidad para efectuar la
androscopia, que consiste en observar los genitales externos del varén, con igual fin

diagnostico y terapéutico.
BRONCOSCOPIA FLEXIBLE DIAGNOSTICA

Una broncoscopia flexible diagnostica es una técnica de endoscopia que permite la inspeccion
de las vias aéreas en pocos minutos sin la necesidad de intubacion o de anestesia general
utilizando un Fibrobroncoscopio.[|] El primer broncoscopio flexible fue introducido por el
médico-ingeniero Shigeto lkeda (1925-2001) en 1968 como variacion optica del existente
broncoscopio rigido del laringélogo aleman Gustav Killian (1860-1921) en 1897.[2]

Principio

La broncoscopia flexible consiste en utilizar un aparato flexible de manera tubular, en cuyo
extremo existe una camara microscopica de aproximadamente 2 mm y haces de fibra optica
para llevar la luz de una fuente en el extremo distal a través de un sistema de lentes.
Conectado del lado del operador, se encuentra un procesador de imagen o un visor en el
cual se proyecta la imagen que esta distalmente en la cdmara. De esta manera se puede
introducir este aparato y lo que esta justo al frente de la punta del dispositivo es lo que se
observa a través de la pantalla al ojo humano y lo que se capta, de acuerdo a la resolucion y a

la calidad de los equipos, asi se puede llevar a una conclusion diagnodstica: a mayor calidad del

equipo, mayor calidad de imagen.
Técnica

Esto trae una consecuencia importante sobre la vison que tiene el endoscopista de la via
aérea generalmente se hace una inspeccion de la nariz, la boca, para decidir el sitio por donde

se va a introducir el aparato, una vez que se escogio la via de abordaje al paciente se le
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anestesia con un anestésico local, generalmente lidocaina al 10%, se le instruye sobre las
maniobras y usualmente se utiliza sedacion liviana para que el procedimiento sea mejor
tolerado, se inspecciona las cuerdas vocales, la laringe, la traquea, los bronquios principales y
los diferentes segmentos. Si el endoscopista tiene una vision de alguna lesion importante de la
cual deberia de tomar alguna biopsia se toma o se podria tener también dispositivos

diagnosticos como cepillados o lavados bronquiales para hacer citologias.
FLUOROSCOPIA

La fluoroscopia produce imagenes en tiempo real de estructuras internas del cuerpo; esto se
produce de una manera similar a la radiografia, pero emplea una entrada constante de rayos
x. Los medios de contraste, tales como el bario o el iodo, y el aire son usados para visualizar

como trabajan érganos internos.

La fluoroscopia es utilizada también en procedimientos guiados por imagen cuando durante el

proceso se requiere una realimentacion constante.
Tomografia

La tomografia es un método de imagen de un sélo plano, o corte, de un objeto, resultante en
un tomograma. Hay varios tipos de tomografia: Tomografia lineal: es la forma mas basica de
tomografia. El tubo de rayos-X se mueve sobre el paciente desde un punto "A" a uno "B",
mientras que el "cassette holder" (o "bucky") se mueve simultaneamente debajo del paciente
del punto "B" al "A." El fulcrum, o punto pivote, se establece en el area de interés. De esta
manera, los puntos sobre y bajo el plano focal son blurred out, tal y como el fondo es
desenfocado cuando justas una camara durante la exposicion. Ya no se utiliza y ha sido

reemplazado por la tomografia computarizada.
Ultrasonido
Articulo principal: Ultrasonografia médica

La ultrasonografia médica utiliza ondas acusticas de alta frecuencia de entre dos y diez
megahercios que son reflejadas por el tejido en diversos grados para producir imagenes 2D,
normalmente en un monitor de TV. Esta técnica es utilizada a menudo para visualizar el feto

de una mujer embarazada. Otros usos importantes son imagenes de los 6rganos abdominales,
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corazon, genitales masculinos y venas de las piernas. Mientras que puede proporcionar
menos informacion anatdmica que técnicas como CT o MRI, tiene varias ventajas que la
hacen ideal test de primera linea en numerosas situaciones, en particular las que estudian la
funcion de estructuras en movimiento en tiempo real. También es muy segura, ya que el
paciente no es expuesto a radiacion y los ultrasonidos no parecen causar ninglin efecto
adverso, aunque la informacion sobre esto no esta bien documentada. También es
relativamente barato y rapido de realizar. Scanners de ultrasonidos pueden llevados a
pacientes en estado critico en unidades de cuidados intensivos, evitando el daho causado en
el transporte del paciente al departamento de radiologia. La imagen en tiempo real obtenida
puede ser usada para guiar procedimientos de drenaje y biopsia. El Doppler de los scanners

modernos permite la evaluacion del flujo sanguineo en arterias y venas.
Técnicas de imagen clinica e imagen bioldgica

Microscopia electroénica

Articulo principal: Microscopia electrénica

La microscopia electrénica es una técnica microscopica que puede magnificar detalles muy
pequenos con alto nivel de resolucion gracias al uso de electrones como fuente

de iluminacion, magnificando hasta niveles de 2.000.000 de veces.

La microscopia electronica es empleada en patologia anatémica para identicar organelas en
las células. Su utilidad se ha visto grandemente reducida por la immunhistoquimica, pero es
todavia irremplazable para el diagnostico de enfermedades del rinodn, identificacion del

sindrome del cilio inmovil y muchas otras tareas.

Creacidn de imagenes en tres dimensiones.

ECOGRAFIA
Ecografia de un feto

La ecografia, ultrasonografia o ecosonografia es un procedimiento de imagenologia que
emplea los ecos de una emision de ultrasonidos dirigida sobre un cuerpo u objeto como

fuente de datos para formar una imagen de los 6rganos o masas internas con fines de
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diagnostico. Un pequeiio instrumento "similar a un micréfono” llamado transductor emite
ondas de ultrasonidos. Estas ondas sonoras de alta frecuencia se transmiten hacia el area del
cuerpo bajo estudio, y se recibe su eco. El transductor recoge el eco de las ondas sonoras y
una computadora convierte este eco en una imagen que aparece en la pantalla de la
computadora. Esta tecnologia se desarroll6 a partir del sonar, ingenio de origen militar
aplicado a la guerra submarina en la Segunda Guerra Mundial. A partir de la década del 50 se
desarrolla la ecografia estaticay a partir de la década del 70 la ecografia en tiempo real.
La ecografia es un procedimiento muy facil, en el que no se emplea radiacion, a pesar de que
se suela realizar en el servicio de radiodiagnostico, y por eso se usa con frecuencia para
visualizar fetos que se estan formando. Al someterse a un examen de ecografia, el paciente
sencillamente se acuesta sobre una mesa y el médico mueve el transductor sobre la piel que
se encuentra sobre la parte del cuerpo a examinar. Antes es preciso colocar un gel sobre la

piel para la correcta transmision de los ultrasonidos.
Tipos de ecografias:

e La ecografia abdominal puede detectar tumores en el higado, vesicula biliar, pancreas y
hasta en el interior del abdomen.

e Laecografia de mama se utiliza para diferenciar nédulos o tumores que pueden ser
palpables o aparecer en la mamografia. Su principal objetivo es detectar si el tumor es de

tipo sélido o liquido para determinar su benignidad.

e Laecografia transrectal para el diagnostico del cancer de prostata consiste en la
introduccion de una sonda por el recto que emite ondas de ultrasonido que producen
ecos al chocar con la proéstata. Estos ecos son captados de nuevo por la sonda y
procesados por un ordenador para reproducir la imagen de la prostata en una pantalla de
video. El paciente puede notar algo de presion con esta prueba cuando la sonda se
introduce en el recto. Este procedimiento dura sélo algunos minutos y se realiza
ambulatoriamente. La ecografia transrectal es el método mas usado para practicar una
biopsia. Los tumores de prostata y el tejido prostatico normal a menudo reflejan ondas
de sonido diferentes, por eso se utiliza la ecografia transrectal para guiar la aguja de
biopsia hacia el area exacta de la préstata dénde se localiza el tumor. La ecografia

transrectal no se recomienda de rutina como prueba de deteccion precoz del cancer de
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prostata. La ecografia transrectal es también imprescindible en el estadiaje del cancer

colorrectal.

1.5 Técnica de curacion

Curacion Plana:

Definicion:
Es una técnica de limpieza de herida que se realiza con térulas empapadas en solucion
fisiologica u Solucion Ringer Lactato a través de un solo movimiento de arrastre

mecanico, Es una técnica aséptica, por lo que se debe usar material y técnicas asépticas.

Objetivos:
o Facilitar la cicatrizacion de la herida evitando la infeccion.
e Valorar el proceso de cicatrizacion de la herida.
¢ Valorar la eficacia de los cuidados

Responsable: Enfermera/o. y Técnico Paramédico

Recursos materiales:
e Equipo de curacién.
e Solucion fisiolégica o Ringer
e Aposito tradicional o transparente adhesivo.
e Cinta quirurgica de plastico porosa.

e Cinta de papel

Procedimiento:
e Comprobar que el carro de curacién esta limpio y repuesto con todo el material
necesario
e Aportar el material no habitual del carro, si fuese necesaria la utilizacion de éste.

e Lavese las manos
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e Compruebe la presencia del brazalete de identificacion, y verifique los datos que
registra en paciente hospitalizado

e Coloque al paciente en la posicion adecuada. Retire el aposito.

e Abrir equipo de curacion con técnica aséptica

e Colocar guantes estériles en extraccion de puntos, sospecha de infeccion, herida
infectada.

e Limpie la herida con Solucién Fisiologica o Suero Ringer, siempre desde el centro
hacia el exterior, retirando restos organicos desde lo mas limpio a lo mas sucio.

e Mantenga la punta de la pinza hacia abajo para evitar contaminacion.

e Valore las condiciones de la herida: observacion de suturas, coloracién de la piel,
palpacion de la herida, integridad de la piel circundante, presencia de exudado, sangre.

o Realice técnica de arrastre mecanico con térula empapadas con solucion fisioldgica
con un solo movimiento.

e Seque con gasas estériles si es necesario.

e Coloque el aposito adecuado al tamano de la herida: 2 a 3 centimetros mas grande
que el borde de la herida.

o Fije bien el ap&sito con tela adecuada a la piel del paciente

e Recoja el material utilizado, depositelo en area sucia luego de wuna ligera
descontaminacion antes de ser recogido por esterilizacion.

e Lavese las manos

e Registre

Curacion Irrigada:

Definicion:

Es el lavado o irrigacion de la herida o Ulcera para eliminar los agentes contaminantes que
pueden provocar infeccion. Es el procedimiento mas adecuado para heridas contaminadas e
infectadas o zonas de dificil acceso. Existen distintas técnicas para realizar este fin, tales
como; ducho-terapia y lavado con jeringa y aguja

Ducho terapia: Técnica de irrigacion de eleccion en heridas tipo 3, 4 y 5 quemaduras
extensas y heridas traumaticas y permite lavar la herida a una presion adecuada que no dana

el tejido (4 Kg/cm?2). Esta técnica se puede realizar de varias formas:
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En una porta-suero se instala un matraz conectado a bajada de suero conectado a una
ducha a caida libre a 15 cms de la lesion. La llave de paso de la bajada permite regular

la velocidad de la caida y la cantidad a usar durante la irrigacién.

Con Matraz (ducho-terapia artesanal): consiste en utilizar un matraz de suero rigido y
realizarle 20 a 30 orificios con aguja |9, previa desinfeccion con alcohol. Y realizar la
irrigacion a la lesion.

Con Ducha tradicional instaladas en algunos centros, usa agua potable para realizar la
irrigacion y posteriormente se realiza técnica aséptica.

Jeringa y aguja: técnica de irrigacion de eleccion en heridas tipo | y 2, en quemaduras
superficiales de pequena extension. Se utiliza una jeringa de 20 — 35 ml y aguja de 19 a

una distancia de 15 cm de la lesion para irrigar suavemente (2 Kg/cm?2).

Objetivos:

Eliminar gérmenes contaminantes.
Eliminar restos de materia organica y cuerpos extranos.

Favorecer la cicatrizacion de la herida.

Responsable: Enfermera y Técnico Paramédico.

Recursos materiales:

Equipo de curacion

Solucién Ringer Lactato o Solucién Fisiologica tibio
Jeringa y aguja, matraz de suero, segun técnica a utilizar.
Bandeja o lavatorio estéril

Hule o bolsa plastica con sabanilla

Apésitos tradicionales.

Cinta o tela de papel.

Procedimiento:

Lavado clinico de manos.

49



e Compruebe la presencia del brazalete de identificacion y verifique los datos que
registra en caso de paciente hospitalizado

o Reuna todo los materiales en el carro de curaciones

e Use guantes de procedimientos para retirar apositos sucios

e Elimine los apésitos y guantes en bolsa plastica de basura

o lLavese las manos.

e Abra equipo estéril y coloquese guantes estériles.

e Solicite a técnico que coloque hule con sabanilla y ubique la bandeja bajo la zona a
irrigar.

e Valore la herida y piel circundante utilizando los diagramas de valoracion
correspondientes.

e Realice irrigacion segun la técnica elegida

e Seque la herida con gasa suavemente sin friccionar.

o Cubra la herida con apésito tradicional o aposito avanzado segun disponibilidad

o Fije apésito

e Lavese las manos

e Registre lo observado y el procedimiento en hoja de enfermeria

Observaciones:

e Valore el estado de la herida y compruebe que no hay signos de infeccion. Respete
durante todo el procedimiento las normas de asepsia y esterilidad.

e Este tipo de curacién requiere de dos personas un operador y un ayudante.

e La solucién empleada en la irrigacion debe ser tibia para evitar vasoconstriccion

e El aposito debe sobrepasar 1.5 a 3 cms. el borde de la herida.

e Recuerde que los antisépticos son citotoxicos (ej. Povidona) por lo que no deben ser

usados en heridas abiertas ya que retardan el proceso de cicatrizacion.
Curacion avanzada de heridas de mayor complejidad:

Consideraciones generales

Curacion avanzada:
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Es un procedimiento que se realiza limpiando la herida o ulcera con solucién fisiologica
dejando como cobertura un aposito interactivo, bioactivos o mixto y la frecuencia de la

curacion depende de las condiciones de la lesion y del apdsito elegido.

Para realizar la curacidon avanzada se pueden utilizar distintos tipos de apésitos: pasivos,
interactivos bioactivos o mixtos y considerando los algoritmos de curacion avanzadas

establecidos por el MINSAL, en el caso de ulceras venosas y pie diabético.

Objetivos:
e Eliminar gérmenes contaminantes y favorecer la cicatrizacion de la herida.
e Minimizar el tiempo de tratamiento con mejor eficacia de los productos.

Responsable: Enfermera

Recursos materiales:
e Equipo de curacion
e Solucion Ringer Lactato o Solucion Fisiologica tibio
e Jeringa y aguja, matraz de suero, segun técnica a utilizar.
e Bandeja o lavatorio estéril
e Hule o bolsa plastica con sabanilla
e Apositos avanzados

e Cinta o tela de papel.

Procedimiento:
El procedimiento se realizara segun los pasos de la curacién irrigada, pero se utilizaran

apositos pasivos, interactivos, bioactivos o mixtos segun criterio del profesional.

1.6 Técnicas de cuidados de drenajes

CUIDADOS GENERALES DE LOS DRENAJES

e Dotar de informacion al paciente, sobre los cuidados y recomendaciones basicas a

tener en cuenta durante el tiempo que porte en drenaje.
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Manipular siempre el drenaje con las manos lavadas, desinfectadas y con guantes.

Realizar cura diaria de la zona de insercion del sondaje y valorar signos de infeccion,

filtracion de exudado o hemorragias.

Cambiar las gasas de los drenajes diariamente, o siempre que el exudado manche el

aposito exterior.

No realizar tracciones bruscas que puedan extraer de forma accidental el drenaje.
Anotar y valorar cantidad de exudado, apariencia (seroso, serohematico, purulento,
hematico, bilioso, fecaloide) color, olor, solidos encontrados y nimero de veces que

realizamos el vaciamiento del colector.

Comprobar que el drenaje no ha sido extraido accidentalmente y que no se ha

producido ninguna desconexion.

Comprobar la permeabilidad de los tubos de drenaje.

Comprobar que el tubo no esté acodado.

En los drenajes con sistema de aspiracion por vacio, comprobar que el colector

mantiene el vacio.

Vaciar el colector cuando sea necesario, una vez vaciado, restablecer el vacio.

Mantener higiene de las luces del drenaje.

Comprobar que el tapon del drenaje este correctamente cerrado.

Aplicar vendaje compresivo siempre que sea necesario.



e Siempre que el sondaje lo permita intentaremos fijar el tubo a la piel paciente para su

comodidad y para evitar posible desplazamiento accidental de la sonda.

e Vigilar la existencia de fugas y el nivel de agua de la camara de recoleccion, en ese tipo

de drenajes.

e En los drenajes por gravedad comprobar que este por debajo del nivel de insercion

del drenaje, para evitar reflujos.

Cuidados de Enfermeria: - Comprobar permeabilidad, aspirar con jeringa estéril ante la
sospecha de obstrucciéon. - Medir la cantidad del liquido drenado y observar las
caracteristicas de éste - Cambiar el recolector de liquido (bolsa estéril) cada 24 hrs. o antes
si fuese necesario, en caso de uso de éste sistema. - Observar el punto de fijacion del drenaje
a la piel para comprobar que esté cumpliendo su objetivo y evitar que se salga. - Observar la
piel circundante al sitio de insercion del drenaje para pesquizar signos de inflamacién o
presencia de exudado. - Ensenara al paciente a movilizarse con el sistema de drenaje para
procurar mantener su funcién y evitar que se salga. - Al momento de retirar utilizar material
estéril, cortar el punto, pedir al paciente que inspire y traccionar con pinzas. 3.-Redon: Es un
tubo de polietileno, contiene en su interior silicona como anticoagulante. Se utiliza
principalmente para drenar contenido hematico. Las estructuras anatomicas que atraviesa
dependen del tipo de intervencion quirdrgica. Puede llegar al tejido subcutaneo profundo. Se

usa en cirugia de cadera, hernias abdominales, mastectomias, entre otras.

La fijacion se efectiia con puntos a la piel. Para llevar a cabo su funcion se debe conectar a un
sistema de aspiracion al vacio (hemosuc) Cuidados de Enfermeria: - Comprobar
permeabilidad, evitar acodaduras en el circuito. - Medir la cantidad del liquido drenado y

observar las caracteristicas de éste.

- Mantener el vacio del sistema de aspiracion, ya que si se pierde el vacio no se realiza la
aspiracion del contenido y si este queda detenido en el lumen podria coagularse y taponar el

dren. - Ensenar al paciente a movilizarse con el sistema de drenaje para procurar mantener
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su funcién y evitar que se salga. - Al momento de retirar utilizar material estéril, cortar el

punto, pedir al paciente que inspire y traccionar con pinzas

Cuidados de Enfermeria: - Preparar circuito con material estéril. - Mantener el sello de agua.
- Conservar los frascos por debajo del nivel toracico y en posicion vertical, ya que asi la
presion negativa intrapleural no es lo suficientemente grande para aspirar liquido hacia la
cavidad pleural. - Mantener lo tubos del drenaje de manera tal que se produzca flujo por
accion de gravedad. Evitar acodaduras que puedan originar flujo retrégrado. - Ensenar al
paciente a movilizarse con el circuito. - Medir diariamente o en caso necesario la cantidad de
liquido drenado. Antes de retirar el frasco para medir la cantidad de secrecion drenada,
pinzar con doble pinza (protegiendo el tubo con gasas bajo éstas) el tubo de drenaje cerca
del lugar de conexion para evitar la entrada de aire al circuito. - Colocar inmediatamente el
frasco limpio, con la cantidad de agua estéril requerida, revisar la hermeticidad del sistema y
después retirar las pinzas. - Mantener permeabilidad de los tubos, ya que asi se facilita la
expansion rapida del pulmon y por consiguiente se evita la probabilidad de complicaciones
tardias. - Mantener siempre indemne el sistema de aspiracion y el circuito cerrado para evitar
la entrada de aire a la cavidad toracica, lo que originaria un colapso pulmonar por igualacion
con la presion atmosférica en el espacio pleural. - Favorecer la realizacion frecuente por
parte del paciente de ejercicios respiratorios y hacer que tosa. La tos y respiracion profunda
ayudan a elevar la presion intrapleural y a limpiar los bronquios: el pulmén se expande e
impide la atelectasia. - Mantener al paciente en posicion fowler o semifowler. - Valorar
patron respiratorio del paciente, dificultad respiratoria, saturometria, dolor (EVA) SONDAS:
|.- Sonda T o Kehr: OBJETIVO: I.- Permitir la cicatrizacion de la coledocotomia 2.- Ser un
medio para controlar radiologicamente la via biliar (colangiografia) 3.-Permitir Ila

administracion de soluciones con fines terapéuticos a la via biliar

Consiste en un tubo flexible de latex y goma. Tiene una rama horizontal de 10 cm. de largo.
En su punto medio sale la rama vertical de 80 cm. de largo. Esta graduada en la escala de
Charriere, las mas usadas son N |4 y 16 Ch. Se utiliza cuando se ha explorado el colédoco.
Esta Sonda permite drenar bilis, favoreciendo la disminucion de la presion intracoledociana,
evitando la filtracién de bilis a través de la sutura del colédoco. Ademas es un medio por

medio del cual se toman radiografias de control de la via biliar en el periodo post-operatorio.
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También permite efectuar coledocolisis en aquellos casos en que haya quedado un calculo
residual pequeno. Cuidados de Enfermeria: - Mantener circuito cerrado (sonda T y bolsa
recolectora) - Medir cantidad de bilis drenada diariamente - Observar caracteristicas de la

bilis drenada. - Evitar acodaduras.

Ensenar al paciente a levantarse y desambular con el circuito, de modo de mantenerlo a un
nivel no mas alto que el punto de salida de la sonda, evitando asi flujo retrogrado e
infecciones en la via biliar. - Observar permeabilidad de la sonda. - Observar estado de piel

circundante al punto de insercion y filtraciones de bilis.

Unidad 2
Infeccion Nosocomial.

2.1. El enfermo en aislamiento

Aislamiento estricto

Se aplica cuando se prevea la presencia de aerosoles en el aire con alto rango de difusion y

que quedan en suspension. Consultar también aislamientos seglin enfermedades.

Aplicar siempre en: TBC bacilifera pulmonar, Varicela o herpes zoster diseminado,
Sarampion, Sindrome pulmonar por virus Hanta, Difteria, Neumonia estafilococica, Rabia,

Viruela.

Caracteristicas

Habitacion Individual: Obligatorio (mantener puerta cerrada)

e Llavado de Manos

e Mascarilla: Obligatorio desde antes de entrar a la habitacion hasta salir de ella.
e Utilizar la mascarilla 3M 1860 en caso de TBC y quirurgica en los otros casos.

o Gafas o lentes: si se preveen salpicaduras

e Guantes y otros: segln presencia de lesiones cutaneas.

e Mascarilla para paciente: siempre al salir de la sala.



e Otros: Manguito individual del aparato de presion o utilizar pafo como barrera
cuando la piel no es indemne; desinfeccion del fonendoscopio antes y después de su
uso con alcohol 70°.

e La puerta de la habitacion permanecera cerrada.

e Antes de salir de la habitacion se depositaran las prendas contaminadas en un

contenedor al efecto, excepto la mascarilla que se tirara después de salir.

Aislamiento respiratorio

Se aplica cuando se prevée la presencia de gotas de origen respiratorio con bajo rango de
difusion (hasta | metro). Ejemplo: Meningitis meningococica o por H. Influenza, Varicela,

Meningitis  meningocdcica,  Rubéola,  Sarampion,  Tosferina,  Tuberculosis ~ Pulmonar.

Caracteristicas (Ademas de la precaucion estandar):

o Habitacion Individual: en lo posible, si no es posible establecer separacion espacial de
al menos | metro con otro paciente.

e Lavado de Manos- Mascarilla: Obligatorio para cualquier persona que se acerque a
menos de un metro del paciente.

e Guantes

e Gafas o lentes: en procedimientos de aspiracion, KTR, laringoscopia, fibroscopia,
intubacion, SNG, aseo cavidades etc.

o Mascarilla para paciente: siempre al salir de la sala.

e Se usaran panuelos desechables

e Limitar salida del paciente al minimo.

e Habitacion con puerta cerrada.



Aislamiento de contacto

Se utiliza cuando existe la sospecha de una enfermedad transmisible por contacto directo con

el paciente o con elementos de su ambiente. Es aplicable a las enfermedades infecciosas que

se propagan por contacto directo, las cuales se dividen en dos categorias:

Contacto con heridas y lesiones cutaneas.

2. Contacto con secreciones orales.

Por ejemplo: Diarrea por Clostridium difficile; Celulitis con exudado; Heridas mayores con

apositos incontinentes; Sarna. Gangrena gaseosa, Heridas abiertas, Piodermas estdfilococicos.

Quemaduras de menos del 25 %.

Caracteristicas (Ademas de la precaucion estandar):

Habitacion Individual: si es posible.

Lavado de Manos: Obligatorio. Debe ser realizado con jabon antiséptico en las
unidades criticas, intermedias o de inmunosuprimidos.

Guantes: Obligatorio al tener contacto con el paciente, apositos y/o secreciones.
Lentes: de acuerdo a las Precaucion estandar.

Delantal o Pechera: Sélo Obligatorio en Sarna Noruega o diarrea por Clostridium
difficile. Considerar en pacientes con lesiones cutaneas extensas.

Otros: Manguito individual del aparato de presion o utilizar pano como barrera
cuando la piel no es indemne; desinfeccion del fonendoscopio antes y después de su
uso (con alcohol 70°C o alcohol yodado).

Abstenerse de tocar con las manos las heridas o lesiones.

Todas las personas que entren en contacto directo con el enfermo vestiran bata,
mascarilla y guantes seguln el tipo de lesion.

Todo el material necesario para vestirse debe de encontrarse preparado dentro de la
habitacion.

Antes de salir de la habitacion se depositaran las prendas contaminadas en un
contenedor preparado al efecto.

Habitacion individual con lavabo (aconsejable).



Los pacientes contaminados con el mismo microorganismo pueden compartir
habitacion.

Los pacientes con grandes quemaduras o heridas infectadas con estafilococus
aureus o estreptococos del grupo A que no estén cubiertas o tapadas, requieren

aislamiento estricto en habitacion individual.

Aislamiento protector o inverso

Se aplica en pacientes severamente neutropénicos, con el fin de protegerlos de adquirir

infecciones.

Caracteristicas (Ademas de la precaucion estandar):

Nota:

Pacientes con trasplante de médula osea, hospitalizar en U.H.O.

Pacientes neutropénicos con menos de 1000 neutrdfilos. Habitacion individual en lo
posible (debe contar con lavamanos) o aislamiento espacial de | metro. No compartir
habitacion con pacientes con infeccion respiratoria.

Lavado de Manos: Obligatorio. Se debe usar jabon antiséptico.

Mascarilla: Si se acerca a menos de un metro del paciente.

Guantes de procedimiento: Siempre ante contacto con el paciente.

Lentes.

Otros: Manguito individual del aparato de presion; desinfeccion del fonendoscopio
antes y después de su uso (con alcohol 70°C o alcohol yodado).

Mantener la puerta siempre cerrada.

Depositar las ropas utilizadas en un contenedor preparado al efecto cuando se salga

de la habitacion.

La indicacion y duracion de estos aislamientos seran responsabilidad del médico.

Quemados de mas de un 25 %, Transplantados, Inmunodeprimidos.



Aislamiento entérico

Se aplica para prevenir la transmision de enfermedades por contacto directo o indirecto con

heces infectadas y, en algunos casos, por objetos contaminados.

Caracteristicas:

e lLavado de manos.

e Habitacion individual con lavabo (Aconsejable).

e La bata es obligatoria para la persona que esté en contacto directo con el enfermo.
e Se usaran guantes cuando se manipule material contaminado.

e Dentro de la habitacion habra guantes y batas.

Ejemplos:

Colera, Fiebre tifoidea, Hepatitis virica tipo A, Amebiasis.
Aislamiento parenteral

Destinado a prevenir la diseminacion de enfermedades transmisibles por la sangre o liquidos
organicos u objetos contaminados con los mismos. Por ejemplo: Hepatitis virica B y C, Sida,

Sifilis, Paludismo.

Caracteristicas

e lLavado de manos.

e Precauciones especiales con agujas y otros materiales punzantes que pueden
contaminar al personal sanitario.

e La habitacion individual resulta aconsejable en casos de pacientes agitados,
desorientados o si la higiene es deficiente.

e Los pacientes infectados por un mismo microorganismo pueden compartir habitacion.

e Es recomendable tomar precauciones especiales con esfingomanometros,

termdmetros, efectos personales, vajilla y excreciones.



Utilizacion obligatoria de guantes y contenedores especiales para agujas.
Uso de bata, mascarilla o gafas si se anticipa razonablemente la posibilidad de

exposicion a la sangre.

Aislamiento domiciliario

Podra llevarse a cabo siempre que se disponga de una habitacién que relna condiciones

higiénicas suficientes, como las siguientes:

10.

Se deben de sacar todos los objetos inutiles, como algunos muebles, cuadros,
alfombras.

El personal sanitario que se encarga del enfermo dejara su bata al salir de la
habitacion.

Este personal debera lavarse las manos con agua y jabdn tras el contacto con el
enfermo u objetos contaminados.

El enfermo tendra termdémetro propio que estara sumergido en una solucion
desinfectante.

También debe tener vajilla y cubierto individual para cuya limpieza se hierven en otra
habitacion.

Las ropas, para su limpieza, se transportan en bolsas de papel y luego se hierven o se
sumergen en soluciones antisépticas.

Las eliminaciones del enfermo (vomitos, esputos, orina o heces) se recogen en
recipientes que tengan lejia; aqui se mantienen dos horas y luego se pueden arrojar
por el retrete.

El suelo debe ser humedecido dos veces al dia con panos que contengan sustancias
antisépticas.

El cubo de basura debe llevar en su interior una bolsa de plastico donde se arrojan los
desechos.

Dentro de esta habitacién esta prohibido que otras personas coman, beban o fumen.

. Cuando ya no es necesario mantener el aislamiento del enfermo, se procederad a

realizar una desinfeccion terminal de la habitacion.



Se han disefiado con el fin de prevenir la diseminacion de microorganismos entre el paciente,

personal hospitalario, visitantes y equipos.
Las precauciones de aislamiento hospitalario, buscan:
e Cortar la cadena de transmision del agente infeccioso
e Disminuir la incidencia de infeccion nosocomial
e Prevenir y/o controlar brotes
o Racionalizar el uso de recursos

e Mantener calidad en la atencién del Hospital de los Santos Reyes.

PRECAUCIONES ESTANDAR

Lavado de manos: se debe realizar siempre después de tocar sangre, fluidos corporales y

material contaminado, se lleve o no puestos guantes. Ver protocolo de lavado de manos.

Uso de guantes: se deben utilizar guantes, no estériles, cuando se toca sangre, fluidos
corporales, secreciones, excreciones y material contaminado. También cuando se va a tocar
una mucosa o piel no intacta. Cambiarse los guantes, entre procedimientos con el mismo
paciente después de contactar con material que pudiera contener alta concentracion de

microorganismos. Lavarse las manos inmediatamente después de quitarse los guantes.

Uso de mascarilla, protectores oculares, caretas: cuando se vaya a realizar cualquier
procedimiento al paciente que pueda generar salpicaduras de sangre, secreciones vy
excreciones.

Llevar bata (limpia, no estéril) para proteger la piel y prevenir el manchado de la ropa.

Después de quitarse la bata lavarse las manos.

Equipo al cuidado del paciente: manejar el equipo usado que se encuentra manchado con

sangre, fluidos corporales, secreciones y excreciones con cuidado para evitar exposiciones en



piel y membranas mucosas, asi como la ropa que pueda contaminar a otros pacientes en el

entorno.

Salud Laboral: tener sumo cuidado con objetos cortantes y punzantes. Nunca
reencapuchar agujas usadas. Desechar todo el material cortante y punzante en contenedores

apropiados que deben situarse cerca del area donde se usen estos instrumentos.

Control del medio: el hospital debe tener los procedimientos adecuados de limpieza de

superficies ambientales.

Lenceria: manejar, transportar y procesar la ropa de cama contaminada evitando el

contacto con la piel.

Ubicacion pacientes incontrolables en habitacion individual.

PRECAUCIONES DE TRANSMISION AEREA

Se define como el aislamiento que se debe tener cuando la diseminacion de particulas
menores de cinco micras permanece suspendidas en el aire por largos periodos de tiempo, y
asi son inhalados por huésped susceptible. Por el riesgo que ofrece se requiere usar

tapabocas de alta eficiencia (respirador de particulas).

Ejemplos: Tuberculosis Pulmonar, Sarampion, Varicela. Especificaciones:

e Cuarto aislado con presion negativa de aire, puerta cerrada y ventanas abiertas si no
existe tal sistema. IB.

e Tapabocas de alta eficiencia, respirador de particulas. IB. Desecharlo al salir de la
habitacion.

e Transporte del paciente limitado y en caso necesario colocarle mascarilla quirdrgica.
IB.

o Bata solo si hay riesgo de salpicadura. IB.



o Estricto lavado de manos al estar en contacto con el paciente o sus fluidos. IB.

El personal no inmune frente al Sarampion o Varicela no debe entrar en la habitacion de
pacientes con estas patologias. En caso de tener que hacerlo deberan ponerse un respirador
de alta eficiencia. Patologias y detalles en las que aplica las precauciones por via aérea (ver

tabla I).

PRECAUCIONES POR TRANSMISON POR GOTA

Esta transmision ocurre cuando particulas mayores de cinco micras, generadas al hablar,
toser o estornudar, quedan suspendidas en el aire, hasta un metro de distancia al hablar, y

hasta 4 metros al toser o estornudar.

Ejemplos: enfermedad invasiva por Hemophilus Influenzae, Meningococo, Difteria, Tosferina,

Escarlatina, Neumonia por Micoplasma, Gripe, Rubeola. Especificaciones:

e Cuarto aislado. Pacientes con un mismo germen pueden compartir la misma
habitacion. IB.

e Lavado de manos antes y después de tocar al paciente. IB.

e Ubicar el paciente a una distancia no menor de un metro de los otros pacientes. Si no
es posible, habitacion individual. IB.

e Mascarilla quirdrgica: para estar a menos de un metro del paciente o para realizar
cualquier procedimiento. IB. Desecharla al salir de la habitacion.

o El transporte del paciente debe ser limitado, pero si es necesario, colocarle tapabocas
y explicar al paciente la razén de dicha medida. IB.

e Guantes y bata se usan si hay riesgo de salpicadura. IB. Enfermedades que precisan

aislamiento por gota.



PRECAUCIONES POR CONTACTO

Se aplicara en los pacientes en los que se conoce o se sospecha enfermedad grave facilmente
transmisible mediante contacto directo con el paciente o por contacto indirecto con

superficies o utensilios usados en el cuidado de éste.

Ejemplos: pacientes infectados o colonizados por SMRA, ABRIM. Enfermedades entéricas por
Clostridium Difficile, y en pacientes incontinentes por E. Coli, Shigella, Hepatitis A vy
Rotavirus. Virus sincitital respiratorio en nihos. Infecciones cutdneas como Impétigo,

Pediculosis, Escabiosis, Herpes Zoster diseminado o en inmunodeprimidos.

Especificaciones:

e Se recomienda el uso de guantes, mascarilla quirdrgica y bata cuando se va a tener
contacto directo con el paciente. IB. Desechar mascarilla y guantes antes de salir de la

habitacion. Quitarse la bata antes de dejar la habitacion.

e El lavado de manos es absolutamente necesario antes y después de tocar el paciente.

IB.
e El transporte del paciente debe ser limitado. Poner mascarilla quirurgica.

e Equipo de cuidado del paciente: cuando sea posible se dedicara éste a un paciente
Unico. Si esto no es posible, limpiarlo y desinfectarlo o esterilizarlo adecuadamente

antes de utilizarlo en otro paciente.

e El material de uso clinico como termometros, esfingomandémetros, estetoscopios,
etc... sera de uso exclusivo de estos pacientes, y a ser posible permanecera dentro de

la habitacion.

2.2 Lainflamacion

La inflamacion es un proceso tisular constituido por una serie de fenomenos moleculares,

celulares y vasculares de finalidad defensiva frente a agresiones fisicas, quimicas o bioldgicas.



Los aspectos basicos que se destacan en el proceso inflamatorio son en primer lugar, la
focalizacion de la respuesta, que tiende a circunscribir la zona de lucha contra el agente
agresor. En segundo lugar, la respuesta inflamatoria es inmediata, de urgencia y por tanto,
preponderantemente inespecifica, aunque puede favorecer el desarrollo posterior de una
respuesta especifica. En tercer lugar, el foco inflamatorio atrae a las células inmunes de los
tejidos cercanos. Las alteraciones vasculares van a permitir, ademas, la llegada desde la sangre

de moléculas inmunes.

Clasicamente la inflamacion se ha considerado integrada por los cuatros signos de
Celso: Calor, Rubor, Tumor y Dolor. Como veremos posteriormente, el calor y rubor se
deben a las alteraciones vasculares que determinan una acumulacion sanguinea en el foco. El
tumor se produce por el edema y acumulo de células inmunes, mientras que el dolor es
producido por la actuacion de determinados mediadores sobre las terminaciones nerviosas

del dolor.

FASES DE LA INFLAMACION

De forma esquematica podemos dividir la inflamacion en cinco etapas:

I. Liberacion de mediadores. Son moléculas, la mayor parte de ellas, de
estructura elemental que son liberadas o sintetizadas por el mastocito
bajo la actuacion de determinados estimulos.

2. Efecto de los mediadores. Una vez liberadas, estas moléculas producen
alteraciones vasculares y efectos quimiotacticos que favorecen la
llegada de moléculas y células inmunes al foco inflamatorio.

3. Llegada de moléculas y células inmunes al foco inflamatorio. Proceden
en su mayor parte de la sangre, pero también de las zonas circundantes
al foco.

4. Regulacion del proceso inflamatorio. Como la mayor parte de las
respuestas inmunes, el fenémeno inflamatorio también integra una
serie de mecanismos inhibidores tendentes a finalizar o equilibrar el

proceso.
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5.

Reparacion. Fase constituida por fendmenos que van a determinar la
reparacion total o parcial de los tejidos danados por el agente agresor

o por la propia respuesta inflamatoria.

REGULACION DE LA RESPUESTA INFLAMATORIA

Como la mayor parte de las respuestas inmunes, el fenomeno inflamatorio se

encuentra estrechamente regulado, evitando, asi una respuesta exagerada o perjudicial.

Algunos de los mediadores que producen activacion, al variar su concentracién o actuar

sobre distintos receptores, van a producir inhibicion, consiguiendo, de esta forma, un

equilibrio o modulacion de la respuesta inflamatoria. Los siguientes factores intervienen en

esta regulacion.

Histamina. Actuando sobre receptores H2, induce en el
mastocito y basofilo una inhibicion de la liberacién de
mediadores, inhibe la actividad del neutrdfilo, inhibe la
quimiotaxis y activa las células T supresoras.

PGE. Produce en el mastocito y basofilo una inhibicion de la
liberacion de mediadores y sobre los linfocitos una inhibicion
de la proliferacion y diferenciacion.

Agonistas autonomicos. El mastocito y basofilo parecen
presentar receptores 0 y [3-adrenérgicos y (-colinérgicos que
sugieren que la liberacion de mediadores podria estar
sometida a una regulacion autonémica. La activacion del
receptor (-adrenérgico produce una inhibicién, mientras que
la activacion del a-adrenérgico y (-colinérgico inducen la
estimulacion

Heparina. Inhibe la coagulacion y la activacion de los factores
del complemento.

Eosindfilo. Esta célula, atraida por el ECF-A, acude al foco
inflamatorio donde libera una serie de enzimas que degradan

determinados mediadores potenciadores de la inflamacion. La
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histaminasa actua sobre la histamina, la arilsulfatasa sobre los

leucotrienos y la fosfolipasa sobre el PAF.

REPARACION

Cuando las causas de la agresion han desaparecido o han sido eliminadas por la propia
respuesta inflamatoria, se inician los procesos de reparacion. Estos procesos integran la
llegada a la zona de fibroblastos que van a proliferar y sintetizar colageno, proliferacion de

células epiteliales y proliferacion de vasos dentro de la herida (2, 3).

No se conocen bien los mediadores responsables de estos fenémenos, parece ser que la IL-

| es la responsable de la activacion de los fibroblastos.

2.3 El sindrome hemorragico y hemostasia

Por definicion hemostasia es el conjunto de maniobras que tienen por finalidad prevenir o
cohibir una hemorragia. Es uno de los pilares de las maniobras quirdrgicas basicas junto a la
diéresis/separacion y la sintesis. Por definicion ya podemos dividir a la misma en preventiva y

curativa.

Preventiva: es todo aquello que realizamos para impedir una hemorragia, y va desde la
evaluacion prequirdrgica sobre la coagulacion del paciente a intervenir, pasando por todas las
maniobras descriptas en la diéresis incruenta (ver capitulo de diéresis) hasta la programacion
de transfusion sanguinea en aquellos casos en donde sospechemos que pudiera haber una
hemorragia durante un periodo légico de tiempo quirirgico. Antes de hablar de lleno de la

hemostasia, debemos recordar que se entiende por hemorragia.

La hemorragia es: salida de sangre del sistema vascular a través de una solucidon de
continuidad en el mismo. La cantidad de sangre que se escape dara la gravedad de la misma.
La hemorragia no solo es una complicacion desde el punto de vista del riesgo de vida del
animal, sino mecanicamente también lo es, durante el acto quirdrgico complica la vision y

aumenta la posibilidad de que queden coagulos que favorezcan la colonizacion bacteriana
La hemorragia se clasifica:

a) Segun el origen anatomico: En arterial, venosa, capilar, y/o mixta
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b) Segun la ubicacién de la colecta Externas: de alguna manera la sangre termina en el
exterior del animal, directamente o indirectamente por orina, materia fecal, hemoptisis,

epixtasis, metrorragia, etc.

Internas: la sangre se acumula en cavidades: abdominal, toracica, intraparenquimatosa (higado

o bazo mas comunmente), subcutaneo. c) Segun la causa: Accidentales o Quirdrgicas

d) La mediatez: Inmediata, mediatas o postoperatorias, recurrentes, infecciosas (por
contaminacion del coagulo/ligadura) y por lesion vascular de origen necrético (traumatismo

exagerado de un vaso durante el acto quirurgico)

e) Curso: Agudas o crénicas Por multiples razones es conveniente evitar una hemorragia,
ademas de las descriptas, debemos considerar que se demora la cirugia por el tiempo
utilizado para cohibirla, reduce la vision del campo y por ende la precision de las maniobras.
La transfusion sanguinea debe realizarse en casos de necesidad, pues es una maniobra que
puede tener complicaciones como por ejemplo reaccion anafilictica. Obviamente, si no

podemos cohibir una hemorragia grave, ésta puede llevar a la muerte del animal.

Hemostasia: La definicion al principio del capitulo nos habla de maniobras o mecanismos
para cohibir o prevenir una hemorragia, ellos son: Mecanismos Intrinsecos: Actian siempre y
son aportados por la natural fisiologia de la vasoconstriccion y coagulacion, asi tenemos los:
Extravasculares (elasticidad vascular), Vasculares (capuchon de inversion de la intima),
Intravasculares (los aportan los factores de coagulacién). Mecanismos Extrinsecos: Son los
que utiliza el cirujano para lograr hemostasia. Estos pueden ser temporarios o definitivos.
Hemostasia Temporaria: Torniquete: banda de constriccion que se ajusta hasta detener el
paso de sangre y por ende coihibir una hemorragia hasta la reparacion de la falla. O también
utilizado preventivamente para trabajar en forma exanglie en procesos como una amputacion
de miembro o mas auln si la amputacion fuera por gangrena, asi evitar migracion de sepsis.
No es conveniente su utilizacion por mas de 90 minutos, ya que luego podria dar lugar a

isquemia perjudicial para los tejidos.

HEMORRAGIAS
Saber actuar ante una herida que sangra mucho es de vital importancia, de no ser asi la

persona afectada perdera mucha sangre y en cuestion de minutos perdera el conocimiento y
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entrara en parada cardiorrespiratoria. Las técnicas para el control de hemorragias son muy
sencillas y salvan vidas, apréndelas aqui.

DEFINICION Y TIPOS

Denominamos hemorragia a cualquier herida con gran salida de sangre de sus cauces
habituales (los vasos sanguineos). Existen varias formas de clasificar las heridas. Aqui se

exponen las que mejor nos pueden ayudar a la hora de evaluar una hemorragia.

Atendiendo al tipo de vaso que se ha roto:

e ARTERIAL. La sangre sale de una arteria, a impulsos y con un color rojo intenso.
Muy peligrosas por la gran pérdida de sangre que presentan.

e VENOSA. La sangre sale de una vena y lo hace de forma continua y con un color
rojo oscuro.

e CAPILAR. Las heridas mas comunes y menos peligrosas. Son superficiales y con

poca salida de sangre.

Segun el destino final de la sangre:

e EXTERNAS. Son aquellas en las que la sangre sale al exterior a través de una
herida. Las hemorragias mas importantes se produciran en las extremidades, ya que
son las partes del cuerpo mas expuestas a traumatismos de tipo laboral y porque
pasan las arterias de forma mas superficial.

e INTERNAS. Son aquellas que se producen en el interior del organismo, sin salir al
exterior, por lo tanto la sangre no se ve, pero si que se puede detectar porque el
paciente presenta signos y sintomas de shock (al igual que el resto de hemorragias).

o EXTERIORIZADAS. Son aquellas hemorragias que siendo internas salen al

exterior a través de un orificio natural del cuerpo: oido, nariz, boca, ano o genitales.

Segun el agente causante o mecanismo de produccion:

e Traumatismo: caida de altura, accidente de trafico, golpe...
o Abrasion, erosion o friccion

e Arma de fuego
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o Agente cortante: radial, motosierra, cuchillas, cristal...

e Agente punzante clavado: cuchillo, navaja, punzon, destornillador, asta de toro...
e Explosion

e Aplastamiento

e Mordedura

CONSECUENCIAS DE UNA GRAN PERDIDA DE SANGRE
La pérdida de sangre provocada por una hemorragia puede derivar en un shock
hipovolémico y si no se corrige empeorara a una parada cardiorrespiratoriay a la

muerte. Los signos y sintomas del shock son:

I. Alteracién de la consciencia: mareo, confusion.
Estado ansioso o nervioso.

Pulso rapido y débil.

Respiracion rapida y superficial.

Palidez de mucosas.

A

Sudoracion fria y pegajosa, generalmente en manos, pies, cara y pecho.

En el cuerpo de un adulto hay unos cinco litros de sangre. La pérdida de un litro y medio
provoca una situacion de shock grave (cuando donas sangre te extraen casi medio litro).
En la situacion mas extrema esto puede ocurrir con tan solo tres minutos de hemorragia.
ACTUACION ANTE HEMORRAGIAS EXTERNAS

Si te encuentras a una persona en esta situacion, debes realizar las siguientes acciones segun
las recomendaciones del Consejo Europeo de Reanimacion (ERC) y otras muchas
instituciones (AHA, PHTLS, ACS, NICE...)

En la guia del ERC de 2015 dicen: "Aplique presion directa para controlar una hemorragia
externa. No se debe tratar de controlar la hemorragia mediante presion proximal en la
arteria o elevacion de la extremidad ya que no hay estudios que lo avalen. Si es de ayuda usar
terapias de frio local en hemorragias menores. Cuando la presion directa no sea efectiva o
posible se debe intentar controlar mediante agentes hemostdticos y/o mediante un
torniquete. Es necesaria la formacion para garantizar la aplicacion segura y eficaz de estos

dispositivos."
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HEMOSTASIA

Protege la zona del accidente para que no haya riesgo para ti ni para el herido. Apaga la
maquinaria que lo ha ocasionado; senaliza si estas en carretera; acudid a un lugar seguro en
caso de tiroteo o ataque terrorista...

Alerta al 112 indicando lo que ha ocurrido y explicando el estado de los heridos.

Socorre a los heridos. Aplica primeros auxilios siempre y cuando no corra peligro tu vida
y siempre sin empeorar la situacion del herido con una mala actuacion por tu parte.

Recuerda mas sobre PAS aqui.

- EVALUACION

Observa los signos y sintomas de la persona para evaluar su estado y analiza la herida para
decidir el método de actuacion: localizacion, extensiéon, profundidad, lesion de
organos, suciedad, mecanismo causante.. Hay ciertas heridas que, aunque muy
aparatosas, no causan gran pérdida de sangre para que corra peligro la vida como una
epistaxis (hemorragia nasal), una brecha en el craneo, heridas en la boca, un gran desgarro...
Y otras que si son graves aunque a veces no haya sangrado como una herida de bala, un

cuchillo clavado (el cual nunca se debe retirar), una fractura abierta...

En general, debemos sospechar que la vida corre peligro por pérdida de sangre cuando:

- Hay una herida en una extremidad y la sangre sale de forma pulsatil lo que significaria que
hay una arteria afectada.

- Hay un gran charco de sangre bajo la persona.

- Tiene las ropas muy mojadas de sangre.

- La persona tiene los signos y sintomas tipicos de hipovolemia.

- Tiene algin miembro amputado de forma parcial o total.

Durante todo el proceso, ante cualquier persona accidentada, se recomienda el uso de
guantes de latex o nitrilo para evitar ensuciar las heridas y también para no entrar en
contacto con la sangre y otros fluidos y asi minimizar el riesgo de contagio de algunas

enfermedades.
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- COMPRESION DIRECTA. Coge gasas, un trapo o camiseta limpia, colécalo sobre la
herida y presiona fuerte. Nunca retires ese aposito ya que sobre él se van formando
coagulos que van taponando la herida y si lo quitamos volvemos a abrirla. Si se empapa
mucho sigue poniendo mas apositos encima. Si es una herida muy grande puedes rellenarla
con gasas Yy luego hacer la presion. Presiona al menos durante diez minutos con ambas
manos. Si la hemorragia se controla puedes dejar de presionar y realizar un vendaje
compresivo.

Existen en el mercado productos especiales para tal fin mucho mas eficientes. Hay vendas
estériles hemostaticas que se van introduciendo en la herida y con tan solo 3 minutos de
compresion es suficiente para cohibir la hemorragia y después colocas una venda de
compresion.

Para heridas fuera de las extremidades esta es la Unica opcion de control de la hemorragia ya
que no se pueden hacer torniquetes. Tampoco se podran hacer en las ingles y las axilas.

- TORNIQUETE. Los torniquetes son efectivos deteniendo una hemorragia severa en las
extremidades ya que cortan por completo el flujo de sangre. Sus complicaciones son escasas
y la mayoria son atribuibles al estado critico de los pacientes y no a su colocacion. Segun
diversos estudios solamente un 0,4% de los casos acaba en amputacion y en un 1,5% se
producen danos en los nervios. Puede generar dafos musculares y/o nerviosos si no se
ejecuta bien (exceso de apriete, usar banda muy estrecha...) o si se mantiene durante mucho
tiempo. Se estima que la necrosis del musculo comienza a las 2 horas de la realizacion del
torniquete y los danos irreversibles que requieren amputacién comienzan a las 8 horas.
Por estos motivos las organizaciones como el ERC recomiendan su uso civil.

A nivel extra hospitalario, el torniquete debe utilizarse si la presion directa no es suficiente
para controlar una gran hemorragia en una extremidad y siempre ante una amputacion total
o parcial. Un torniquete se usara como primera opcion durante un incidente con multiples
victimas, con una persona que tenga un traumatismo multisistémico, con una persona en
parada cardiorrespiratoria, en un entorno inseguro o con una herida a la que no se pueda
acceder.

Para realizarlo con medios de fortuna necesitaras una banda de unos 5 centimetros de

ancho y al menos medio metro de largo (algo mas si tienes que colocarlo en el muslo), te
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servira una camiseta, una corbata, un trapo... pero nunca un cordén o un cable y una varilla
de compresion o tensor fuerte y largo.

I. Quita o corta la ropa para ver bien la herida.

2. Coloca la banda unos 5 centimetros por encima de la herida, pero nunca sobre el

codo o la rodilla.

3. Realiza un par de vueltas y un nudo simple.

4. Coloca el tensor y anudalo con un nudo doble.

5. Gira hasta que la hemorragia cese y desaparezca el pulso distal (en pie o mano).
Esto ocasionara mucho dolor a la persona pero no debes aflojarlo. No apretar mas de
lo necesario. Fija el tensor para que no se afloje el torniquete.
Anota la hora de colocacion.

4. Proporciona abrigo. Si usas una manta térmica recuerda que el lado plateado debe
estar para adentro.

5. Comprueba el estado de la persona constantemente y siempre aplica apoyo
psicoldgico.

6. No lo aflojes ni lo retires hasta que lleguen los sanitarios. Lo ideal es que reciba ayuda

especializada antes de las dos horas tras su colocacion.

Es importante cerciorarse de la ausencia de pulso. Para personas no entrenadas es
dificil localizar los puntos de medida y percibir el pulso. En estos casos se puede usar un
pulsioximetro que se coloca en un dedo y te indica el pulso y la saturacién de oxigeno en
sangre. Otra forma menos eficaz es mediante la comprobacion del relleno capilar: presionar
la uha de tal forma que la sangre se desplaza y queda blanca. Esperar unos segundos vy si la
una no vuelve a su color rosado es que no hay pulso.

El torniquete se recomienda colocarlo encima de la ropa y lo mas alto en la
extremidad posible ("high & tigh" como dicen las fuerzas especiales de EEUU) cuando
estemos en un ambiente peligroso y haya que hacerlo rapido o cuando la hemorragia es

inaccesible por ejemplo cuando esta causada por un aplastamiento. Se realizara con la

73


https://www.aprendemergencias.es/salud-y-primeros-auxilios/primeros-auxilios-psicol%C3%B3gicos/
https://www.aprendemergencias.es/salud-y-primeros-auxilios/primeros-auxilios-psicol%C3%B3gicos/

precaucion de que no haya nada que estorbe como bolsillos, botones... Pero solo sera de
forma temporal, después debemos colocar otro como se indica arriba y quitar el primero.

Existen varios tipos de torniquetes comerciales mucho mas eficientes que los caseros
que te puedas fabricar y con muy buenos resultados tras muchos usos en situaciones reales
en ambientes bélicos ya que forman parte de la dotacion personal de cada soldado. Estan
preparados para que se lo pueda colocar él mismo sin ayuda. Los mas usados y conocidos se
llaman: CAT, SOFT y SAM XT pero hay mas. El ejército espanol tiene el TIE, muy parecido al

CAT, de fabricacion nacional.

- AMPUTACION: si te encuentras con una amputacion de un dedo, una mano, un pie...
debes saber que hay una forma de mantener ese miembro "vivo" para después poder
reimplantarlo en la persona. Aunque no sea reimplantable, siempre lo podran usar en el

hospital para la reconstruccion de la zona.

Debes coger el miembro, envolverlo en un paifio limpio y a su vez meterlo en una
bolsa y cerrarla bien. Todo ello lo debes introducir en un recipiente con agua y hielo o

hielo directamente (lo ideal es una temperatura de 4°C).

2.4. Técnica de sondaje vesical

El sondaje vesical es una técnica invasiva que consiste en la introduccion aséptica de una

sonda desde el meato uretral hasta la vejiga urinaria.

La colocacion de una sonda vesical persigue varios fines diagnosticos y terapeuticos que son:

e Facilitar la salida al exterior de la orina en casos de retencion.

e Control de diuresis.

e Tratamiento intra y postoperatorio de algunas intervenciones quirurgicas.
e Mantener una higiene adecuada en el caso de escaras genitales.

e Tratamiento croénico en aquellos pacientes que no vacian espontaneamente la vejiga.
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Al tratarse de una técnica estéril, la deberian realizar conjuntamente el enfermero/a y el
auxiliar de enfermeria, pero un enfermero capacitado para ello puede realizar solo este

procedimiento.

Material

e Sonda vesical de calibre y material adecuado.
e Campo estéril.

e Lubricante urologico.

e Gasas estériles.

e Guantes estériles y no estériles.

e Solucion antiséptica diluida.

e Bolsa colectora y soporte para la cama (sondaje permanente).
e Suero fisiologico.

e Jeringa de 10 cc.

e Pinzas Kocher o tapon para pinzar.

o Batea.

Procedimiento
Prepararemos el material necesario y lo introduciremos en la batea, nos lavaremos las manos
y nos colocaremos los guantes no estériles, identificaremos al paciente al que le vamos a

colocar la sonda y le informaremos del procedimiento tanto a él como a su familia.

Empezaremos proporcionando al paciente toda la intimidad necesaria en su habitacion, le
pediremos que se coloque en decubito supino si es varén o que adapte la posicion de
litotomia si es mujer. A continuacion prepararemos el campo estéril y echaremos el material
necesario dentro de él, cargaremos la jeringa de 10 cc con el suero fisiologico y la
incorporaremos al campo, con la ayuda del auxiliar de enfermeria limpiaremos la zona genital
con las gasas muy impregnadas en la solucion antiséptica. A partir de aqui nos colocaremos
los guantes estériles y procuraremos una asepsia absoluta, cogeremos la sonda vesical e
impregnaremos la punta con el lubricante uroldgico, la sonda la manejaremos con la mano

dominante, con la otra nos ayudaremos a manejar el meato urinario:
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En hombres, agarraremos el pene en angulo recto y con el prepucio retraido, una vez
introducidos unos |0 cm, colocaremos el pene en un angulo de unos 60° y terminamos
de introducir la sonda.

En mujeres, separaremos los labios mayores y menores e introduciremos la sonda

hasta el final.

Una vez que salga orina a través de la sonda, la pinzaremos o la conectaremos a la bolsa

colectora segln la finalidad del sondaje. Inflaremos el balén de la sonda vesical con la jeringa

precargada de suero fisioldgico y con cuidado iremos retirando la sonda hasta que notemos

la resistencia por el baléon neumatico. Si conectamos la sonda a una bolsa colectora, la

colgaremos en el soporte para la cama.

Finalizaremos la técnica recogiendo y desechando el campo estéril y los guantes, nos

lavaremos las manos y registraremos el proceso y sus complicaciones, si las hubiera, en las

incidencias de enfermeria, asi como sus cuidados y la fecha del préoximo cambio si se

produjese.

Consideraciones

Si al introducir la sonda nos muestra obstruccion, no forzaremos la entrada ya que
podriamos producir danos, probaremos una sonda de menor calibre o con guia, si aun
asi seguimos sin poder sondar, lo consultaremos con otro companero y en su caso al

facultativo correspondiente.

Hay ocasiones que tendremos que sondar solo para extraer una muestra de orina
estéril, en el caso de los hombres, tendremos que sondar tal y como se ha explicado
pero sin llegar a inflar el baldn, en el caso de las mujeres, existen canulas femeninas de
corto trayecto, que facilitaran la extraccién de orina, la introduciremos unos 5-10 cm y

conforme salga la orina la recogeremos en el bote de muestra y retiraremos la canula.

La bolsa colectora la colocaremos por debajo del nivel de la vejiga para facilitar la salida

de orina por gravedad y la dejaremos con holgura para evitar tirones.

En el caso de colocacion de una sonda por retencion urinaria, no dejaremos que vacie la
vejiga de manera continua, si no que pinzaremos la sonda de forma intermitente cada

300 ml de orina aproximadamente.
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e A la hora de poner una sonda vesical tendremos en cuenta el motivo de su colocacion,
ya que de eso dependera el material y calibre para elegir la sonda adecuada. En los

hospitales las hay de dos tipos fundamentalmente:

e Latex, son mas maleables y tienen una duracion de |5 dias, a partir de esa fecha
habria que cambiarla para evitar infecciones, estas las utilizaremos para sondajes no

permanetes.

e Silicona, son mas duras que la de latex y tiene una fecha de caducidad de tres

meses, por lo que es de eleccidn en los sondajes cronicos.

Retirada del sondaje vesical

Para retirar una sonda vesical no hace falta que usemos la esterilidad, nos colocaremos
guantes no estériles tras lavarnos las manos y cogeremos una jeringa de 10 cc, una
empapadera y una bolsa de basura, tras identificar al paciente y explicarle que vamos a
proceder a la retirada del sondaje, le pediremos que adopte la misma postura que para la
colocasion y pondremos la empapadera bajo sus gluteos. A continuacion vaciaremos el balon
extrayendo el suero con la jeringa y tiraremos de la sonda con suavidad hasta su total

extraccion, la desecharemos en la bolsa de basura junto a la empapadera y nuestros guantes.

Tras retirar el sondaje pediremos al paciente o a su familia que nos avise cuando haga la
primera miccién, si en el plazo de unas 6-8 horas el paciente no micciona, valoraremos la

existencia de globo vesical por si hubiera que volver a sondar.

El cateterismo vesical o uretral es la introduccion de una sonda, a través de la uretra al
interior de la vejiga urinaria con fines diagnodsticos y terapéuticos. Considerando que el
cateterismo vesical es una maniobra invasiva y potencialmente traumatica a la estructura de
las vias urinarias estériles, excepto en la parte final de la uretra que se considera no estéril;
en el procedimiento del cateterismo vesical se estima que existe un alto riesgo de infeccion
del tracto urinario, por la introduccion de microorganismos al interior de la vejiga. Por lo
tanto, se debe valorar cuidadosamente la necesidad de la realizacion del procedimiento en

forma correcta, ademas de realizarlo con la técnica estrictamente estéril.
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Indicaciones

La indicacion para el cateterismo vesical puede ser transitoria, intermitente y permanente; la

prescripcion transitoria requiere de un tiempo menor a 5 minutos de permanencia de la

sonda, habitualmente se realiza con fines diagnosticos, el intermitente se utiliza por lo general

en pacientes con vejiga neuropatica, y en cuanto a la permanente, suele mantenerse por dias

o meses, por lo que a continuacion mencionaremos algunos casos:

Vaciar completamente la vejiga antes de la cirugia o del parto.

Para mantener la descompresion de la vejiga durante ciertos procedimientos
quirurgicos.

En el post-operatorio o en el post-parto para prevenir la distension vesical cuando el
paciente no es capaz de orinar espontaneamente (paciente que se le aplicé anestesia
raquidea).

Para vaciar el contenido de la vejiga y aliviar la distension vesical por una importante
retencion de orina.

Para determinar la cantidad de orina residual en la vejiga después de la miccion.
Controlar la hemodinamia del paciente en estado critico (control de diuresis en
pacientes con choque, deshidratacion, estado de coma, valoracion del estado
hidroelectrolitico del paciente).

Para mantener el drenaje constante de la orina.

Para irrigar al paciente o introducir ciertos medicamentos.

Para tomar muestras de orina estéril en algunos pacientes incontinentes en que la
orina expulsada estara inevitablemente contaminada. Anteriormente se utilizaba el
sondeo temporal para obtener una muestra de orina estéril, esto ya no se
recomienda excepto en casos muy especiales debido al riesgo que implica la infeccion

asociada al sondeo. El método que se recomienda es utilizar una técnica limpia.

. Estudios urodinamicos como cistomanometria o examen cistoscopico ureterografia,

cistografia.
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Contraindicaciones

e En los procesos de uretritis, cistitis y prostatitis aguda, debido a la posibilidad de
desencadenar una bacteremia, se recomienda, si fuera preciso, el drenaje vesical por
cateterismo suprapubico.

e En casos de balanitis xerotica, abscesos escrotales, traumatismo uretral.

e En el caso de estenosis o rigidez uretral la contraindicacion es parcial, ya que se
pueden realizar dilataciones de la uretra. La instalacion de la sonda debe realizarse
con sumo cuidado, ya que el ocasionar un traumatismo significaria agravar el

problema.

Consideraciones especiales. En riesgo de infeccion se puede reducir teniendo en cuenta

ciertos factores, que coadyuvan a propiciar la infeccion del tracto urinario como:

I. Realizar una técnica incorrecta de la asepsia del meato urinario, en la cual se
introducen gérmenes patogenos al tracto urinario y renal por via ascendente.

2. Provocar un traumatismo a la mucosa de la uretra, cuando la introduccion de la sonda
se realiza en forma forzada, sin lubricacion estéril adecuada, o bien, por introducir una
sonda de calibre mayor al requerido por el paciente. Se puede producir ruptura de la
uretra y establecer una falsa via y provocar uretrorragia y posiblemente un absceso
periuretral. En el caso de un paciente varéon cuando la sonda se introduce en un
angulo incorrecto o cuando el paciente presenta estenosis y se introduce
forzadamente la sonda, puede ocasionar traumatismo.

3. Insistir al paciente para promover la miccion voluntaria utilizando todos los medios
posibles a nuestro alcance para evitar el cateterismo (cuando se trata de aliviar la
retencion urinaria).

4. En pacientes adultos que experimentan retencién urinaria, se recomendaba no
extraer mas de 700 a 1,000 ml en una misma vez, sino estar extrayendo de 200 ml
pinzando la sonda, y asi evitar una descompensacion. Sin embargo, debido al riesgo de
infeccion por la orina retenida que podria convertirse en reservorio, se llegd a la
conclusion, por investigaciones recientes, que no es necesario y que ademas es mas

comodo para el paciente la extraccion completa.
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5. Observar si existe estenosis uretral, investigar antecedentes venéreos, cirugias
uroldgicas y edad del paciente para determinar el calibre de la sonda.

6. Permanencia prolongada de la sonda vesical, la cual contribuye a elevar los indices de
infeccion del tracto urinario, por lo que se debe evaluar el retirar la sonda tan pronto
como sea médicamente indicado. La conveniencia del personal médico y paramédico

nunca debe ser una consideracion para el uso de sondas uretrales.

Infeccion transuretral

La mas frecuente es la cistouretritis, entre las menos frecuentes estan la prostatitis aguda y la
pielonefritis, e incluso sepsis, las cuales se pueden prevenir realizando el cateterismo con una
técnica lo mas aséptica posible y profilaxis antibiotica. Arrancamiento accidental de la sonda
En los catéteres con balén inflado se puede ocasionar una dislaseracion en el cuello cervical y
ocasionar lesiones uretrales por sobredistension. La manifestacion clinica es la hemorragia.
Puede ocasionar a largo plazo una esclerosis cervical o una estenosis uretral. Una de las
soluciones que se utilizan con mayor frecuencia es la recolocacion de una sonda de capacidad
para inflar el globo con 20 a 30 ml de agua inyectable, de tal manera que el globo comprime y
produce hemostasia, y puede ademas, ayudar al tratamiento para instalar una irrigacion

vesical continua.

El globo de la sonda no se infla Sucede con frecuencia por mal funcionamiento de la valvula, o
porque el canal del inflado se encuentra colapsado o por incrustaciones litiasicas en el
extremo distal del catéter. Nunca se debe intentar retirar por la fuerza la sonda con el globo

sin desinflar, mas bien intentar las siguientes medidas:

o Cortar la valvula de la sonda.

e Cortar el catéter a nivel de la obstruccion de la valvula (si la obstruccion es posterior
al nivel del corte se soluciona el problema). Se debe dejar un extremo del catéter de
52 10 cm de salida del meato para facilitar maniobras posteriores.

e Pasar una guia metalica por el canal del inflado para intentar quitar la obstruccion.

e Si aun no se logra solucionar el problema, el urdlogo realizara las siguientes

maniobras: inyectar por el sistema de inflado aceite mineral o éter etilico, éste se
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debe administrar cuidadosamente, pues puede ocasionar una cistitis quimica e incluso
una perforacion vesical y posteriormente irrigaciones vesicales.

e Puncionar el globo por via suprapubica, transrectal o transvaginal utilizando control
ecografico.

e Lograr sobredistender el globo inyectando solucidn inyectable para hacerlo estallar
adentro de la vejiga. Se debe asegurar que no existan fragmentos del globo en la

vejiga, ya que puede ocasionar la presencia de litiasis.

En caso de incrustacion litiasica en el extremo del catéter, se recomienda realizar litotricia
extracorporea y en el ultimo de los casos practicar una cistostomia (este caso puede

asociarse a infecciones transuretral por Corynebacterium o gérmenes ureliticos).

Material y equipo

Sondas
Robinson o rigidas: Es utilizado para cateterizacion temporal, el cual consta de una luz, esta

disenado de polivinil o goma.

Foley o de retencion: Es utilizada para cateterizacion permanente, cuenta con dos vias: Una
que permite el drenaje de la orina y otra que cuenta con un balon inflable situado cerca de la
punta de insercion, el cual una vez instalada la sonda, se infla y permite mantenerla fija en el

interior de la vejiga.

Foley-Alcock: Cuenta con 3 vias: Una para el drenaje de orina, otro para administrar
irrigacion vesical al paciente y una tercera para inflar el globo. El tamafno de las sondas se
gradua de acuerdo a la escala de French, a mayor nimero de la sonda mas grande es la luz
teniendo calibres del # 8 al 30. Para ninos se utilizan del # 8 y 10, en pacientes adultos se
usan del #14, 16 y 18. En cuanto al diseno de la punta, puede ser roma, conica, acodada
(Tiemann Couvelaire), filiforme o en oliva y perforada (Council). La sonda Foley posee una
punta firme suave que permite una insercion con la menor molestia para el paciente, y esta
revestida de silicon que facilita la insercion sin producir irritacién, el tamano de la luz del

drenaje permite el fluido constante.
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Sistema de drenaje

Existen dos sistemas de drenaje: El sistema abierto, en el cual la sonda se puede desconectar
del tubo de la bolsa de drenaje, que funciona en base a la fuerza de gravedad; el sistema de
drenaje cerrado es el mas recomendable, ya que gracias a este sistema se han disminuido
notablemente las infecciones urinarias relacionadas al sondeo vesical, debido a que existe la
ventaja de ser un sistema sellado, disminuye el riesgo de entrada de microorganismos al
sistema urinario. Ademas, consta de una valvula antirreflujo, que evita el regreso de la orina
ya drenada a la bolsa recolectora hacia el sistema urinario, siendo otra medida mas para
evitar el riesgo de infeccion. Sondeo permanente en pacientes femeninas

Equipo

e Sonda Foley N° 14 ¢ I6.

e Bolsa recolectora de orina.

e Guantes estériles.

e Solucion para irrigacion.

e Compresas de Gasa (5 x 7.5).

e Solucion antiséptica.

e Jeringa de 10 ml.

o Ampula de agua bidestilada de 5 6 10 ml.
e Jalea lubricante estéril.

e Gorro y cubrebocas.

Pinza Forester (anillos).

Procedimiento

I. Verificar en el expediente clinico la indicaciéon de sondeo vesical de la paciente y al
mismo tiempo rectificar los datos de identificacion de la paciente, asi como llamarle
por su nombre.

2. Explicar a la paciente sobre el procedimiento que se le va a realizar.

3. Asegurar la privacidad de la paciente.

4. Percutir y palpar la vejiga para valorar la distension vesical.
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Proporcionar apoyo psicologico a la paciente, mencionarle que el relajar los esfinteres
urinarios favorece la introduccién de la sonda, siendo ésta menos dolorosa.

Colocar a la paciente en posicion litotomica o ginecologica, con una almohadilla
debajo de los gliteos (permite mayor visibilidad y menor riesgo de contaminacion de
la sonda al insertarla). Se deben cubrir las piernas de la paciente dejando descubierto
Unicamente la regidon perineal (con la misma sabana del paciente).
Para evitar que pueda mojarse la ropa de cama, se hara un reacomodo del hule clinico
y de la sabana clinica o bien colocar un protector de cama.

Realizar la asepsia de las manos con un desinfectante especial a base de Triclosan | g
el cual posee un amplio espectro antimicrobiano, de accién rapida y prolongada,
ademas de ser hipoalergénico.

Colocarse el cubrebocas y gorro (en algunos hospitales también se usa bata para
proteccion).

Disponer el equipo respetando las reglas basicas de asepsia y calzarse los guantes
estériles, y colocar campos estériles (el campo cerrado se coloca para disponer el
material y asi facilitar su manejo durante la técnica y el campo hendido se coloca en la
region perineal).Disponer la solucion antiséptica y la jalea lubricante, gasas y solucion
para irrigacion. Preparar la jeringa con la solucion inyectable de 5 ml (con esto se
comprueba que el balon esta en condiciones de uso), si existe fuga de solucidn
inyectable, cambiar la sonda por una nueva y utilizar un dispositivo para embonar la
jeringa a la sonda. En caso de que se requiera una muestra de orina disponer el frasco

estéril.

. Realizar la asepsia perineal:

a) Con la mano no dominante, separar los labios mayores y menores (al realizar la
asepsia del meato urinario) utilizando el dedo pulgar 'y anular.
b) Con la mano dominante, tomar la pinza estéril para aseo y montar en ella una
esponja de gasa empapada de solucion antiséptica e iniciar la asepsia teniendo en
cuenta las reglas basicas, utilizando una sola gasa en cada movimiento; de arriba hacia

abajo y el centro a la periferia de lo distal a lo proximal.

83



c) Repetir la operacion 3 veces.

d) Limpiar el antiséptico con solucion para irrigacion.

I'l. La mano no dominante se considera no estéril, por lo tanto, con la mano dominante
inspeccionar las condiciones del meato, observar si existe inflamacion, algun flujo, etc.

|2. Preferentemente utilizar otro par de guantes estériles para introducir la sonda, o en
su defecto mantener la mano diestra con el guante estéril.

|3. Localizar el orificio uretral e introducir la punta de la sonda previamente lubricada, en
forma suave y lenta (recordar que la uretra femenina es mas corta) hasta que fluya la
orina. Si existe resistencia en la penetracion de la sonda, no se debe forzar la
introduccion.

I4. Para inflar el balon, se debe insertar la jeringa ya preparada con los 5 ml de solucion
inyectable en la via de la sonda correspondiente. Antes de inflar el balon, sera
necesario introducir de 2.5 a 5 cm después del punto donde inicio el flujo de la orina.
Esta medida evita que el globo se infle dentro de la uretra, donde podria ocasionar
lesiones.

I5. Una vez que el baldn esta inflado, se debe tirar suavemente de la sonda hasta notar
resistencia, con el propésito de comprobar que el baldn esta bien inflado y la sonda
estd anclada a la vejiga. Se recomienda desinflar ligeramente el balon para evitar que
ejerza una presion excesiva sobre el cuello de la vejiga.

|6. Iniciar el drenaje, conectando la salida de la sonda al tubo de entrada del equipo.
Como la orina fluye por gravedad, es necesario colocar el equipo por debajo del nivel
de la vejiga del paciente, pero no debe colocarse sobre el piso, para evitar que el
dispositivo para el vaciado se contamine.

I7. En pacientes femeninas, es necesario fijar la sonda con cinta adhesiva (antialérgica) en
la cara interna del muslo. En pacientes masculinos, colocarla en la cara anterior del

muslo o sobre el abdomen.

Para el cateterismo vesical no permanente utilizar sonda rigida, se realiza el procedimiento

anterior, Unicamente se deja drenar la orina ya sea para recoleccion de una muestra o vaciar
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o drenar cuando existe distension vesical y posteriormente se retira.

* Vigilar que no existan acodamientos de la sonda o del sistema del equipo.

I8. Vigilar al paciente para detectar posibles complicaciones (mencionadas con
anterioridad).

19. Registrar en el expediente clinico la hora, fecha de la realizacion del procedimiento y
volumen de solucion inyectable utilizada para inflar el balon. Anotar la cantidad de

orina drenada y las caracteristicas, si es que se envido muestra al laboratorio clinico.

Consideraciones especiales

e Realizar la asepsia diariamente del meato urinario y de la sonda, asi como su fijacion,
son medidas fundamentales para evitar complicaciones.

e La utilizacion del sistema cerrado para drenaje, disminuye la posibilidad de infecciones
urinarias.

e Realizar la técnica con las precauciones anteriormente citadas para evitar
traumatismos y, sobre todo, con técnica estéril (respetando las reglas basicas de
asepsia).

e Diversos estudios han demostrado que no es preciso programar el cambio de la
sonda vesical, sin embargo recomiendan soélo en caso necesario, es decir, cuando
exista la sospecha clinica de infeccion uretral, o bien cuando existen roturas u

obstrucciones.

Sondeo permanente en pacientes masculinos. El cateterismo vesical en el paciente masculino
se realiza de manera similar al de la mujer, por lo que mencionaremos las diferencias de los

mismos a continuacion

Asepsia
Después de realizar los pasos anteriores a la asepsia, se debe proceder de la siguiente

manera:
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a) Sujetar el pene del paciente en posicion vertical con la mano no dominante enguantada (la
cual a partir de este momento se considera contaminada). Sujetar por los lados para evitar
cerrar la uretra (presionando firmemente el pene, se evita la estimulacion de erecciones).
b) Con la mano dominante, utilizar las pinzas en las cuales se montara una compresa de gasa
impregnada  de  solucidén antiséptica  (dilucion especial para mucosas).
c) Realizar la asepsia del meato urinario con movimientos rotatorios en la parte superior y

hacia abajo en la parte del cuerpo del pene, utilizando una esponja para cada movimiento.

d) Repetir 3 veces la asepsia.

e) Quitar los restos del antiséptico con  solucidn  para  irrigacién.

f) Quitar la pinza y depositar las gasas en la bolsa para desechos de acuerdo a lo establecido a

la NOM 087-ECOL-1995.

Insercion de la sonda

a) Con la mano no dominante, continuar sosteniendo el pene para poder insertar la sonda.
b) Con la mano dominante enguantada (no contaminada), enrollar la sonda alrededor de la

mano con la punta de la sonda previamente lubricada.

¢) Introducir la sonda con suavidad (se puede utilizar la pinza si ésta no se ha contaminado, o
bien sujetar la sonda con los dedos indice y pulgar para realizar la introduccion), desplazando
la sonda alrededor de 20 cm o hasta que fluya la orina. Para superar la resistencia al llegar al
esfinter externo, girar ligeramente la sonda o esperar a que el esfinter se relaje (pedirle al
paciente que realice una inspiracion profunda, podria ayudar a que éste se relaje). Ejercer una
presion fuerte contra una resistencia importante puede ocasionar traumatismo de la uretra.

d) Dejar de sujetar el pene para que la orina fluya.

Drenaje, sujecion, conexion y fijacion de la sonda

a) Los pasos para inflar el balén, la fijacion y conexion al sistema de drenaje, se
realizan igual que el procedimiento ya descrito en el sondeo vesical de la

paciente femenina.
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b) Fijar la sonda con cinta adhesiva (antialérgica), en el paciente masculino en la

cara anterior del muslo o sobre el abdomen.

* Vigilar al paciente para detectar posibles complicaciones (mencionadas con
anterioridad).

* Registrar en el expediente clinico la hora, fecha de la realizacion del
procedimiento y volumen de solucion inyectable utilizada para inflar el balén.
Anotar la cantidad de orina drenada y las caracteristicas, si es que se envid

muestra al laboratorio clinico.
e Vigilar que no existan acodamientos de la sonda o del sistema del equipo.

Flemones escrotales por sonda a permanencia. Estas lesiones se forman en el angulo
perinoescrotal, causando erosion uretral, infeccion y necrosis, que se manifiesta por dolor e
induraciéon en la cara inferior de la base peneana. Se presentan con mayor frecuencia en
pacientes ancianos, diabéticos y con sonda a permanencia. Esta complicacion se puede

prevenir fijando la sonda hacia arriba sobre el abdomen.

2.5. Técnica de sondaje nasogastrico
El sondaje nasogastrico es una técnica invasiva que consiste en la insercion de una sonda o
tubo flexible de plastico a través del orificio nasal o de la boca hasta el estomago. Este

procedimiento tiene varios fines que son:

¢ Administracion de nutricion enteral e hidratacion.
e Administracion de medicacion.
e Aspriracion o drenaje de contenido gastrico.

e Lavado de estomago.

Esta técnica la podria realizar individualmente un enfermero/a que estuviera entrenado para

ello, pero lo ideal es que sea una tarea conjunta con el auxiliar de enfermeria.
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Material

e Sonda nasogastrica de tamano adecuado.
o Lubricante hidrosoluble.

e Tapon par la sonda.

o Esparadrapo hipoalergénico o apositos para fijacion de SNG.
e Guantes no esteriles.

e Jeringa de 50 ml o de alimentacion.

e Vaso con agua.

e Gasas.

e Fonendoscopio.

e Empapadera.

e Bolsa colectora si fuese necesario.

o Batea para transportar el material.

Procedimiento

Empezaremos preparando todo el material y lo introduciremos en la batea, realizaremos la
higiene de manos y nos pondremos los guantes. ldentificaremos al paciente y si estuviera
consciente y orientado le explicaremos el procedimiento a realizar y pediremos su
colaboracién, sino lo estuviera lo explicariamos a su familia. Colocaremos al paciente en
posicion de fowler y examinaremos los orificios nasales, elegiremos el que mayor flujo de
aire tenga, si tuviera fractura de craneo, facial o un taponamiento nasal, introduciriamos la
sonda por la via orofaringea.

Comenzaremos la técnica con la medicidn de la longitud de la sonda, para ello colocaremos
el extremo de ésta en la nariz, pasandolo por el I6bulo de la oreja y llegando hasta el apofisis
xifoideo, esa es la longitud a introducir. La sonda tiene unas marcas que nos indican la
longitud, en los adultos lo normal es que oscile entre Il y lll. Colocaremos la empapadera
sobre el torso del paciente.

A continuacion, lubricaremos la punta del tubo con el lubricante hidrosoluble y un poco de
agua, introduciremos la sonda por el orificio nasal seleccionado, el primer tramo mas

complicado de pasar son las coanas, por lo que tendremos cuidado de no aranar la mucosa
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nasal, una vez pasado este punto, inclinaremos la cabeza del paciente y le pediremos que
trague saliva para facilitar el acceso de la sonda al esofago por la deglucion y que no se dirija a
la traquea, continuaremos introduciendo hasta la longitud medida anteriormente. Una vez
finalizado fijaremos la sonda con un poco de esparadrapo y procederemos a su
comprobacion, para ello aspiraremos contenido gastrico con la jeringa y con el
fonendoscopio auscultaremos el xifoides mientras introducimos de 20 a 50 ml de aire, la
ausencia de ruido gastrico significa mala colocacién del tubo, por lo que tendremos que
volver a colocarla. Para finalizar pondremos un tapén a la sonda, conectaremos bolsa
colectora o iniciaremos la nutricion, dependiendo de la finalidad del sondaje y fijaremos bien
la sonda a la nariz.

Registraremos la colocacion de la sonda nasogastrica en las incidencias de enfermeria, el
calibre usado y la fecha del proximo cambio si se sucediese, también reflejaremos las
complicaciones si las hubiera y el aspecto del contenido gastrico aspirado.

Consideraciones

¢ Sila sonda no atraviesa coanas, no insistiremos, usaremos una sonda de menor calibre.

Pueden aparecer nduseas, en este caso pararemos y pediremos al paciente que respire

con tranquilidad.

e Podemos ayudar al paciente a tragar, proporcionandole un poco de agua.

e Si durante la introduccién el paciente sufre tos persistente, insuficiencia respiratoria o
cianosis, le retiraremos el tubo ya que esta en vias respiratorias.

e Procuraremos un buen mantenimiento de la sonda durante el tiempo de prescripcion,
para ello la moveremos un poco cada 24 horas, cambiaremos el aposito nasal cada 24-48

horas para evitar upp y mantendremos la higiene de las fosas nasales.

Retirada de la SNG
La retirada se producira siempre bajo prescripciéon médica o cuando toque un cambio por
caducidad, las sondas de corta duracion suelen ser de PVC y tienen una duracion aproximada

de un mes, las de larga duraciéon son de poliuretano y duran unos tres meses.

Para proceder a la retirada de la SNG nos colocaremos guantes no estériles, nos digiramos al

paciente y le explicaremos lo que vamos a hacer, pinzaremos la sonda, le proporcionaremos
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un panuelo de papel y colocaremos una empapadera sobre su torso, retiraremos el aposito
nasal y le pediremos que inspire y expire lentamente, aprovecharemos la expiracion para
sacar la sonda de manera continua y medianamente rapido. Una vez extraida la desecharemos
en una bolsa de basura y realizaremos higiene de las fosas nasales. Pediremos al paciente que

se mantenga en posicion fowler al menos 30 minutos para evitar aspiraciones.

Unidad 3
Técnicas y Procedimientos

1.1 Alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico y acido base

Los conocimientos actuales sobre los mecanismos que poseen las células para relacionarse
con el medio extracelular y también entre las distintas estructuras intracelulares permiten
una explicacion mas logica de lo que sucede durante la hipovolemia, sea que ésta se produzca
por deshidratacion o por una distribucion anémala del volumen intravascular. Este
conocimiento sirve de base para usar soluciones mas completas que ayuden a resolver el

precario estado de los pacientes que sufren de estos trastornos.

Durante la enfermedad diarreica aguda se pierden liquidos y electrolitos en forma obligada
por la via intestinal y, secundariamente, se pueden perder también por la via gastrica a través
de los vémitos. Un mayor volumen de agua se puede perder ademas por los pulmones
debido a la hiperpnea secundaria a la acidemia, o por la transpiracion y el sudor debidos a la
fiebre elevada. Son tres los mecanismos por los cuales se pueden perder liquidos por la via

intestinal en la diarrea acuosa.

Primero, por aumento exagerado de la secrecion intestinal, como sucede con el estimulo del
canal de cloro CFTR (regulador transmembranoso de la fibrosis quistica) en la vellosidad
intestinal,” predominantemente en la cripta por medio de enterotoxinas (Vibrio cholerae,

Escherichia coli entero—toxigénica, rotavirus).

Segundo, por bloqueo en la absorcion intestinal por destruccion de los enterocitos de la
vellosidad (rotavirus, Shigella) o por destruccion de las micro-vellosidades de los

enterocitos (Cryptosporidium, E. coli enteropatdgena y E. coli enteroadherente).

90



Tercero, por un mecanismo mixto de entero—toxinas que estimulan al canal de cloro CFTR y
a la citotoxina que produce apoptosis de los enterocitos de la vellosidad intestinal

(shigellosis).

Las principales alteraciones en la composicion del plasma durante la deshidratacion por

enfermedad diarreica son seis:

l. Pérdida de agua con la consiguiente contraccion del volumen
intravascular.

2. En los niveles séricos de sodio: hipernatrémica o
hiponatremia.

3. En los niveles séricos de potasio: hiperkalemia o hipokalemia.

4. En el equilibrio acido basico: disminucion del nivel sérico de
bicarbonato, del didéxido de carbono y del valor de pH, y

aumento de los niveles séricos de cloro.

5. Aumento en la concentracién sérica de nitrogeno ureico y
creatinina.
6. Aumento en la concentracion sérica de glucosa.

Hay otros cambios durante la deshidratacion que no se miden usualmente en el estudio
clinico de los pacientes, como son los niveles de insulina, de aldosterona y de hormona

antidiurética (los cuales estan elevados), de calcio, fosforo y magnesio.
Pérdida de agua

La pérdida de agua se puede estimar de acuerdo con los cambios en el peso corporal o con

los signos y sintomas que presenta el paciente.

Arbitrariamente se llama deshidratacion leve a aquella que representa una disminucién aguda
de peso corporal de menos de 5%, moderada si hay pérdida de peso corporal entre 5y 9 6
10%, y grave si es de 10% o mas. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) prefiere
clasificar a los pacientes en dos grupos: si presentan signos obvios de deshidratacion, o si no

los presentan.
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Ya que en los nifios el agua corporal representa aproximadamente 60—70% del peso corporal,
el grado de deshidratacidon en realidad sera mayor que el cambio en el peso corporal: una
pérdida de peso corporal de 5% representa una pérdida de agua de 7—8%, y una pérdida de
peso corporal de 10% es una pérdida de 14—17% del agua corporal. Pero usualmente no se
hace el célculo relacionando el contenido de agua corporal, sino sobre el peso corporal del

paciente.

La OMS desarrollé una tabla para determinar la deshidratacion del paciente con el fin de
formular asi el plan de tratamiento de éste: si no hay signos obvios de deshidratacion, se dara
el Plan A (alimentacion usual y liquidos extra que contengan almidones; en lactantes muy
pequenos basta con la lactancia materna). Si hay signos obvios de deshidratacion, el Plan B
(solucion de rehidratacidon oral clasica o con almidones o aminoacidos y a continuacién
alimentacion usual). Y si la deshidratacion es muy grave, con signos de choque, se dara el Plan
C (soluciones polielectroliticas por via endovenosa administradas en pocas horas y a
continuacion Plan A). En ocasiones el Plan B no puede aplicarse, y se debe recurrir al Plan C

(vomito incoercible, obnubilacion por accion de los antieméticos, o falta de personal auxiliar).

La eliminacion de agua se acompana de pérdida de electrolitos, principalmente sodio, potasio,

cloro, bicarbonato, y en menor grado elementos menores como el zinc.

La pérdida de agua y electrolitos conduce a una reduccion del volumen intravascular. La
pérdida del volumen intravascular disminuye el retorno venoso al corazon, lo que a su vez
produce un gasto cardiaco disminuido y caida de la presién arterial, la cual es detectada por
los barorreceptores en los senos carotideos y en el arco aortico. Los impulsos disminuidos al
sistema nervioso central (SNC) liberan al sistema autondmico simpatico para producir mas
catecolaminas, principalmente epinefrina. Esta actividad es reforzada por los estimulos a los
quimiorreceptores sensibles a la hipoxia y a la acidemia. Las catecolaminas aumentan la

frecuencia y la fuerza de contraccion cardiacas.

Los vasos periféricos, en especial de piel y de musculos, sufren estrechamiento y se reduce el

tamano del espacio vascular, principalmente el de las venas, con lo cual aumenta el retorno
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venoso. La disminucion de la presion hidrostatica de los capilares permite una

"autotransfusion” de los liquidos tisulares a las vénulas.

La disminucion del flujo renal provoca la produccién de renina, lo que da lugar a la
produccion de angiotensindgeno y angiotensina, un potente vasoconstrictor que ademas
estimula la produccion de aldosterona, que promueve la absorcion de sodio (y agua) por
medio de los canales de sodio amilorida—sensibles (EnaC) de rindn, intestino grueso y

glandulas salivales y lacrimales.

Los barorreceptores estimulan también la liberacion de hormona antidiurética, la cual va a
promover la reabsorcion de agua en los tubulos distales del rindn por medio de la aquaporina
2, con la consiguiente oliguria o anuria. La disminucion del riego sanguineo renal lleva a un
deficiente funcionamiento renal similar al que se presenta en un cuadro de sepsis. La simple
oliguria o anuria no debe considerarse como insuficiencia renal pura, sino como la llamada

insuficiencia prerenal.

La disminucion del riego sanguineo periférico va a reducir la oferta de oxigeno (DO,) a los
tejidos y cesa la produccién aerébica de adenosin trifosfato (ATP) en la mitocondria (I mol
de glucosa da 38 moles de ATP), por lo que las células recurren a la produccién de ATP por
la via anaerobica o glucdlisis (I mol de glucosa da 2 moles de ATP), y se produce exceso de
lactato e hidrogeniones (acidosis) que en parte son amortiguados y el exceso de los no
amortiguados pasan a la sangre, dando lugar a acidemia. La hipo—bicarbonatemia provoca
hiperventilacion pulmonar que resulta en un esfuerzo por mantener el equilibrio en la

ecuacion de Henderson—Hasselbalch, eliminando al maximo el CO,.

En los miocitos de los vasos periféricos la hipoxia aumenta la produccion de radicales o
especies activadas de oxigeno (EAO) en la mitocondria. La hipoxia, la acidemia y las EAO (la
mas estable es el peréxido de hidrogeno, H,0,) cierran los canales de potasio Kir que
introducen el potasio extracelular al interior de la célula, y abren los canales de potasio
Karr que permiten la salida del potasio intracelular, lo cual da por resultado elevacion de la
concentracién de potasio extracelular e hiperpolarizacion de las células, por lo que se cierran

los canales de calcio tipo L sensibles al voltaje, y esto produce vasodilatacion.
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Lo contrario sucede en las arteriolas pulmonares en donde la hipoxia y/o la acidosis
disminuyen la produccién de EAO, con lo cual se cierran los canales de potasio sensibles al
voltaje, en especial los Kvl.5 y Kv 2.1, se despolariza la membrana de los miocitos
arteriolares, se abren los canales de calcio tipo L sensibles al voltaje, penetra el calcio al
citosol, sale el calcio del sistema reticulo endotelial y se produce vasoconstriccion con

aumento de la presion arterial pulmonar.

La acidemia abre los canales de cloro CIC-2 que promueve la salida del cloro intracelular por

lo que la concentracion plasmatica de cloro aumenta (acidemia hiperclorémica).

El efecto paraddjico de la hipoxia sobre los canales de potasio se explica por la reaccién de
las mitocondrias de los vasos pulmonares que es diferente de la de los vasos periféricos.'® La
hipoxia y la acidemia acentuadas van a producir depresién del SNC y por ende del centro
respiratorio. La hipoxia causa efectos deprimentes sobre miocardio, lo que conduce a

bradicardia, bradipnea y finalmente paro cardiorrespiratorio.

Existen, en esta situacion de hipovolemia, dos fendbmenos contrarios: las catecolaminas tratan
de mantener la presion arterial media (PAM) dentro de limites normales y con esto sacrifican
a muchos tejidos menos importantes que el corazéon y el SNC. El reclamo de estos tejidos
hipoxicos se traduce en un esfuerzo por producir vasodilatacion, lo que baja la PAM. El
predominio de uno de estos dos fendmenos o bien la persistencia de ambos en un estado

progresivo de hipovolemia conducen al fallo multisistémico.
Trastornos en los niveles séricos de sodio

Se consideran normales los valores séricos de sodio de 135 a 145 mmol/L. No obstante, hay
un margen de tolerancia para considerar normales las cifras desde 131 hasta 149 mmol/L.
Cifras de 130 mmol/L o menos se consideran como hiponatremia, y cifras de 150 mmol/L o

mas, hipernatremia.
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Hipernatremia

Arbitrariamente se define el estado de hipernatremia como aquel en el que el nivel de sodio

sérico, medido por el método de fotoflamometria es igual o superior a |50 mmol/L.

El caso de mayor hipernatremia que ha sobrevivido fue el de un nifio a quien por accidente se

le suministro formula lactea "adicionada" de sal. El sodio sérico fue de 274 mmol/L.

Una causa frecuente de hipernatremia es la deshidratacion por enfermedad diarreica, cuando
a los pacientes se les suministra liquidos o alimentos hiperosmolares, aunque no sean ricos
en sodio, como los rehidratantes para deportistas. En las evacuaciones diarreicas la pérdida
de agua es mayor que la de sodio, si se compara con el plasma. En el célera la pérdida de
sodio es mayor mientras mas profusa es la diarrea. En los paises desarrollados, como en los
Estados Unidos de Ameérica, la hipernatremia disminuy6 de 26% en la década de los anos
cincuenta a 22% en la década de los sesenta en nifos hospitalizados con deshidratacién por
diarrea. En paises en vias de desarrollo, como en Egipto, cuando en 1984 las madres no
usaron bien las sales de rehidratacion oral, 49% de los nifos hospitalizados por
deshidratacion presentaron hipernatremia. Cuando las madres aprendieron a usar bien dichas

sales, la cifra descendio a 10% en 1989.

Los cambios intracelulares durante la hipernatremia son diferentes en los mudsculos o en las
células nerviosas del encéfalo. En las primeras, el agua intracelular sale y el sodio penetra. En
las segundas, se producen osmolitos (mioinositol, n-acetilaspartato, colina,
glicerofosforilcolina y taurina). En esta forma las células nerviosas equilibran la osmolalidad
con respecto al plasma y se previene en lo posible la contraccién del encéfalo y su posible
despegamiento del craneo con la consiguiente hemorragia. Una explicacion mas reciente
concede al canal de cloro CIC-2 un papel regulador importante: regulador de volumen para
aumento del KCI intracelular (RVA) o regulador de volumen para disminucion del KCI
intracelular (RVD). En la hipernatremia se activa el proceso de RVA. Se activan los
transportadores Na'/H" y CI-/HCO3". Ingresa a la célula NaCl. El sodio es reemplazado por
el potasio por medio de la bomba Na*K*ATPasa y se acumula dentro de la célula KCI. Los

osmolitos se producen dentro de la célula. Como las células nerviosas tienen poco cloro, es
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mas activa la produccion de osmolitos. Cuando los niveles de sodio sérico son superiores a
160 mmol/L ademas de los signos y sintomas de la deshidratacion se presentan signos y
sintomas ligados al SNC: irritabilidad, llanto con tono agudo y depresion del sensorio. Puede

haber hipertonia muscular y convulsiones.
Hiponatremia

La definicion del estado de hiponatremia varia mucho: concentraciéon de sodio sérico menor
de 135 mmol/L o menor de 125 mmol/L. En general se acepta la concentracion de 130

mmol/L o menor.

En los pacientes con desnutricion y enfermedad diarreica es mas frecuente la deshidratacion

hiponatrémica.

La ingestion de liquidos hipoosmolares, especialmente si son pobres en sodio como el agua
pura, té o soluciones de glucosa de baja concentracion, promueven un balance positivo de
agua. En casos de diarrea con alto gasto fecal y alta concentracion de sodio en heces, si el
contenido de sodio en las soluciones que recibe el paciente es menor que el de las heces
(90 vs 120 mmol/L), se presentara hiponatremia. El plasma es hipoosmolar e hipotonico y la

concentracion de sodio urinario es menor de 10 (a veces de | mmol/L).

Debido a la diferencia de osmolalidad entre el espacio extracelular y el intracelular, el agua
penetra en las células causando aumento de volumen. Esto provoca activacion de los canales
de cloro (CIC-2) y de los canales potasio voltaje dependientes (BK, IK y SK) sensibles al
cambio de volumen celular (RVD) que facilitan la salida de estos iones por separado, y
ademas el cotransportador de KCI se activa para eliminar KCI. Los electrolitos salen de las

células a través de estos canales, acompanados por osmolitos.

Los sintomas y signos son los de la deshidratacién, mas los propios de la hiponatremia, que
son muy variables: algunos pacientes con 108 a 132 mmol/L de Na® presentan graves
manifestaciones neuroldgicas, mientras que otros con iguales niveles séricos de Na'se
mantienen asintomaticos. En general, cuando la hiponatremia esta entre 120 y 130 mmol/L el

paciente esta alerta. Cuando el sodio esta en niveles entre 110 y 120 mmol/L hay confusion,
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estupor o coma. Por debajo de |10 mmol/L se presentan convulsiones. Puede haber
hipotermia con temperatura corporal de 36.5° C o menos. No se ha podido establecer una
relacion entre el volumen de emision de orina y la sed: unos pacientes manifiestan sed y

eliminan poca orina, mientras que otros no tienen sed y eliminan mucha orina.

Asi como sucede con la hipernatremia, hay casos crénicos o agudos. En la enfermedad
diarreica se presentan los casos agudos, aunque en algunos desnutridos con hiponatremia

cronica se pueden presentar episodios de diarrea.

Tanto la deshidratacion hipernatrémica como la hiponatrémica se tratan con la solucion de
rehidratacion oral (Suero Oral, Vida Suero Oral). Los casos de hiponatremia con
convulsiones se tratan con diazepam por via endovenosa, aplicado lentamente (0.2 a 0.5
mg/kg de peso, sin diluir) y la rehidratacion se hace por via endovenosa con soluciones de
NaCl de 500 a | 000 mmol/L de sodio, 25 mL/kg de peso en 15 a 30 min, y a continuacion se

administran soluciones polielectroliticas hasta completar la rehidratacion.
Trastornos en los niveles séricos de potasio

Se consideran valores normales de potasio sérico de 3.5 a 5.5 mmol/L. Niveles inferiores a
3.5 mmol/L se denominan hipokalemia, y superiores a 5.5 mmol/L hiperkalemia. El potasio
intracelular alcanza concentraciones de 130 a 150 mmol/L, y la diferencia de sodio
extracelular y potasio intracelular es mantenida por la bomba de sodio potasio o
Mg”*Na'*K'*ATPasa, la cual consume 25% de la energia producida en el organismo humano
en reposo, y mantiene a las células con una polaridad negativa en su interior, mientras que el
exterior es neutro, y asi se comporta como una bateria cargada negativamente entre —60 y —

90 mv.
Hiperkalemia

Durante la deshidratacion por enfermedad diarreica hay dos fenomenos que se unen para
desencadenar cambios en los niveles séricos de potasio: la contraccion del espacio vascular,
que lleva a hipoxia, y la pérdida aumentada de bicarbonato en el colon que lleva a acidosis y

posteriormente a acidemia. La hipoxia se debe al reducido caudal de sangre que llega a los
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tejidos, con lo que la oferta de oxigeno (DO,) reduce la captacién del mismo (VO,) y por lo
tanto su extraccion (ExtracO,). El pobre aprovechamiento de O, por parte de los complejos
I, I'y IV de la mitocondria lleva a la produccion de radicales libres de oxigeno (especies de
oxigeno activas, EOA) y a disminucién en la produccién de ATP mitocondrial.’ La
produccion de ATP por glucodlisis aumenta (fenémeno de Pasteur), por lo que la bomba de
sodio potasio dispone de adecuado combustible para su buen funcionamiento. La utilizacion
de mayor cantidad de ATP por glucdlisis, sin que sus productos de degradacion (ADP,
fosforo inorganico e hidrogeniones) puedan ser reconvertidos en ATP por la mitocondria,
causa gran acumulo de hidrogeniones dentro de la célula. Cuando el exceso de hidrogeniones
no amortiguados por los "buffer" intracelulares sale hacia el espacio extracelular por varios
conductos (canales de hidrégeno e intercambiadores Na/H) y tampoco
los "buffer" plasmaticos pueden amortiguar este exceso de hidrogeniones, baja el pH y se
produce acidemia (el proceso anterior a la acidemia sin que baje el pH se llama acidosis). Esta
acidemia, tanto intracelular como extracelular, asi como el aumento en la produccion de
EOA, abre los canales de potasio sensibles a ATP y el potasio sale de la célula en una
proporcion de | 000 a 10 000 millones de iones/canal/s. Ademas, se cierran los canales de
potasio inversores (Kir), por lo cual el potasio no puede entrar a la célula a través de ellos.
Esto lleva a hiperkalemia. El exceso de potasio extracelular mas otros derivados del
metabolismo del ATP, como la adenina, producen hiperpolarizacion de la célula, y en los
miocitos lisos de los vasos sanguineos periféricos esta hiperpolarizacion cierra los canales de
calcio tipo L, lo que conduce a vasodilatacion, en un esfuerzo del organismo por llevar mas
oxigeno a estos territorios y para paliar el efecto vasoconstrictor de las catecolaminas. Este
nuevo conocimiento varia el criterio de quimica organica antiguo, en el que se explicaba la
salida del potasio intracelular por intercambio con el hidrogeno extracelular, o el concepto
mas reciente de acidemia extracelular, sin tomar en cuenta la acidemia intracelular. En el
territorio pulmonar la acidemia cierra los canales sensibles al voltaje (Kv), se abren los
canales de calcio y se produce vasoconstriccion con aumento en la presion arterial pulmonar.
Desde luego que la hipovolemia desencadena otros mecanismos tratando de producir
vasoconstriccion periférica, especialmente en piel. El nivel sérico de potasio mas elevado en

deshidratacion ha sido de | 1.5 mmol/L.

98



Los principales sintomas de la hiperkalemia pura son: confusion, debilidad y paralisis
musculares. En corazéon hay trastornos del ritmo, y en el ECG la onda T se torna alta y
puntiaguda, hay prolongacion del espacio P-R y se ensancha el complejo QRS. La onda P

puede desaparecer. Estos fenomenos aparecen cuando no hay hipovolemia ni acidemia.
Hipokalemia

La hipokalemia se presenta generalmente en nifos desnutridos por ingestiéon pobre en este
elemento. La enfermedad diarreica aguda de repeticion es frecuente en esta poblacion, dando
lugar a un circulo vicioso: desnutricion—diarrea—desnutricion. Durante la deshidratacion por
diarrea se puede perder hasta 25% del potasio total, encontrandose en pacientes que
fallecieron por enfermedad diarreica que los misculos habian perdido 40% de su potasio.*” En
estos pacientes con enfermedad diarreica y pobre ingestion de alimentos es usual encontrar
acidemia sin hiperkalemia. La correccidn de la deshidratacion y de la acidemia con una bomba
Mg>*—Na'*—K'*~ATPasa funcionando normalmente, mas el cierre de los canales de potasio

Ka7p llevan a hipokalemia de hasta 1.9 mmol/L.

Signos y sintomas. En musculos estriados los signos y sintomas de la hiper e hipopotasemia
son similares: debilidad, calambres, paralisis flaccida. La excepcion es el corazon, en el ECG
hay aplanamiento de la onda T con aparicion de la onda U. En rindn hay disminucion en la
capacidad de concentracion de la orina debido a que la aquaporina 2 no se expresa

adecuadamente en el epitelio tubular distal.

Tratamiento: con la terapia de rehidratacion oral con la soluciéon recomendada por la OMS
se resuelve la gran mayoria de los problemas de potasio. La hiperkalemia de la acidemia
vuelve a la normalidad cuando se alcanza la rehidratacion del paciente y por consiguiente la
DO,, VO, y ExtracO, se normalizan. Igual pasa con la hipokalemia: una vez alcanzado el
estado de hidratacion el paciente recupera el apetito, y la ingestion de alimentos provee el
potasio necesario. Si durante el tratamiento de la deshidratacion se encuentra acidemia con
hipokalemia se recomienda agregar a la solucion rehidratante KCI| para alcanzar una

concentracién de potasio entre 30 y 40 mmol/L en la solucién rehidratante.
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Alteraciones en el equilibrio acido-basico (acidosis, acidemia)

Se define la acidosis como el estado de aumento en la concentracion de hidrogeniones, que
normalmente es de 35.5 a 43.6 nmol/L (pH de 7.45 a 7.36 en ninos de 7 a |5 anos). Los
valores para adultos son como sigue: pH 7.40-7.44 (39.8 a 36.3 nmol/L H*), PCO, 40-44 mm
Hg, HCO,— 24-28 mEq/L, hiato aniénico 3—10 con albumina de 4 g/dL.

Cuando el exceso de hidrogeniones sobrepasa la capacidad amortiguadora de las bases del
plasma y aumenta la concentracion de hidrogeniones por encima de 44 nmol/L (pH inferior a
7.36) y la de bicarbonato baja, se habla de acidemia. Si ademas hay disminucién en la
concentraciéon de CO, se denomina acidemia metabdlica; si hay aumento, acidemia

respiratoria.

Para valorar un estado de acidemia o de alcalemia actualmente se procura obtener otros
valores como el cloro, el potasio, la albumina en sangre, y electrolitos y pH en orina. Con el
advenimiento de los computadores y los equipos de laboratorio mas versatiles,
Stewart propuso un nuevo método para valorar el estado acido—basico que ha sido aceptado
por muchosy rechazada por unos pocos. Mas que tomar en cuenta exclusivamente el HCO;,
el CO, y el H, Stewart" considera tres variables independientes: la diferencia entre cationes
y aniones fuertes ([Na'+ K* + Ca® + Mg”']-[ CI'+ lactato]), la pCO,, y los acidos débiles
(proteinas, en especial la albimina y los fosfatos). La diferencia entre los iones fuertes es de
40—42 mmol/L en individuos sanos. Un descenso en este valor indica acidosis. Las variables

dependientes de las independientes son el H" y el OH™.

Durante la enfermedad diarreica hay cuatro condiciones que favorecen la aparicion de
acidosis y acidemia metabdlicas: la pérdida de bicarbonato por heces, la disminucion del
metabolismo aerdbico por disminucion de la DO, debida a la hipovolemia, trastorno en la
eliminacion de hidrogeniones por el rindn por disminucién de oferta de sodio a los tubulos

renales, y la cetoacidosis por ayuno.

La contraccion del espacio vascular despierta una serie de fendmenos compensatorios:
descenso del gasto cardiaco, taquicardia, descenso de la presion arterial. Hay aumento en la

actividad neurosimpatica con elevacion de las catecolaminas. Hay una perfusion relativamente
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mayor en corazén y cerebro, y menor a nivel renal, intestinal y de piel. Se produce

vasoconstriccion a nivel pulmonar.

Entre las sustancias que promueven la vasoconstriccion secundaria a la hipovolemia esta la
epinefrina. Esta, ademds, tiene una doble accién a nivel metabdlico: estimula a la
Na" K" ATPasa y promueve mayor produccién de ATP derivado de la glucélisis. Este mayor
consumo de ATP produce gran cantidad de hidrogeniones y lactato. Los hidrogeniones van a
abandonar el citoplasma a través de la membrana celular por medio de canales de
hidroégeno. Los hidrogeniones pasan por estos canales como iones hidronio (H;O"), siempre
en sentido citoplasma—espacio extracelular. En este momento de hipoxia por hipovolemia se
presentan dos eventos: |. La gran produccion de hidrogeniones por el mayor trabajo de la
bomba de Na* K" Mg®* ATPasa; y 2. La produccién de especies de oxigeno activas en la

mitocondria por disminucion de DO, VO, y por lo tanto de la extraccion de oxigeno.

El primer evento hace que los canales de potasio K, que predominan en los miocitos de las
arterias periféricas se activen y den paso a la salida de potasio. Esta activacién se lleva a cabo
por la protonacion de la histidina en la posicion 175 del canal de potasio (His 175), pero
también sucede esto cuando el pH extracelular es muy bajo en His 186, His 193 e His 216. En
cambio, los canales rectificadores que introducen potasio a la célula se cierran por efecto de
la acidificacion intra y extracelular. Esta salida masiva de potasio va a producir
hiperpolarizacion de los miocitos, con lo cual se van a cerrar los canales de calcio tipo L,

sensibles a voltaje, y se produce vasodilatacion.

El segundo evento es mas notable en los miocitos de las arteriolas que en las arterias
pulmonares. En las arteriolas pulmonares predominan los canales de potasio sensibles al
voltaje, y en presencia de acidemia y/o hipoxia se cierran y los miocitos se despolarizan,
permitiendo el aumento del calcio intracelular. Estas arteriolas pulmonares se van a contraer,

mientras que las arterias pulmonares no sufren cambios.

Estos estudios modernos explican lo observado en los trabajos publicados hace 40 anos,
cuando se recomendo el uso de soluciones que, ademas de contener sodio (para expandir el

espacio intravascular), tuvieran bicarbonato (para contrarrestar la hipertension pulmonar) y
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potasio (para prevenir la hipokalemia inducida por el bicarbonato, y que produce trastornos
en miocardio, a veces fatales). Y ademas, explican el porqué de la hiperkalemia en estado de

hipoxia y acidemia.

Signos y sintomas. Los dos sintomas que alertan sobre la presencia de acidemia son la
hiperpnea y los vémitos persistentes. A medida que la acidemia (y la hipoxia) se hacen mas
profundas aparecen signos y sintomas de depresion del SNC: letargia, coma, convulsiones o
espasticidad. Los movimientos respiratorios se hacen mas profundos y rapidos a medida que
baja el pH hasta alcanzar su maximo con un pH de 7.12-7.10 (respiracion de Kussmaul). A
partir de este punto hay una reversion en la profundidad y frecuencia de los movimientos
respiratorios, hasta que terminan en boqueadas espaciadas (respiracién de pescado fuera del

agua).
Tratamiento.

El tratamiento de la acidemia por deshidratacién secundaria a enfermedad diarreica

comprende el de las causas desencadenantes:
I. La hipovolemia que causa hipoxia.
2. La pérdida de bicarbonato en heces.

3. La pobre oferta de sodio al rifidn. Las tres causas se tratan con la rehidratacion, sea por

via oral o por via endovenosa, con soluciones polielectroliticas balanceadas.

La solucion para rehidratacion oral recomendada por la OMS (SRO/OMS) es conocida en
diversos paises con diferentes nombres y su composicién es la siguiente (mmol/L): Na* 90,
K* 20, CI” 60, citrato— 10, dextrosa | 11. Con esta solucién los pacientes que pueden ingerir
resuelven sus problemas de acidemia, hipo o hipernatremia, hipo o hiperkalemia, desde
recién nacidos hasta adultos. Si el paciente es incapaz de ingerir liquidos y no tolera su
administracion por gastroclisis se debe usar la via endovenosa con una solucion
polielectrolitica. La mas accesible de ellas es la solucion de Ringer Lactato (mmol/L: Na* 130,

K* 4, Ca®> I, CI" 109, lactato o acetato 28). Su Unico inconveniente es que carece de glucosa,
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y mejora si se le agrega dextrosa 20 g/L (I |1 mmol/L). Otras dos soluciones mas completas
son: la solucién Dacca (mmol/L =Na* 133, K*I3, CI” 98, acetato™ 48, dextrosa 56), de mayor
uso en adultos, y la solucion polielectrolitica intravenosa para uso pediatrico, con una formula
similar a la SRO/OMS, en la que se sustituye el citrato por acetato o por lactato. Se emplea
en varios paises de América Latina. La dosis recomendada en pacientes con deshidratacion
grave es de 50 mlL/kg en la primera hora, y 25 ml/kg en las dos siguientes horas. Algunos

pacientes requieren hasta 150 mL/kg de peso.

Se ha especulado mucho sobre el uso de alcalinizantes (bicarbonato, lactato, acetato) en los
estados de acidemia. Se alega que se producen acidosis intracelular paradodjica, edema o
hemorragia cerebral. En todos estos reportes la induccion de la acidosis fue lenta, mientras la
infusion de bicarbonato fue rapida. No se obtuvo ninguna de estas complicaciones cuando se

administro bicarbonato en dosis bajas y lentamente.
Alteraciones en la concentracion sérica de cloro

Entre los electrolitos o iones que sufren cambios durante la deshidratacion acompanhada de
acidemia se encuentra el cloro, el cual se eleva a medida que bajan el pH y el bicarbonato
(acidemia metabdlica hiperclorémica o de hiato anionico normal). La concentracion sérica de

cloro en todas las edades es de 98 a | |9 mmol/L.

Como en todos los iones, el cloro se mueve entre los compartimientos intracelulares o
entre los espacios intra y extracelular por medio de bombas, transportadores o canales, y su
movimiento depende de la diferencia de voltaje en las membranas (canales activados por
voltaje), cambios de volumen de la célula (como sucede con algunos canales de potasio), por
la union con moléculas senaladores (en los canales de la membrana post—sinaptica), por el
influjo de iones [aniones, H* (pH), Ca y por la fosforilacion de sustancias intracelulares o por
la union o hidrolisis del ATP. La superfamilia de canales de cloro comprende 3 familias: |. Los
siete canales dependientes de voltaje (canales CI-C); 2. El canal CFTR (regulador
transmembranoso de la fibrosis quistica, accionado por cAMP); 3. Los canales accionados por
aniones (como el Cl.,), accionados por cambios del volumen celular (RVA o RVD),

accionados por GABA o glicina (son 23).
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En la acidosis o acidemia el canal de cloro involucrado es el dependiente de voltaje CIC-2. En
condiciones de normalidad celular este canal, que es muy ubicuo, permanece cerrado. Pero
en situaciones de hiperpolarizaciéon de la membrana, aumento de volumen celular (RVD), o
con el aumento en la concentracion de hidrogeniones, se abren con una accién de
rectificacion hacia fuera (al contrario de los Kir que tienen una rectificacion hacia adentro si
hay hiperpolarizacion por salida de potasio). Su sensor de pH se ha localizado en el glutamato
de la posicion 419 (E419) que esta situado entre los dominios transmembranosos D8 y D9

del asa extracelular.

Todos estos cambios hacen que el cloro salga de la célula y aumente los niveles
extracelulares del ion. La normalizacion de la situacion hace que estos canales se cierren y el

cloro regresa a la célula por transportadores (Cl-/HCO,—, Na* K* CI-).
Otras alteraciones séricas

Se han hecho determinaciones de calcio, fosfato y magnesio en los pacientes con
deshidratacion por enfermedad diarreica, y durante su recuperacion. Se encontro
disminucion del calcio ibénico y aumento proporcional del fésforo, y leve aumento del
magnesio. No obstante, el calcio total no tuvo variacién. Durante la rehidratacion hubo
normalizacion de dichas alteraciones, que no influyeron en la aparicion o no de convulsiones
durante la deshidratacion. Los niveles séricos elevados de creatinina y nitrégeno ureico de la

insuficiencia pre renal también se normalizan.

La hiperglucemia, que se detecta en la mayoria de los casos de deshidratacion, se debe al
aumento de la glucogendlisis hepatica inducida por la epinefrina, la que a su vez inhibe la
produccion de insulina al estimular a los canales de potasio de baja conductancia (Kv) de las

células beta del pancreas, con lo que se produce hiperpolarizacion de dichas células.
Epilogo

Se espera que con esta sucinta revision de algunos de los problemas que se presentan
durante la deshidratacion por enfermedad diarreica, que se asemejan en algunos puntos a los

trastornos que se encuentran en otros tipos de deshidratacion, sirva para comprender mejor
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el tratamiento de los trastornos hidroelectroliticos con soluciones tanto para su uso por via
oral como por via endovenosa, que fueron disenadas de manera cientifica. Y asi puedan
evitarse las complicaciones que se presentaron en el pasado, como el sindrome post—
acidotico de Rapoport, el edema y la hemorragia cerebrales, y actualmente el edema

pulmonar.

3.2. Venoclisis

Qué es la Venoclisis

La Venoclisis consiste en un procedimiento para canalizar una via venosa, ya sea para la
administracion de liquidos, medicamentos o con fines diagnosticos a través de una vena. De
hecho, es la técnica por la cual se administra una inyeccion de algun tipo de liquido por via
intravenosa a través de una canula (aguja). Se debe recordar que una vena es un vaso

sanguineo.

Como ya se habia sefalado anteriormente, es el método por el cual se introduce una
sustancia al organismo a través de una vena, generalmente por sistema de goteo. Este
procedimiento es principalmente realizado por personal de enfermeria. Gracias a la técnica
de la venoclisis pueden administrarse nutrientes, suero, sangre, o electrolitos por via
intravenosa. Este método es utilizado cuando no es posible administrar sustancias por otra
via (generalmente por via oral). En ocasiones, debido a determinadas situaciones es
necesario canalizar una via venosa y mantenerla permeable, por ejemplo, para administrar
suero, medicamentos o para que el organismo pueda consumir electrolitos por via
intravenosa, ya que por alguna situacion de emergencia no fuese posible recurrir a la via
oral. De esta forma, la solucion disuelta en forma liquida entra en el organismo a través del

flujo sanguineo.

Material necesario para realizar venoclisis

A continuacion, se enlistan los materiales necesarios para practicar una venoclisis
principalmente como un elemento a conocer principalmente como un recurso para primeros

auxilios. Esta técnica se expone solamente con fines educativos ya que debera ser practicada
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por personal cualificado, como enfermeros, rescatistas, médicos o profesionales conocedores

en la inyectoterapia.

Abbocat o jeringa de 5 o 10 ml. Dependiendo del tipo de venoclisis que se realizara.

Canula para venoclisis (generalmente ya viene todo el equipo incluido con la jeringa para
venoclisis)

Torunda o gasa impregnada de antiséptico (alcohol)

Liga de goma o torniquete

Solucién por administrar

Sistema de infusion o tubo extensor o (generalmente viene incluida con la solucion)

Cinta adhesiva de uso médico o cinta micropore de 10 cm de ancho. Esta cinta la deberas
cortar de la siguiente forma: |.- un cuadro de 10 x 10 cms. aproximadamente; 2.- un
rectangulo de 5x10 cm aproximadamente; 3.- tres tiras de 5 x|10 cm aproximadamente.
Guantes y mascarilla estériles y desechables

Bolsa para desechos

Explicar el procedimiento al paciente.

Conectar el sistema de infusion con la solucion que se va a administrar (suero, por ejemplo).
Purgar el sistema de infusion: Al conectar la solucion que generalmente viene en bolsa o
frasco dejar que el liquido circule por el sistema para que saga todo el aire y no queden
burbuijas.

Extraer el abbocat, jeringa o canula de su empaque y conectar en el extremo que
corresponde al sistema de infusion extrayendo el aire al permitir que circule la solucion.
Elegir la vena que va a ser canalizada. De preferencia se debe elegir un vaso sanguineo en el
dorso de la mano o antebrazo. No se recomienda utilizar un vaso sanguineo de alguna pierna
o pie debido al elevado riesgo de producir una tromboflebitis.

Ligar con un lazo de goma elastica aproximadamente |0 centimetros arriba del sitio que sera
punzado. Ajustar bien la tira de goma y atar. Pedir al paciente que abra y cierre la mano con
la finalidad que sea mas visible la vena. El torniquete se aplica principalmente cuando se
requiere una accion de primeros auxilios.

Limpiar bien con alcohol el area donde se hara la puncién, dejando el area completamente

aséptica.
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Con una mano (la menos habil) sujeta la vena y con la otra la canula.

Introducir lentamente la aguja con una inclinacion aproximada de 30 grados e ir
disminuyendo el angulo de insercion progresivamente. Esta es la parte que requiere mas
paciencia y no debes desesperar. Es muy importante que la aguja nunca se salga o atraviese la
vena, pues si se rompe la vena se hara un pequeno hematoma y tendras que utilizar otra
vena. Si se observa que entra un poco de sangre disminuye el angulo de insercion. Lo
importante es que consiga entrar la canula o aguja en la vena sin salirte de ella. Si se esta
utilizando un catéter abbocath (o simplemente abbocat) podra observarse que la camara de
éste se llena de sangre. Esta es senal que se ha punzado correctamente.

Se remarca que si se rompe la vena habra que cambiar por otra vena sacando la canula
presionando con un algodén empapado de antiséptico con la finalidad que no sangre.

Desechar la canula utilizada y cambiarla por una nueva.

Si se consigui6 introducir la canula exitosamente en la vena sin romperla, retirar la parte de
metal y dejar la de plastico, goma o teflon.

Conectar la canula al equipo de infusién. El sistema de infusion debe estar purgado como se
explicé anteriormente.

Retirar la liga de goma o torniquete

Fijar el abbocat, aguja para venoclisis, canula o via intermitente (recordar haber
retirado la parte metalica) con la cinta adhesiva médica. Se utilizaran primero el rectangulo de
5x10 cm., después pegar las dos tiras de forma cruzada y la ultima tira de 5x10 cm en forma
de “U” alrededor del brazo o antebrazo de la mano. Finalmente pegar el cuadro de cinta
grande de 10 x 10 cm. para asi dejar fija la férula.

Colocar el sistema de infusion en el lugar adecuado.

Dejar que circule la solucién que se va a administrar.

Registrar en una hoja de enfermeria o documento los datos mas importantes como la hora

de canalizacién de la vena, la sustancia que se esta administrando, datos del paciente, etc.
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3.3. Tratamiento nutricional

Las dietas hospitalarias ocupan un espacio delicado por naturaleza: representan uno de los
grandes retos de la gestion hospitalaria, tanto a nivel de costes como de logistica, y a la vez
es uno de los puntos mas importantes a la hora de valorar los servicios recibidos por parte
del paciente. Los menus de un restaurante tienen que agradar y generar beneficios, los menus
de las dietas hospitalarias tienen que ayudar a mejorar la salud del paciente y/o mantener un
estatus nutricional optimo, incurrir en la menor cantidad de costes posibles y también, cémo

no, ser del agrado de la persona hospitalizada.

En nuestro articulo definiremos qué son las dietas hospitalarias, mencionaremos los tipos
fundamentales que existen y te informaremos de los avances tecnologicos que estan

cambiando la gestion de la alimentacion hospitalaria.

{Qué son las dietas hospitalarias?

Las dietas hospitalarias son planes de alimentacion mediante los cuales se
seleccionan los alimentos mas adecuados, para garantizar que un enfermo hospitalizado
mantenga o alcance un estado de nutricion 6ptimo (Goikoetxea, 2008). Pueden perseguir un

efecto terapéutico, de mantenimiento o preventivo.

Las dietas hospitalarias son un elemento esencial del proceso de recuperacion del enfermo,
que parte de sus necesidades y restricciones, de ahi que su naturaleza sea esencialmente
individualizada. Un enfermo puede necesitar una dieta hipercaldrica debido a que esta
desnutrido, mientras otros, por el contrario, necesitaran una restriccion en la ingesta de

calorias.
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Tipos fundamentales de dietas hospitalarias

Hay enfermos que no necesitan un régimen dietético especial, debido a que no tiene déficits
nutricionales ni su enfermedad demanda el control de determinados nutrientes. En esos
casos se aplicaria lo que se denomina dieta basal o normal. Estas dietas hospitalarias deben
tener en cuenta los gustos del paciente, pero también la necesidad de mantener un estado de

nutricion optimo.

Cuando una persona hospitalizada presenta necesidades nutricionales especificas, entonces se
aplica una dieta terapéutica, que no es mas que un plan de alimentacion adaptado a las
caracteristicas del enfermo y que es parte importante de su tratamiento médico. La gran
diversidad de dietas terapéuticas hace necesario que le dediquemos un apartado en nuestro

articulo.

Dietas hospitalarias: tipos de dietas terapéuticas

La clasificacion por categorias de cualquier proceso conlleva la existencia de criterios

clasificatorios, las dietas terapéuticas no son la excepcion. Asi, se pueden distinguir:

|. Dietas de progresion:

e Dieta liquida:indicada a las personas que necesitan muy poca estimulacion
gastrointestinal o que estén pasando de la alimentacion parental a la oral. Esta compuesta

por alimentos liquidos a una temperatura ambiental, por ejemplo, un caldo.

o Dieta semiliquida: compuesta por alimentos de textura liquida y pastosa, como yogurt
o gelatina. También por alimentos triturados. Es un paso intermedio entre la dieta liquida

y la blanda.

o Dieta blanda: muy usada en la transicion de una dieta semiliquida a una normal. Los
alimentos son de textura blanda, pero enteros, con bajo contenido de fibra y grasas. Por

ejemplo, fideos, pan de molde o puré de patatas.
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2. Dietas con restriccion caldrica: Empleadas habitualmente en personas obesas o con

sobrepeso. Se restringe la ingesta caldrica, pero cuidando la aportaciéon de nutrientes

esenciales. Se suele emplear las siguientes dietas:

Dieta hipocalorica de 1000 kcal
Dieta hipocalorica de 1500 kcal
Dieta hipocaldrica de 1800 kcal

3. Dietas con restriccion glucémica: Aunque también se restringe la cantidad de calorias

diarias, la restriccion se hace fundamentalmente sobre la ingesta de carbohidratos. Incluye:

Dieta diabética de 1500 kcal
Dieta diabética de 1000 kcal
Dieta diabética de 1000 kcal

4. Dietas con modificacion de la ingesta proteica

Dieta hipoproteica (de 40g o 20 g): dietas hospitalarias bajas en proteinas. Suelen

prescribirse a personas con enfermedad renal.

Dieta hiperproteica: en sentido contrario de la anterior, esta dieta aumenta la cantidad
diaria de proteina que ingiere una persona. Se aplica en caso de personas desnutridas, con

infecciones, cancer o VIH.

Sin gluten: el gluten es una proteina presente en muchos cereales. La dieta sin gluten la

suelen seguir las personas celiacas, que son intolerantes a esa proteina.

5. Dietas con modificacion de lipidos

Dieta hipolipidica: se aplica en enfermos que tienen colesterol y triglicéridos altos.

Dieta de proteccion biliopancreatica: recomendada para personas con
enfermedades de la vesicula biliar o con pancreatitis. Se restringe significativamente la

ingesta de grasas.
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6. Dietas con modificacion de fibra

e Dieta sin residuos: dieta muy baja en fibra, lactosa y grasas. Se usa frecuentemente

antes de operaciones del colon que requieren limpieza del intestino grueso.

o Dieta astringente: también es una dieta sin residuos, orientada de forma habitual a

personas con gastroenteritis o con otras enfermedades que causan diarreas.

e Dieta laxante o rica en residuos: si con las dos anteriores dietas hospitalarias se
evitaba la fibra, con la dieta laxante vamos aumentar su ingesta y también la de liquidos. Es

comun su uso en casos de estrenimiento.

Las dietas hospitalarias mencionadas son algunas de las mas conocidas y aplicadas, pero en la
practica clinica existen muchas mas, debido precisamente a la individualidad inherente a la

dietoterapia. La tecnologia cambiando la gestion de las dietas hospitalarias

La dietoterapia es la rama de la terapéutica médica en la que los alimentos y sus nutrientes se
emplean con fines curativos. Es el régimen alimentario que se aplica a personas que padecen
alguna enfermedad y tiene como finalidad ayudar a la curacion de las afecciones y, a veces,

puede constituir la base del tratamiento.

Cada hospital debe tener en funcionamiento el Grupo de Apoyo Nutricional, que indica los
elementos de la dietoterapia en funcion de la practica clinica, el cual estaria formado por un
equipo multidisciplinario e interactivo que posibilite el hecho de que el apoyo alimentario-
nutricional y metabodlico de los pacientes permita una orientacion sistematica integrada. El
funcionamiento adecuado de estos grupos debe evitar la desnutricion de personas
hospitalizadas e influir de manera positiva en todo lo relacionado con la buena alimentacion

de ellos para lograr su rapida recuperacion.

Con la actividad de este Grupo se espera disminuir la morbilidad y mortalidad hospitalarias,
mejorar la calidad de vida del paciente, reducir el tiempo de estadia en hospitales y lograr un
empleo optimo de los recursos diagnosticos y terapéuticos, asi como del capital humano en

la provision de los cuidados de salud.
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Al respecto, la energia es necesaria para los procesos metabolicos que sustentan la actividad
fisica, el crecimiento, la lactancia y el embarazo. Se expresa en kilocalorias (kcal) o en
unidades internacionales de energia: el julio (J), lo que significa que | kcal es igual 4,184 k] y
es aportada al organismo por nutrimentos como la grasa (9 kcal/g) y los hidratos de carbono
(4 kcal/g). La energia que contienen las proteinas (4 kcal/g) no se debe contemplar como tal,

porque debe utilizarse para la reparacion y formacion de los tejidos.

Varias investigaciones y observaciones apoyan el criterio de que en los hospitales los
pacientes pierden peso y llegan a desnutrirse en algunos casos. La desnutricion hospitalaria es
elevada, por lo que la valoracion sistematica del estado nutricional contribuye a identificar a
los pacientes en tal estado o en riesgo de estarlo, de modo que se pueda realizar una

intervencion alimentario-nutricional para disminuir la morbilidad y mortalidad.

Existen practicas no adecuadas que afectan el estado nutricional de los pacientes ingresados,
por ejemplo, a un porcentaje elevado de pacientes no se le registran la talla y el peso en la
historia clinica al ingresar y no se le realizan las determinaciones de albimina sérica y conteo
total de linfocitos ni al inicio de ser admitidos en el hospital ni durante su evolucién (en un

gran nimero de casos), lo que contribuye a la desnutricion de estos.

Todo lo anterior es de gran relevancia, sobre todo en personas que ingresan con afecciones
que requieren de una regeneracion del tejido, el cual haya sido dahado o alterado por alguna
causa, como en el caso de los afectados asistidos en los servicios quirurgicos, las terapias

intensivas o intermedias, entre otros.

Se decidid realizo una revision bibliografica debido a algunos problemas detectados en la
aplicacion de las dietas médicas en instituciones hospitalarias, como la no uniformidad en
dichas indicaciones y la falta de conocimientos actualizados en algunos profesionales de la
atencion secundaria de salud quienes orientan dietas desacordes con las necesidades del
afectado, todo lo cual causa iatrogenia. El proposito de este trabajo es dar a conocer algunos

aspectos relacionados con este factor tan importante para la recuperacion del paciente.
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3.4. Técnica de nutricion parenteral y enteral

La nutricion parenteral es el suministro de nutrientes como: Carbohidratos, proteinas,
grasas, vitaminas, minerales y oligoelementos que se aportan al paciente por via intravenosa;
cuando por sus condiciones de salud no es posible utilizar las vias digestivas normales y con
el proposito de conservar o mejorar su estado nutricional. La nutricion parenteral se

subdivide en dos categorias:

En la nutricion parenteral parcial (NPP) o nutricion parenteral periférica, la concentracion de
dextrosa es menor para proporcionar una formula que sea menos hiperosmolar,

(osmolaridad 900 mOsm/I para evitar la trombosis venosa.

En la nutricion parenteral total (NPT) o nutricion parenteral central también se menciona a

esta terapéutica como hiperalimentacién.
Nutrientes administrados en la nutricién parenteral

a) Carbohidratos (dextrosa hipertonica): Cubre los requerimientos caléricos,
permite que los aminoacidos sean liberados para sintesis proteica (no
energética) presentacion al 5, 10 y 50%.
b) Proteinas: Son esenciales en la construccion, conservacion y reparacion de
los tejidos del organismo, interviene en las funciones hormonales y

enzimaticas.

c) Grasas: Ademas de ser fuente de energia, ademas son necesarias para la
absorcién de las vitaminas liposolubles.
d) Electrolitos (potasio, calcio, magnesio y cloruro de sodio): Proporciona el
equilibrio hidroelectrolitico apropiado, transporta glucosa y aminoacidos a

través de las membranas celulares.

e) Vitaminas: Elementos que carecen de valor caldrico, precursoras de
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coenzimas.

f) Oligoelementos: coadyuvan en el metabolismo corporal.
Objetivo de la nutricion parenteral

Proporcionar una cantidad y calidad suficiente de sustancias nutritivas por via intravenosa,

para llevar a cabo los procesos anabdlicos y promover el aumento de peso en algunos casos.
Mantener un balance positivo de liquidos y nitrégeno.

Mantener la masa muscular y proporcionar calorias para las demandas metabdlicas.
Indicaciones de la nutricion parenteral

Estados de malnutricion pre y post-operatorias, ileo, fistulas entéricas, sindrome de
malabsorcion, enfermedad inflamatoria del intestino, disminucion del intestino delgado,

pancreatitis, etc.

Pacientes con grandes pérdidas de nitrogeno, quemaduras severas y pacientes que estan bajo

tratamiento de quimioterapia y radioterapia.
Pacientes con sepsis, trauma multiple e insuficiencia renal.

Pacientes con mas de 5 dias de ayuno o con problemas neurolégicos con impedimento para

utilizar el tubo digestivo.
Pacientes con problemas durante el embarazo (hiperemesis gravidica).

Prematuros y lactantes con impedimentos para la ingestion adecuada de nutrientes, bajo

peso. En estos pacientes el ayuno debe ser maximo de 24-48 horas.
Valoracion del paciente

Obtener el peso de base del paciente observando la presencia de edema.
Conocer la historia clinica del paciente.

Evaluacion de las proteinas séricas del paciente.

Control de las concentraciones de triglicéridos y lipidos.

Equipo
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Solucion para nutricion parenteral (total o parcial).
Equipo de administracion V.
Bomba de infusion.

Filero 1.V. de (1.2 mm para NPT con emulsiones de lipidos, filtro de 0.22 mm para NPT sin

emulsién de lipidos).

e Campos estériles.

e Guantes.

e Gasas estériles.

e Solucion antiséptica.

o Etiqueta para solucion.

e Bata, gorro y cubrebocas.
Procedimiento

e Verificar la indicacidn de inicio de la nutricion parenteral.
e Comprobar la colocacion correcta del catéter antes de administrar la nutricion

parenteral.

Asegurarse antes de administrar la solucion que cubra el paciente los siguientes requisitos:

a) ldentificacion correcta, nombre del paciente, Num. de cuarto o cama. Corroborar en la
solucion que el contenido de los elementos del frasco, concuerden con los especificados en

la etiqueta, y éstos con los prescritos en la orden del médico.

b) Rectificar que la solucibn se encuentre a  temperatura  ambiente.
c) Observar que la solucion no contenga particulas, nubosidades y que el frasco (o bolsa) esté

integro.
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Rotular la solucion con el nombre del paciente, servicio o area de hospitalizacion, Num. de
cuarto o cama, hora de inicio y término de la solucion, flujo de goteo por minuto, nombre de

la enfermera (o) que instala la NPT.

Explicar al paciente sobre el procedimiento y beneficios de la administracion de la NPT.
Lavarse las manos.

Limpiar la tapa de la solucion parenteral con solucion antiséptica.

Insertar asépticamente a la bolsa de NP el equipo de administracion, agregar el filtro

adecuado al equipo de administracién I.V. y colocar éste en la bomba de infusion.
Programar la bomba de infusién seglin prescripcion.

En caso de no contar con bomba de infusion, se tendra que controlar el flujo de goteo cada

30 minutos. Se debe evitar al maximo un goteo irregular.
Colocarse guantes.

Limpiar la conexion del adaptador del catéter y el tapon del equipo de administracion I.V. con

solucion antiséptica.

Retirar el tapon del equipo e insertar en el catéter.

Cubrir la conexion catéter-equipo |.V. con gasas con solucion antiséptica.
Abrir la abrazadera del catéter.

Iniciar lentamente la infusion de la NPT. Verificar que el paciente tolere bien durante el
primer dia, teniendo en cuenta que la solucién contiene dextrosa hiperténica. En ocasiones la
velocidad de infusién puede variar en las primeras horas (la velocidad lenta de administracion
permite que las células del pancreas se adapten incrementando la produccién de insulina).

Monitoreo de la nutricién parenteral

e Realizar el control de liquidos. Indispensable para diferenciar la ganancia de peso por
acumulo de éstos.

e Pesar diariamente al paciente (si esta en condiciones de hacerlo).
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e Realizar determinacion de glucosurias y cetonurias cada 6 horas, incluyendo glucemia
capilar.

e Verificar signos vitales cada cuatro horas.

e Vigilar la aparicion de hiper o hipoglucemia, volumen urinario y trastornos
metabolicos para su evaluacién y correccion

o Vigilar los resultados de pruebas de laboratorio e informar al médico de los hallazgos
anormales. Al inicio de la nutricidon parenteral algunas pruebas se realizan diariamente,
después suelen solicitarse los electrélitos, BUN (nitrégeno sérico) y glucemia tres
veces por semana. Las pruebas funcionales hepaticas, BH, albimina, calcio, magnesio y
creatinina se realizan generalmente cada semana de acuerdo a las condiciones del
paciente.

o El estudio antropromético se realiza generalmente cada |5 dias.

e El cdlculo de los requerimientos caloricos y proteicos se realizan diariamente.

e Disminuir el flujo del goteo de la infusion cuando ya esté por suspenderse, esto puede
ser durante 24 horas, o bien de 4-6 horas cuando el paciente esté recibiendo
carbohidratos por via oral. Con esta medida se disminuye el riesgo de que el paciente
presente hiperinsulinemia e hipoglucemia.

e Es indispensable vigilar deficiencia de minerales, oligoelementos, vitaminas y exceso de

minerales.

Soluciones incompatibles con los aminoacidos

e Fosfato insoluble con el calcio para solucionar el problema, primero agregar el fosfato
y luego anadir el calcio con movimientos rotatorios constantes.

e No mezclar magnesio y calcio, ya que éste Ultimo se precipita.

e El acido félico puede precipitarse con sales de calcio.

e La heparina se inactiva con la vitamina C.

La Vitamina A se combina rapidamente con el plastico o el vidrio siendo oxidada. En estos
casos se toma la alternativa de utilizar otra via de administracién. Sodio, potasio y cloro son
compatibles a cualquier concentracion.

Consideraciones especiales
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e Los lipidos pueden administrarse cada semana, se prescriben diario como fuente
calorica complementaria a los carbohidratos para nutricion parenteral periférica.

e Si el paciente esta edematizado podra transfundirse plasma o albumina para mejorar la
presion oncotica.

e No debe mezclarse por la misma via que se administra la NP con otro liquido o
medicamento, ya que pueden precipitarse. Ademas causar problemas de
incompatibilidad y contaminacién.

e Es posible preparar directamente en el frasco de aminoacidos, la mezcla de
carbohidratos junto con los lipidos parenterales.

e No iniciar la administraciéon de farmacos o soluciones si no se ha confirmado que el
catéter se encuentra debidamente colocado.

o Etiquetar la via destinada para infusion de la NPT (evitar que pudiese utilizarse para
suministrar otro farmaco o solucion).

e Antes de administrar la NPT, se debe revisar el contenido de los ingredientes
(prescripcion médica) y, si existe una separacion oleosa, debe ser reemplazada y no
transfundida. No transfundir si existe una separacion oleosa, reemplazarla.

o Si se interrumpe la NPT, se debe administrar solucién dextrosa al 10% para prevenir
una hipoglucemia.

e Desechar la NPT no administrada en 24 horas (conservarla podria propiciar a
desarrollo bacteriano).

e Cambiar el equipo de infusion de la NP y filtro cada 24 horas.

Emulsion de lipidos Las emulsiones de lipidos son isotonicas y oscilan entre 280 y 340
mOsm/litro, segin sea la concentracion de la emulsion. Todas las emulsiones contienen
agentes emulsionantes y aditivos similares. Las emulsiones de lipidos se encuentran
disponibles en concentraciones del 10 y del 20% una emulsion al 10% contiene |I.I.
Caloria/ml, y una emulsion al 20% contiene 2 calorias/ml. Debido a que son isotonicas, deben

ser administradas por via periférica.

Indicaciones

e Prevenir o tratar la deficiencia de acidos grasos esenciales.
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Obtener el alto aporte calérico de las grasas.

Objetivos

Administrar grasa intravenoso en forma segura y eficaz.

Equipo

Emulsion de lipidos I.V.

Procedimiento

Inspeccionar la emulsién. En caso de estar fria esperar a que tome la temperatura
ambiente.

Colocar el equipo de administracion V. al frasco

Conectarle al paciente la emulsion.

Infundir al paciente la emulsion de lipidos.

Precauciones

No colocar filtro a la emulsion L.V.

Observar al paciente cuidadosamente durante los primeros 15 a 30 minutos de
infusion; notese cualquier reaccion adversa.

No interrumpir la infusion LV. de la emulsion de lipidos ni reutilizar el frasco ya
abierto.

No administrar emulsion de lipidos a pacientes con trastornos del metabolismo graso.

Nutricion Enteral

Introduccién:

La terapéutica nutricional constituye deteccion y aportacion a las necesidades de nutrimentos

del paciente de acuerdo a sus condiciones de salud, ya sea que presente exceso o deficiencia

de los

mismos. Los nutrimentos esenciales para proporcionar un funcionamiento adecuado

del organismo humano son: Carbohidratos, grasas, proteinas, vitaminas, minerales y agua.
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Cuando al paciente no es posible aportarle los nutrimentos por la via oral, es necesario
utilizar otros métodos alternativos, como la alimentacion enteral o por sonda (nasogastrica,
nasoduodenal o nasoyeyunal) con la cual se realiza la introduccion de nutrientes

directamente al estbmago duodeno o yeyuno.

Concepto
La nutricion enteral son las acciones que se realizan para mantener el estado nutricional

adecuado al paciente que no puede alimentarse por la via oral.

Objetivos

Satisfacer los requerimientos nutricionales del paciente a través de una sonda insertada en
alguno de los tramos del tubo gastrointestinal, cuando no es posible la alimentacién por via
oral, teniendo como condicion indispensable que el intestino conserve parcial o totalmente

su capacidad funcional de absorcion.

Indicaciones

I. Enfermedad y/o cirugia gastrointestinal.
Estados hipermetabdlicos (quemaduras, traumatismos multiples, infecciones cancer).

Ciertos trastornos neurologicos (accidente vascular cerebral, coma).

> w N

En pacientes post-quirurgicos de cirugia de cabeza, cuello y esofago.

Sitios de apoyo nutricional Apoyo nutricional a corto plazo

a) Sonda intragastrica o nasogastrica (SNG): Es la alimentacion por medio de la introduccion
de una sonda a través de la nariz o boca (bucogastrica) hasta el estomago.
b) Sonda nasoduodenal o nasoyeyunal: Es la alimentacién por medio de la introduccion de

una sonda a través de la nariz hasta el interior de duodeno o yeyuno.

Apoyo nutricional a largo plazo
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a) Gastrostomia: Insercion de una sonda en la pared interior del estomago en forma
quirdrgica (estoma, ya sea temporal o permanente) por la cual se permite introducir el
alimento.

b) Yeyunostomia: Insercion de la sonda en la pared del yeyuno, la forma quirdrgica (estoma)

permite el acceso directo del alimento al yeyuno.

c) Gastrostomia endoscopica percutanea (GEP): Es un método en el que a través del
endoscopio se visualiza el interior del estdmago, el cirujano realiza una puncion en la piel y en
el tejido subcutaneo del abdomen e inserta una sonda de GEP en el estomago. La sonda tiene
dos topes: Un interno y un externo, ademas cuenta con un globo inflable de retencion que
permite mantenerla fija. En la actualidad se esta utilizando con mas frecuencia este método, el

cual no requiere del uso de anestesia general y del quirofano.
Consideraciones especiales en la nutricién enteral

e No iniciar la infusion de la alimentacion sin verificar que la sonda y el sistema se
encuentre en forma adecuada.

e Medir el perimetro abdominal para valorar si existe distension.

e Evaluar la actividad intestinal, escuchando los ruidos intestinales antes de iniciar la
infusion de la dieta

e Valorar datos del sindrome de vaciamiento rapido (nauseas, vomitos, diarrea,
calambres, palidez, taquicardia, desvanecimiento). Se presenta en pacientes con
yeyunostomia.

e Valorar la presencia de diarrea, estreifimiento, flatulencia, regurgitacion sensacion de
saciedad.

e Valorar el estado de hidratacion.

e Comprobar que la dieta sea la prescrita en el expediente clinico, verificando con la
identificacion del paciente

e Vigilar que el ritmo de la infusion sea el prescrito.

e Verificar que la dieta se encuentre a temperatura ambiente antes de administrarla.

e Comprobar la fecha de caducidad del alimento.

e Extraer el aire de todo el sistema antes de administrar la nutricion al paciente.
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En caso de tener la indicacion de la nutricion en forma intermitente, no deben ser superior

los 30 ml por minuto con intervalos de tres a seis horas.
Procedimiento de la alimentacion por sonda nasogastrica
Material y equipo

e Sonda nasoenteral.

e Bomba para infusion (opcional).

e Equipo para nutricion enteral (si se utiliza bomba de infusion).

e Botella con el contenido de la formula nutricional (si se utiliza bomba de infusion).
e Bolsa para alimentacion.

e Formula alimenticia dieta completa (dieta polimérica) si esta indicada.

e Jeringa de 20 6 30 ml.

e Jeringa de 10 ml.

e Agua purificada.

o Estetoscopio.

I. Si el paciente no tiene instalada la sonda, revisar el procedimiento de instalacion.

2. Revisar la prescripcion médica e identificacion del paciente.

3. Revisar las condiciones de la formula nutricional, como la caducidad, y detectar que
esté a temperatura ambiente, ademas de no tener mas de 24 horas de preparacion.

4. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

5. Aspirar suavemente con la jeringa conectada al dispositivo de entrada de la sonda, el
contenido gastrico; con el proposito de verificar la cantidad de alimentacion residual y
confirmar la correcta colocacion de la sonda. Si se extrae una cantidad mayor de 50
ml de formula (en paciente adulto) se retrasara el horario de la administracion y mas
de 100 ml se suspendera la toma (esta determinacion se llevara a efecto de acuerdo a
la prescripcion o criterio médico).

6. Regresar el contenido residual al estomago, con esto se evita la pérdida de
electrolitos y HCL. Otra forma de confirmar la correcta colocacién de la sonda es

inyectando 5 a 10 ml de aire, a través de una jeringa conectada al dispositivo de
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entrada de la sonda. Se realiza la auscultacion del estomago con el estetoscopio en el

que un sonido de gorgorismo intenso ayudara a confirmar la presencia de la sonda en

el estobmago.

7. Colocar al paciente en posicion Fowler, elevando la cabecera de la cama 30 a 45°.

Con esta posicion se previene la posibilidad de broncoaspiracion.

8. Administracion de la formula.

9. Antes de que termine el flujo de la nutricién, sera necesario pinzar nuevamente, de no

hacerlo asi permitiria la entrada de aire, provocando distensién abdominal.

10. Introducir de 5 a 10 ml de agua purificada para limpiar la sonda y evitar que pueda

taparse.

Administracién por jeringa:

a) Colocar en la jeringa estéril (de 30 6 50 ml) la formula alimenticia prescrita.

b) Insertar la jeringa conteniendo la formula alimenticia al tubo de entrada de la sonda

alimenticia, la cual se encuentra pinzada (el mantenerla pinzada evita la entrada de aire al

estomago produciendo distension abdominal).

c) Despinzar la sonda para alimentacion y dejar que fluya lentamente la formula nutricional.

Subir o bajar el nivel de la jeringa, para regular el paso de la féormula alimenticia.

Administracion con bolsa

a) Colocar la formula alimenticia en la bolsa para su administracion e
instalarla en el soporte portasueros (tripié¢) a una altura de 30 cm

sobre el punto de insercion de la sonda.

b) Depurar (purgar) el aire contenido en el sistema de la bolsa para
alimentacion, dejando pasar el alimento hasta extinguir por completo

el aire.

En la  actualidad
existen algunos
aparatos que

controlan la entrada
de la nutricion

parenteral.
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c) Conectar el tubo de la bolsa (extremo de salida) al dispositivo
terminal de la sonda para alimentacion, la cual permanece pinzada
(para evitar la entrada de aire y provocar distension abdominal).
d) Despinzar la sonda para alimentacion y dejar que fluya lentamente

la formula alimenticia.

d) Regular la velocidad de la infusion  prescrita.
f) Verificar que se mantenga la velocidad de la infusién segln
la prescripcion.

e) Agitar la bolsa con el contenido de la formula alimenticia para
favorecer que la mezcla permanezca con la misma
consistencia, evitando la concentracion de la misma, y con

ello el taponamiento de la sonda.

Administracién de la formula a través de equipo con cdmara de goteo

a) Destapar el frasco conteniendo la formula nutricional e insertar la

bayoneta del Equipo al frasco.

b) Instalar el frasco en el soporte de la porta sueros (tripié¢) a una
altura de 30 cm sobre el punto de insercion de la sonda.
c) Depurar (purgar) el aire contenido en el sistema del Equipo
dejando pasar la formula nutricional hasta extinguir por completo el
aire.

d) Conectar el extremo de salida del Equipo al dispositivo terminal
de la sonda para alimentacion, la cual permanece pinzada (para evitar
la entrada de aire y provocar distension abdominal).
e) Despinzar la sonda para alimentacion y dejar que fluya a la

velocidad programada
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9. Pinzar nuevamente la sonda y desconectarla del sistema de bolsa o del equipo para
infusion con camara de goteo, bloquear la entrada de la sonda y cubrirla, para evitar que
gotee o se contamine.

10. Sujetar la sonda a la bata del paciente para evitar el riesgo de que se salga de su sitio,
ademas de que se ahorran molestias a nivel de las fosas nasales por movimientos bruscos.

I'l. Colocar al paciente en posicion Fowler por espacio de 30 minutos como minimo, con lo
cual se facilita la digestidn y se evita una posible broncoaspiracion.

12. Vigilar signos habituales que indiquen la presencia de complicaciones como hiperglucemia,
diarrea, distension abdominal, fecalomas y boncoaspiracion.

I3. Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y esterilizacion a C.E.Y.E.

I4. Desechar los residuos de acuerdo a lo establecido en la NOM 087-ECOL 1995.

I5. Registrar en el expediente clinico el procedimiento realizado, cantidad de férmula
nutricional administrada, frecuencia y ritmo de administracién. Posibles complicaciones e
incidencias en la administracion y especialmente la tolerancia del paciente a la formula

nutricional.

e La alimentacion por sonda esta contraindicada en pacientes con ruidos intestinales
ausentes. La administracion de formulas nutricionales por sonda colocada
erroneamente puede causar broncoaspiracion.

e Si se administra con rapidez puede producir sindrome de vaciamiento rapido.

e Es recomendable cambiar la sonda y equipo para administracion nutricional cada 24

horas.

Consideraciones especiales

I. Comprobar que las caracteristicas de la formula nutricional sean las adecuadas:
Temperatura ambiente, dilucién y homogeneidad.

Verificar que la cantidad a administrar en cada toma no sea superior a los 300 ml.
Evitar mantener la dieta preparada por mas de 8 horas a temperatura ambiente.

Anotar la cantidad de solucion residual (20 ml).

LA B

Cuantificar el peso del paciente (diariamente a la misma hora, si esto es posible).
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6. Vigilar signos de desnutricion.
Realizar el aseo de la cavidad oral.

3.5. Técnica de gasometria

Una gasometria arterial es un tipo de prueba médica que se realiza extrayendo sangre de
una arteria para medir los gases (oxigeno y didxido de carbono) contenidos en esa sangre y
su pH (acidez). Requiere la perforacion de una arteria con una aguja fina y una jeringa para
extraer un pequeno volumen de sangre. El sitio mas comun de puncién es la arteria radial de
la muneca, pero a veces se utiliza la arteria femoral en la ingle u otras zonas. La sangre
también se puede sacar con un catéter arterial. Es una prueba de diagnostico que implica

algunos riesgos de complicaciones que se deben discutir con el médico antes de realizarla.

El examen generalmente se realiza en personas que tienen problemas respiratorios, como el
enfisema y el asma, para evaluar la absorcion de oxigeno de la sangre, y es una prueba que
también se puede utilizar para evaluar la funcion renal. Ayuda a los médicos a evaluar si los

pulmones estan funcionando de manera eficiente.

La prueba se utiliza para determinar el pH de la sangre, la presién parcial de dioxido de
carbono (pCO,) y oxigeno (pO,), y el nivel de bicarbonato. Muchos gasometros también
ofrecen datos de las concentraciones de lactato, hemoglobina, electrolitos diversos (sodio,

potasio, calcio y cloro), oxihemoglobina, carboxihemoglobina y metahemoglobina.

Cuando inhalamos, respiramos oxigeno que es transportado desde los pulmones hacia el
torrente sanguineo. Durante la exhalacion, el dioxido de carbono se libera y también viaja a
través de la sangre. Dos de los factores mas importantes que mide la gasometria es el nivel

del dioxido de carbono y el nivel de oxigeno en la sangre.

PROCEDIMIENTO
Mientras que la mayoria de las extracciones de sangre se obtienen de una vena, una

gasometria arterial se toma de una arteria. Por lo general se extrae de la arteria radial,
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situada en la muneca, o la arteria braquial, que se puede palpar en el interior del brazo a nivel
del codo. El personal médico especialmente entrenado puede llevar a cabo la gasometria

arterial, tales como médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios y técnicos de laboratorio.

El personal médico que realiza la gasometria hara primero un test de Allen. Esta prueba
confirma que el paciente tiene la circulacion colateral a la mano. La arteria radial, junto con la
arteria cubital, suministra sangre a la mano. Aunque es poco probable, si la arteria radial es
dahada durante la extraccién de sangre, es importante asegurarse de que la arteria cubital

esta suministrando sangre a la mano.

El siguiente paso es limpiar la mufieca con un algodén con alcohol para prevenir una
infeccion. Debido a que las arterias no se ven, el técnico palpara el pulso. Una vez que el
pulso se encuentra, introducira la aguja y la sangre fluira en la jeringa. Después se retira la
aguja, y se aplica presion a la arteria durante unos pocos minutos para asegurar que el
sangrado se ha detenido. La muestra de sangre se lleva a una maquina especial que puede

proporcionar los valores de laboratorio.

Qué se analiza

Los gases se disuelven en los liquidos. La sangre, por tanto, contiene gases disueltos. Pero los
gases de la sangre que se analizan con la gasometria no son solo los disueltos sino también
los relacionados con los componentes quimicos de la sangre, tales como el didéxido de
carbono y el oxigeno que se unen a los glébulos rojos. Las concentraciones de gases en la
sangre proporcionan los parametros plasmaticos para evaluar la funcién respiratoria del

cuerpo Y su equilibrio acido-base.

La respiracion de O, hace que las células del cuerpo puedan funcionar mediante diversos
procesos metabolicos, produciéndose CO,como sustancia de deshecho. Para el buen
funcionamiento del cuerpo es importante que el organismo se mantenga dentro de unos
limites estrechos de pH, de tal forma que los distintos sistemas de equilibrio actien. El
sistema de equilibrio mas importante en el cuerpo humano esta modulado por la proporcion

de bicarbonato (HCOj;) y CO, (equilibrio acido-base).
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El pH de la sangre disminuye (se hace mas acida) cuando aumenta en ella la cantidad de
CO, (u otra sustancia acida acumulada, por ejemplo, por problemas de rinén). El pH de la
sangre aumenta (se vuelve mas alcalina) cuando disminuye en ella la cantidad de CO, o

aumentan las sustancias alcalinas (por ejemplo, el bicarbonato).

Cuando hacer una gasometria

La aplicacion mas frecuente de la gasometria es para el andlisis de la funcion pulmonar y el
seguimiento de personas que reciben regularmente oxigeno o terapia respiratoria. La prueba
evalla la eficiencia de filtracion de didxido de carbono por los pulmones, asi como la
circulacion de sangre oxigenada. Como medio para evaluar la funcion pulmonar, los
resultados del andlisis de gasometria que muestran niveles elevados de didéxido de carbono
pueden ser indicativos de insuficiencia respiratoria. Los bajos niveles de didéxido de carbono a
menudo se presentan con alcalosis respiratoria, una enfermedad inducida por la respiracion
insuficiente, como ocurre a menudo con la hiperventilacion cronica o falta de aliento.

Cualquier analisis anormal de gasometria da lugar a pruebas adicionales para su verificacion.

Las alteraciones en el equilibrio acido-base pueden estar presentes en muchas enfermedades.
Estos trastornos suelen ser una manifestacion de una enfermedad subyacente. Asi, segun los
resultados de los gases en la sangre se puede determinar si hay un problema en los pulmones
(respiratorio) o los rinones (metabolico), y si la sangre es demasiado acida (acidosis) o

demasiado  alcalina  (alcalosis). ~ Se  pueden  distinguir  cuatro  trastornos:
- Acidosis respiratoria: una respiracion comprometida hace que el CO2 no pueda salir del
cuerpo, y por lo tanto aumenta en la sangre la concentracion de CO, y el pH disminuye. Las

posibles causas incluyen la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o la neumonia.

- Alcalosis respiratoria: un aumento de la respiracion elimina mas CO,, lo que permite

que la concentracion de CO, en sangre disminuya y el pH aumente. Las posibles causas
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incluyen hiperventilacion, dolor y ciertas enfermedades pulmonares.
- Acidosis metabélica: es un pH bajo junto con una disminucion de la concentracién de
bicarbonato en la sangre. Las posibles causas incluyen una diabetes mellitus no regulada y
problemas renales graves.

- Alcalosis metabélica: hay un aumento del pH con un aumento de la concentracién de

bicarbonato en la sangre. La posible causa son los vomitos prolongados.

La prueba de gasometria se utiliza principalmente en neumologia, para determinar los niveles
de intercambio de gases en la sangre relacionados con la funciéon pulmonar, pero tiene una
variedad de aplicaciones en otras areas de la medicina. Las combinaciones de trastornos
pueden ser complejas y dificiles de interpretar, por lo que las calculadoras, los nomogramas,

y las reglas de oro son de uso comun.

Los individuos de los que se sospechan complicaciones inducidas por diabetes, como la
cetoacidosis, pueden someterse a un analisis de gases en sangre para evaluar los niveles de
cetonas en la sangre. Si los niveles de oxigeno en la sangre de una persona son insuficientes,
se puede desarrollar un trastorno conocido como acidosis lactica. Este trastorno puede ser
detectado por la presencia de niveles de oxigeno muy insuficientes y una alta proporcion de
acido lactico. Las enfermedades metabdlicas y respiratorias, tales como la acidosis, se pueden
detectar durante una gasometria debido a la presencia de un desequilibrio del pH de la

sangre que también puede ser indicativo de deterioro de la funcion pulmonar o renal.

3.6. Técnica de aspiracion de secreciones

Aspiracion de Secreciones
Introduccién

Para mantener limpias las vias aéreas, la aspiracion de secreciones es un procedimiento
efectivo cuando el paciente no puede expectorar las secreciones, ya sea a nivel nasotraqueal

y orotraqueal, o bien la aspiracion traqueal en pacientes con via aérea artificial
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Concepto

Es la succion de secreciones a través de un catéter conectado a una toma de succion.

Objetivos

I. Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.
2. Favorecer la ventilacion respiratoria.

3. Prevenir las infecciones y atelectacias ocasionadas por el acumulo de secreciones.

Indicaciones
La técnica estd indicada cuando el paciente no puede por si mismo expectorar las

secreciones.

Contraindicaciones

e En estas condiciones, se tomaran en cuenta las condiciones del paciente y bajo
criterio médico.

e Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,
leucemia).

e Edema o espasmos laringeos.

e Varices esofagicas.

e Cirugia traqueal.

e Cirugia gastrica con anastomosis alta.

¢ Infarto al miocardio.

Material y equipo

e Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).

o Guantes desechables estériles.

e Solucion para irrigacion.

e Jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucion para irrigacion y fluidificar las

secreciones)
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e Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).
e Solucion antiséptica.

o Rinon estéril.

e Jalea lubricante.

o Gafas de proteccion y cubrebocas.

Procedimiento para la aspiracion nasotraqueal y orotraqueal

|. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

2. Checar signos vitales.

3. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion,
ajustarlo a:

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion de
oxigeno.

5. Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler, sino existe

La verificacion del contraindicacion.
equipo de 6. Lavarse las manos.
aspiracion es un 7. Disponer el material que se va a utilizar, siguiendo las reglas
paso que nunca se de asepsia.
debe de olvidar. 8. Colocarse cubrebocas, gafas protectoras.

9. Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o
bien conectarlo al oxigeno.

10. Activar el aparato de aspiracion (o el sistema de pared).

I'l. Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden
colocarse en ambas manos y considerar contaminado el
guante de la mano no dominante.

12. Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin
rozar los objetos o superficies potencialmente contaminados.
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14.
5.

18.
19.

20.

Enrollar la sonda en la mano dominante.

. Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador,

protegiendo la sonda de aspiracion con la mano dominante y
con la otra mano embonar a la parte de la entrada del tubo
del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo
digitalmente la valvula de presion.

Lubricar la punta de la sonda.

Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales,
durante la inspiracion del paciente. Cuando se tiene
resistencia al paso de la sonda por nasofaringe posterior, se
rota suavemente hacia abajo, si alin continta la resistencia
intentar por la otra narina o por via oral. No se debe aspirar
la sonda en el momento en que se esta introduciendo, para
evitar la privacion de oxigeno al paciente, ademas de

disminuir el traumatismo a las membranas mucosas.

. Pedir al paciente que tosa, con el proposito de que facilite el

desprendimiento de las secreciones.

. Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2-3 cm

(para evitar la presion directa de la punta de la sonda)
mientras se aplica una aspiracién intermitente presionando el
dispositivo digital (valvula) con la mano no dominante.
Durante la aspiracion se realizan movimientos rotatorios con
la sonda tomandola entre los dedos indice y pulgar.
La aspiracion continua puede producir lesiones de la mucosa,
limitar de 10 a 15 segundos y después extraer poco a poco la
sonda y esperar, al menos 5 minutos antes de intentar una
nueva aspiracion.

Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.
Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior
con solucién para irrigacion.

Repetir el procedimiento de aspiracion de secreciones en
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tanto el paciente lo tolere, dejando 5 minutos como periodo
de recuperacién entre cada episodio de aspiracion.

21. Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.

22. Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.

23. Realizar la higiene bucal al paciente.

24, Lavar el equipo Yy enviarlo para su desinfeccion y
esterilizacion.

25. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y
frecuencia de la aspiracion de las secreciones y la respuesta
del paciente. Asimismo anotar la naturaleza y caracteristicas
de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia,

cantidad, olor y coloracion

Aspiracion  traqueal con canula de traqueotomia o tubo  endotraqueal
La aspiracién de secreciones a un paciente con via aérea artificial, es un procedimiento que se
debe manejar con técnica estéril. Se debe tener en consideracion que la acumulacion de
secreciones en la via aérea artificial o arbol traqueal puede causar estrechamiento de las

mismas, insuficiencia respiratoria y estasis de secreciones.

I. Evaluar la frecuencia cardiaca del paciente y auscultar los ruidos respiratorios. Si el
paciente esta conectado a un monitor, vigilar constantemente la frecuencia cardiaca y
presion arterial, asi como valorar los resultados de gases arteriales. Es importante
valorar las condiciones del paciente, ya que la aspiracion debe suspenderse para
administrar oxigeno a través de la respiracion asistida manual.

2. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar, cuando esto sea posible.

3. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracion.

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de reanimacién manual, adaptado al sistema

de administracion de oxigeno a concentracion del 100%.
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10.

12.
13.

16.
17.

18.

Colocar al paciente en posicion semi-Fowler, con el cuello en hiperextensién, si no
existe contraindicacion.

Lavarse las manos.

Disponer el material que se va a utilizar siguiendo las reglas de asepsia.

Colocarse el cubrebocas y las gafas protectoras.

Si el paciente esta sometido a respiracion mecanica, probar para asegurarse, que no
existe dificultad para desconectarse con una mano del ventilador.

Activar el aparato de aspiracion (o del sistema de pared).

. Colocarse guante estéril en la mano dominante. Puede colocarse en ambas manos y

considerar contaminado el guante de la mano no dominante.

Con la mano dominante enrollar la sonda en la mano dominante.

Conectar la sonda de aspiracion al tubo de aspiracion, protegiendo la sonda de
aspiracion con la mano dominante y con la otra embonar a la parte de entrada del
tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la valvula de

presion.

. Desconectar al paciente del ventilador, del orificio de entrada del tubo endotraqueal,

dispositivo de CPAP u otra fuente de oxigenacion. Poner la conexion del ventilador
sobre una compresa de gasa estéril y cubrirla con un extremo de la misma para evitar

el escurrimiento, con esta medida se previene la contaminacion de la conexion.

. Ventilar y oxigenar al paciente antes de la aspiracion para prevenir la hipoxemia, con

el ambu de 4 a 5 respiraciones, intentando alcanzar el volumen de ventilacidn
pulmonar del paciente. En caso de que el paciente respire en forma espontanea,
coordinar las ventilaciones manuales con la propia inspiracion del paciente. Al intentar
ventilar al paciente en contra de sus propios movimientos respiratorios se puede
producir barotrauma (lesién pulmonar debida a presion). Este procedimiento de
preferencia realizarlo por dos enfermeras (os).

Lubricar la punta de la sonda con la jalea lubricante.

Introducir la sonda de aspiracion en el orificio del tubo de traqueostomia o
endotraqueal (segun corresponda) suavemente, durante la inspiracion del paciente,
hasta encontrar una ligera resistencia.

Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2 - 3 cm, una vez introducida
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20.

21.
22.

23.

24.

25.
26.
27.

28.
29.

(para evitar la presion directa de la punta de la sonda) mientras se aplica una
espiracion intermitente presionando el dispositivo digital (valvula de presion)
utilizando la mano no dominante. Durante la aspiracion se realizan movimientos
rotatorios con la sonda, tomandola con los dedos pulgar e indice. La aspiracion
continua puede producir lesiones de la mucosa, limitar de 10 a |5 segundos que es el
tiempo maximo de cada aspiracion. Si existe alguna complicacion suspender el

procedimiento.

. Oxigenar al paciente utilizando el ambu conectado al sistema de administracion de

oxigeno al 100%, realizando de 4 a 5 ventilaciones manuales, antes de intentar otro
episodio de aspiracion.

En este momento se puede administrar en la traquea la solucion para irrigacion estéril
a través de la via aérea artificial si las secreciones son espesas. Inyectar de 3 a 5 cm de
solucion durante la inspiracion espontanea del paciente y posteriormente oxigenar al
paciente con el proposito que al realizar la reanimacion manual, con ello se estimula la
produccion de tos y se distribuye la solucion logrando despegar las secreciones. (La
utilidad de este procedimiento es muy controvertida).

Aspirar las secreciones de acuerdo a las instrucciones anteriores.

Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavar la sonda en su interior con solucion para
irrigacion.

Continuar con la aspiracion de secreciones, hasta que las vias aéreas queden sin
secreciones acumuladas, realizando la reanimacion manual entre cada aspiracion.
Otorgar de cuatro a cinco ventilaciones, con esto se permite la expansion pulmonar y
previene la atelectasia.

Conectar nuevamente al paciente al ventilador o aplicar CPAP u otro dispositivo de
suministro de oxigeno.

Desechar el material de acuerdo a lo estipulado en la NOM 087-ECOL-1995.

Aspirar las secreciones orofaringeas utilizando una nueva sonda de aspiracion.
Observar y valorar la cifra de los signos vitales en el monitor, y/o realizar la técnica de
verificacion.

Auscultar el torax y valorar los ruidos respiratorios.

Realizar la higiene bucal del paciente.
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30. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion de las

secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la naturaleza y
caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia, cantidad, olor

y coloracion.

3.7. Técnica de oxigenoterapia y aerosolterapia

Oxigenoterapia

El oxigeno es esencial para el funcionamiento celular. Una oxigenacion insuficiente conduce a

la destruccion celular y a la muerte. Los 6rganos mas susceptibles a la falta de oxigeno son el

cerebro, las glandulas suprarrenales, el corazon, los rifiones y el higado.

Objetivos

Tratar la hipoxemia.
Disminuir el esfuerzo respiratorio.

Disminuir la sobrecarga cardiaca.

Indicaciones

a)

b)

Trastornos relacionados con la disminucion de presion arterial de oxigeno (PO2),
como la embolia y edema pulmonar.

La disminucion de gasto cardiaco, provoca menor aporte de oxigeno a los tejidos,
como ejemplo de éstos estan el infarto agudo de miocardio, hipotension e
insuficiencia cardiaca congestiva, paro cardiaco, intoxicaciones por gases perjudiciales
y algunos tipos de anemia. También cuando la cantidad y la calidad de la hemoglobina
es insuficiente, por ejemplo: La anemia drepanocitica, choque hemorragico y anemia

hemolitica.
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c) El aumento de la demanda de oxigeno también provoca hipoxemia, los estados que

cursan con esta situacion son las septicemias, hipertiroidismo y fiebre constante.

Contraindicaciones
No existen contraindicaciones absolutas, pero en algunas situaciones en donde se requieren
concentraciones elevadas de oxigeno como en recién nacidos prematuros, enfermedad

obstructiva pulmonar cronica y edad avanzada.

Sistemas de oxigenoterapia

Existen tres tipos principales de equipos para  proporcionar  oxigeno:

Flujo bajo

El paciente respira una cantidad de aire ambiental junto con el oxigeno. Para que el sistema
sea eficaz, el paciente debe ser capaz de mantener un volumen corriente normal, tener un
patron respiratorio normal y ser capaz de cooperar. Los sistemas de flujo bajo son la canula

nasal, mascarilla de oxigeno simple, la mascarilla de respiracion con bolsa de reserva.

Flujo alto

Los sistemas de flujo alto administran todos los gases a la concentracion de oxigeno que se
administra (FiO2) preseleccionada. Estos sistemas no se ven afectados por los cambios en el

patron ventilatorio. Entre las cuales se encuentra la mascara de Venturi.

Flujo mixto

Utilizan técnicas de flujo bajo y alto. Entre estos se encuentran las campanas de oxigeno, los

tubos en T y tiendas de oxigeno.

El tipo de sistema de administracion seleccionado depende de:
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a) La  concentracion de oxigeno que requiere el paciente.
b) La concentraciéon de oxigeno que se logra con el sistema de
administracion.

c) La precision y el control de la concentracion de oxigeno.
d) El factor humedad.

e) El bienestar y economia del paciente.
Medicion de la concentracion de oxigeno

La gasometria es el mejor procedimiento para identificar la necesidad de oxigenoterapia y
valorar sus efectos (evolucidn). También se puede identificar la necesidad de administracion
de oxigeno por medio de la oximetria de pulso, que es un monitoreo no invasivo, que utiliza
ondas de luz y un sensor que se coloca en un dedo o en el pabellon auricular del paciente

para medir la saturacion de oxigeno, la cual se registra en un monitor.

Complicaciones

Toxicidad de la administracion de oxigeno

Esta determinada por la concentracion de oxigeno que se administra y la duracion de tiempo
del tratamiento. Por regla general, las concentraciones de oxigeno de mas del 50%,
administradas en forma continua y por mas de 24 a 48 horas pueden danar los pulmones. Se
recomienda no utilizar elevadas concentraciones de oxigeno por periodos prolongados sélo
que sea absolutamente necesario para el paciente. Los signos y sintomas de toxicidad son:
Traqueobronquitis, tos (seca) no productiva, dolor retroesternal, sensacion de opresion,
molestias gastrointestinales y disnea en reposo. Los sintomas se intensifican y se acompanan
de disminucion de la capacidad distal, elasticidad e hipoxemia. La exposicion prolongada a
elevadas concentraciones de oxigeno produce dano estructural a los pulmones, dando como
resultado la atelectasia, edema, hemorragia pulmonar y formaciéon de membrana hialina.

Atelectasia por absorcion
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Se presenta en pacientes que reciben altas concentraciones de oxigeno, lo cual produce un

mal funcionamiento del surfactante pulmonar.

Vigilancia de pacientes con oxigenoterapia.

En términos generales las actividades a realizar en el paciente que recibe oxigenoterapia

serian las siguientes:

e Verificar la prescripcion médica, sistema y tipo de oxigenoterapia aplicada al paciente,
concentracion, flujo de litros por minuto y condiciones de funcionamiento del equipo.

e Colocar al paciente en posicién semi-Fowler, para asegurar una expansién pulmonar
adecuada.

e Estimular al paciente para practica de ejercicios de respiracion profunda, produccion
de tos y dar fisioterapia toracica si esta indicado.

e Asegurar un estado de hidratacion adecuado, especialmente si las caracteristicas de
las secreciones son espesas y adhesivas.

e Humectar el oxigeno cuando la velocidad de flujo es mayor de 4 |/min.

e Vigilar las condiciones del paciente mediante la verificacion de signos vitales,
coloracion de la piel, datos de dificultad respiratoria y toxicidad por oxigeno, nivel del

estado de conciencia.

I. Observar en forma constante a los pacientes con enfermedades obstructivas cronicas,

en relacion con signos de necrosis por bioxido de carbono:

a) Pulsos periféricos pletoricos.

b) Hipertension.

c) Aumento de la frecuencia del pulso.
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d) Piel caliente y viscosa.

e) Edema cerebral (datos).

e Apoyar al paciente en los momentos de angustia, hasta que adquieran seguridad.

Medidas de seguridad

e Colocar las senales de precaucion de “NO FUMAR”.

e Retirar o guardar equipos eléctricos, como las maquinas de afeitar, radios, televisores,
etc.

e Evitar los materiales que generen electricidad estatica, como mantas de lana.

o Evitar el uso de materiales inflamables o volatiles.

e Asegurarse del buen funcionamiento de monitores, maquinas de diagnostico

portatiles, etc.

Técnicas de administracion de oxigeno

Administracion de oxigeno por canula nasal

Equipo

Canula de puntas nasal.

e Fuente de oxigeno.

e Medidor de flujo (fluxébmetro).
e Humidificador.

¢ Solucion estéril.

Procedimiento

I. Verificar la prescripcion médica con respecto a la administracion de oxigeno.
2. Reunir el equipo.

3. Explicar al paciente en qué consiste la realizacion del procedimiento.
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4. Colocar al paciente en posicion semi-Fowler si no existe contraindicacion.

5. Lavarse las manos.

6. Colocar solucion estéril en el frasco humidificador a nivel donde marca el frasco (se
debe realizar cuando el flujo es mayor de 4 I/min).

7. Conectar el humidificador al fluxémetro de oxigeno y ambos conectarlos a la toma de
oxigeno y comprobar funcionamiento.

8. Conectar canula nasal con el humidificador de oxigeno.

9. Regular el flujo de oxigeno a los litros por minuto prescritos al paciente.

10. Colocar la canula nasal en los orificios nasales y sostenerla con el dispositivo a nivel
de la barbilla pasando el tubo por la region retroauricular o a nivel de perimetro
cefdlico.

I'l. Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, signos vitales, patrén
respiratorio, estado general del paciente, oximetria, movilizacion y ejercicios de
respiracion.

12. Observar los orificios nasales en busca de zonas de irritacion.

Administracion por mascarilla

Equipo

e Mascarilla.

e Fuente de oxigeno.

e Medidor de Flujo (flujometro).
e Humidificador.

¢ Solucion estéril

Procedimiento

I. Verificar la prescripcion médica con respecto a la administracion de oxigeno.
Reunir el equipo.
Explicar al paciente en qué consiste la realizacion del procedimiento.

Colocar al paciente en posicion semi-Fowler si no existe contraindicacion.

i > W

Lavarse las manos.
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6. Colocar solucion estéril en el frasco humidificador a nivel donde marca el frasco.

7. Conectar el humidificador al flujometro de oxigeno y ambos conectarlos a la toma de

oxigeno y comprobar funcionamiento.

8. Conectar mascara de oxigeno con el humidificador de oxigeno.

9. Regular el flujo de oxigeno a los litros por minuto prescritos al paciente.

10. Colocar la mascarilla a la cara del paciente, abarcando boca y nariz, sostenerla con la

cinta elastica.

I'l. Verificar que el oxigeno fluya adecuadamente a través de todo el sistema y que la

mascarilla se ajuste adecuadamente al paciente para que no presente fugas.

12. Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, signos vitales, patron

respiratorio, estado general del paciente, oximetria, movilizacién y ejercicios

respiratorios.

Se debe colocar la
mascarilla a la
cama del paciente
abarcando bocay
nariz, y sostenerla
con la cinta

elastica.

Administracion de oxigeno con mascara Venturi

La administracion de oxigeno con mascarilla Venturi es para
asegurar la administracion precisa de la concentracion de oxigeno, al
mezclarse con el aire ambiente que penetra por los orificios
especiales de la mascarilla. Al mismo tiempo, conserva un flujo fijo
de oxigeno, y a su vez, el exceso de oxigeno sale por los orificios de
la mascarilla, llevandose consigo el exceso de bidéxido de carbono
espirado. Se puede administrar humedad conectando el sistema a un
nebulizador y fuente de aire comprimido, el procedimiento para su
administracion es igual que el utilizado en la administracion con

mascarilla facial simple.

Equipo

e Mascarilla de Venturi.
e Adaptador de acuerdo a la concentracion de oxigeno que se
desee.

o Fuente de oxigeno.

142




e Medidor de Flujo (flujdmetro).

Procedimiento

o U W D

Verificar la prescripcion médica con respecto a la administracion de oxigeno.

Reunir el equipo.

Explicar al paciente en qué consiste la realizacion del procedimiento.

Colocar al paciente en posicion semi-Fowler si no existe contraindicacion.

Lavarse las manos.

Conectar un extremo del tubo conector con el adaptador de la mascara Venturi y el
otro extremo a la boquilla del medidor de flujo

Regular el flujo de oxigeno a los litros por minuto prescritos al paciente.

Prestar atencion al silbido producido por el arrastre del aire ambiente a través del
pulverizador de la mascara de Venturi.

Colocar la mascarilla a la cara del paciente, abarcando boca y nariz, sostenerla con la

cinta elastica y moldear la tira de metal para que se adapte al dorso de la nariz.

10. Verificar que el oxigeno fluya adecuadamente a través de todo el sistema y que la

mascarilla se ajuste adecuadamente al paciente para que no presente fugas.

. Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, signos vitales, patrén

respiratorio, estado general del paciente, oximetria, movilizacion y ejercicios

respiratorios.

Administracion de oxigeno con mascarilla con bolsa reservorio

La mascarilla con reservorio tiene una bolsa inflable que almacena oxigeno al 100%, durante

la inspiracion, el paciente inhala el oxigeno de la bolsa a través de la mascarilla, pero sin que

la bolsa se colapse totalmente, y durante la espiracidn, la bolsa se llena nuevamente de

oxigeno. Las perforaciones laterales de la mascarilla sirven como salida en la espiracion. El

procedimiento es igual al de la mascarilla simple, Unicamente que se debe regular la

concentracion precisa de oxigeno.
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En lo que difiere del procedimiento para la administraciéon de oxigeno con mascarilla comdn

€s:

a) Llenar la bolsa reservorio con oxigeno hasta inflarla y ajustar el flujometro entre 6 al0
I/min.
b) Ajustar el flujo de oxigeno de tal manera que la bolsa en la reinhalacion no se colapse

durante el ciclo inspiratorio.
Administracion por mascarilla facial de no respiracion.
Equipo

e Mascarilla de no respiracion.

o Fuente de oxigeno.

e Medidor de Flujo (flujometro).
e Solucion de irrigacion.

¢ Humidificador.
Procedimiento

I. Verificar la prescripcion médica con respecto a la administracion de oxigeno.
Reunir el equipo.

Explicar al paciente en qué consiste la realizacion del procedimiento.
Colocar al paciente en posicion semi-Fowler si no existe contraindicacion.
Lavarse las manos.

Conectar los tubos con medidor de flujo.

N o U R W N

Regular el flujo de oxigeno a los litros por minuto prescritos al paciente. Antes de
colocar la mascara sobre la cara del paciente, comprobar que la bolsa del paciente
esté insuflada.

8. Colocar la mascarilla a la cara del paciente, abarcando boca y nariz, expandiendo los
lados de la mascarilla hacia el contorno de las mejillas. Moldear la tira de metal para
que adapte al dorso de la nariz.

9. Ajustar la banda de sujecion para que la mascarilla quede firme.
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10. Comprobar si existen pérdidas de gas a través de la mascara, las cuales se detectan
observando el movimiento de la bolsa.

I'l. Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, signos vitales, patrén
respiratorio, estado general del paciente, oximetria, movilizacién y ejercicios

respiratorios.

Administracion de oxigeno por casco cefilico

La administracion de oxigeno a través del casco cefdlico, para administrarse en pacientes
pediatricos (neonatos y lactantes menores) el cual contiene un indicador para la limitacion de
la concentracion de oxigeno, para que no exceda del 40%, reduciendo el riesgo de fibroplasia
retroventicular. El casco cefilico se ajusta en la cabeza del nifio, proporcionandole oxigeno

himedo tibio en concentraciones altas.

Equipo

e Casco cefilico.

e Fuente de oxigeno.

e Flujometro.

e Humidificador.

e Solucion para irrigacion.

e Tubo para conexion.

Procedimiento

I. Verificar la prescripcion médica e identificacion del paciente.
Reunir el equipo.

Lavarse las manos.

H W N

Colocar solucién para irrigacion en el humidificador para oxigeno al nivel donde
marca el frasco.
5. Conectar la tapa del humidificador al fluyjometro de oxigeno, y a su vez conectar a la

fuente de oxigeno.
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6. Unir el tubo de conexion al humidificador de oxigeno y a la conexion del casco
cefalico.

7. Regular el flujo de oxigeno (litros por minuto) prescritos al paciente.

8. Colocar el casco cefilico alrededor de la cabeza del nifo y fijar el tubo de acceso a la
fuente de oxigeno. El casco cefdlico también se puede utilizar estando el paciente
instalado en la incubadora.

9. Mantener la concentracion y el flujo de oxigeno indicado en un 40 a 50% y verifique la
cantidad de humedad que pudiese acumular y empanar el casco, con el cual se pierde
visibilidad a nivel de la cara del nino.

10. Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, signos vitales, patrén
respiratorio, estado general del paciente, oximetria, movilizacion y ejercicios

respiratorios.

3.8. Técnica de catéteres venosos

La canalizacion de una via central es un procedimiento clave en el abordaje del enfermo
critico, por lo que, en un intento de minimizar el tiempo de actuacién sobre estos pacientes,

se ha iniciado su progresiva implantacion en el servicio de urgencias.

Como alternativa al catéter de acceso periférico tipo DRUM, que precisa venas de grueso
calibre para su canalizacién, para disminuir los riesgos respecto a la insercion de otros
catéteres centrales y teniendo en cuenta el elevado porcentaje de éxito de esta técnica y la
comodidad del paciente, nos parece interesante explicar el procedimiento y los cuidados de

enfermeria que conlleva.
Definicion

Técnica de canalizacion percutanea de via venosa central, a través de un acceso periférico
mediante un catéter de doble o triple luz de poliuretano radio opaco, utilizando la técnica de

Seldinger modificada, que nos permite:

* Administrar: grandes volimenes de liquidos, soluciones hipertonicas, soluciones

incompatibles a través de luces separadas o varias perfusiones simultaneamente.
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* Monitorizacion hemodinamica.
* Extraccion muestras sanguineas.
* Personal necesario (I)

| enfermera y | auxiliar

« Ambito de aplicacion (1)

Un box de urgencias.

* Material necesario

*Mesa auxiliar

*Cepillo con antiséptico

*Empapador

*Compresor

*Antiséptico al uso: Povidona iodada o clorhexidina 2%.

*Gasas estériles

*| pano estéril y | paho fenestrado

*Bata y guantes estériles

*Gorro y mascarilla
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*Anestésico tépico (EMLA® o Cloretilo®)

*2 jeringas de 10 ml

*Abocath® n° 18

«Catéter de doble/triple luz (Arrow® de 60 cm)

*2 sueros, sistemas Y llaves de 3 vias.

+Adhesivo para fijar el catéter (steri-strip®)

* Apodsito estéril transparente
Descripcion de la técnica
* Preparacion del paciente

> Informar adecuadamente al paciente de la técnica que se le va a realizar. Esto nos ayudara a

lograr su colaboracion durante la realizacion de la misma.

> Monitorizar el electrocardiograma antes, durante y después del procedimiento. Es muy
importante una adecuada visualizacion, ya que durante la introduccion, tanto de la guia como

del catéter, se debe vigilar la aparicion de arritmias. Registrar constantes vitales.

> Colocar al paciente en posicion decubito supino o Trendelemburg, segin nos permita la

patologia del paciente.

> Valorar las venas de ambas extremidades superiores en la fosa antecubital. Se elegira

preferentemente el brazo derecho y las venas basilica, mediana y cefilica, en este orden,
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puesto que la vena basilica del brazo derecho es la de acceso mas directo anatomicamente a
la auricula derecha, y por tanto, la introduccion del catéter sera presumiblemente mas

sencilla.

> Se pueden emplear dos tipos de anestésicos locales, EMLA® o Cloretilo®. El Cloretilo® es
de accién inmediata, pero si se elige EMLA®, se debe aplicar la pomada sobre la zona
seleccionada entre 30 y 60 minutos antes de la venopuncion, retirandola justo antes de

aplicar el antiséptico.

> Aplicar el antiséptico de forma circular de dentro hacia fuera. La Clorhexidina 2%® tarda
medio minuto en secarse, y la povidona yodada 2 minutos. En caso de tener que actuar con
celeridad, se puede secar con gasas estériles, para evitar que el antiséptico penetre en el

torrente sanguineo.
* Preparacion del personal

> Utilizar técnica estéril en todo momento. Esto implica que la enfermera/o responsable del
procedimiento realizara lavado quirdrgico de sus manos, previa colocacion de mascarilla y

gorro. El secado de las manos se hara con compresas estériles y se colocara bata estéril.
* Realizacion de la técnica
> Colocar un empapador bajo el brazo elegido.

> Preparar una mesa auxiliar con pahos estériles y todo el material necesario. Aprovechar

para revisar que no falta nada en el equipo de via central.

> Colocar pano fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo estéril con otro pano, puesto
que la longitud del catéter y de la guia hace que sea mas complicado que no se salgan del

campo.

> Canalizar vena mediante un Abocath®. El minimo serd del n° I8, ya que si es de menor
grosor, no pasara la guia a través de su luz. Al contrario, si es un n° 14 o 16, facilitaran la

posterior introduccion del catéter, ya que actuaran como dilatadores.
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> Retirar el compresor para permitir la progresion de la guia (personal no estéril)

> Pedir la colaboracion del paciente, haciendo que gire la cabeza hacia el lado de la puncion, y
empezar a introducir la guia a través del angiocatéter. La guia se presenta con la punta blanda,
de forma curva, fuera de su introductor, por lo que se moviliza con el pulgar hasta que el final
de la guia coincida con el extremo de plastico que se adaptara al angiocatéter. Después se
introducira con suavidad. Si se nota dificultad, se retrocede unos centimetros, se moviliza el

brazo y se reintenta.

> Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen arritmias, se retira la guia

hasta que vuelva a la situacién normal del paciente.

> Dejar fuera suficiente porcion de guia como para poder manejarla con seguridad, y sacar el

angiocatéter a traveés de la guia.

> Deslizar el dilatador a través de la guia. Al traspasar el tejido subcutaneo y la piel, se debe
ejercer cierta fuerza. Si fuera necesario, se puede realizar un corte con un bisturi, en la zona
de la puncion, colocando el filo hacia arriba. Basta con introducir la punta del dilatador,

puesto que en el brazo las venas estan muy superficiales.

> Retirar el dilatador y aplicar presion con una gasa sobre el punto de insercion.

> Retirar el tapon de la luz distal del catéter, ya que la guia saldra por ese punto, y empezar a
introducir el catéter deslizindolo por la guia. No introducir el catéter en la vena hasta que la

guia salga unos centimetros por la luz distal.

> Mantener siempre sujeta la guia mientras se introduce el catéter suavemente.

> Introducir hasta 40-45 cm, y teniendo en cuenta que si el brazo es el izquierdo, unos

centimetros mas. El catéter tiene medidas en su longitud final

> Retirar la guia con cuidado y comprobar el reflujo de sangre en las dos luces con jeringas

de 10 ml, conectando después los equipos de suero previamente purgados en cada luz.
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* Fijacion del catéter

> Retirar la sangre del brazo y zona de puncion con suero fisiologico, y posteriormente

aplicar el antiséptico seleccionado, clorhexidina 2% o povidona iodada.

> Para fijar el catéter se puede emplear Steri-strip®, colocando una corbata alrededor del

catéter, sin tapar el punto de insercion, mas un aposito oclusivo estéril.
> Retirar el material punzante y depositarlo en el contenedor adecuado.

> Quitar el campo estéril, dejar al paciente en la posicion mas cémoda posible, y lavarse las

manos.
Intervenciones enfermeras de vigilancia y control
* Controles

> Seguir las recomendaciones de la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y

Unidades Coronarias (SEMICYUC) (9), para disminuir la aparicion de las complicaciones:
* Valorar la indicacion de la insercion de un catéter venoso central.

* Reconocimientos de factores de riesgos que puedan dificultar la canalizacion, tales como
indice de masa corporal, obesidad, ventilacion mecanica, arterioesclerosis grave, sepsis,

arritmias ventriculares, EPOC, antecedentes de radioterapia, etc.

* Colocacion o supervision por personal experto si se prevé dificultad.
* Eleccion del sitio de insercion.

* No realizar mas de dos o tres intentos de venopuncion.

* No practicar cambios rutinarios de catéter para prevenir la infeccion.

* Comprobacion de la posicidn correcta del catéter mediante Rx de torax. La posicion mas

adecuada es en vena cava superior, tercer espacio intercostal.
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* Colocacion y retirada del catéter en Trendelemburg.

* Oclusion de la luz de la aguja durante la insercion.

> Verificar funcionamiento adecuado de las perfusiones.

> Control de las complicaciones relacionadas con la puncién o con el catéter.

> Valorar diariamente la indicacién del mantenimiento del catéter venoso central.
* Registro y observaciones de enfermeria

Registro de todos los datos relacionados con el acceso y catéter en la grafica de enfermeria

de urgencias:

> Tipo de catéter y n° luces

> Extremidad y vena de acceso
> Fecha de acceso

> Incidencias que surjan durante la insercion en el evolutivo de enfermeria

3.9. Técnica de presion venosa central

Introduccion

La presion venosa central (PVC) es la presion medida a través de la punta de un catéter
que se coloca dentro de la auricula derecha (AD). La presion de la auricula derecha se

puede medir de tres maneras:

e Manometro de agua conectado a un catéter central.
e A través de la luz proximal de un catéter colocado en la arteria pulmonar.
e A través de una via colocada dentro de la AD y conectada a un sistema

transductor de presion.
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Para fines de este capitulo sélo se hablara de la medicién a través de un

mandmetro de agua.

La cifra normal de PVC proporciona informacion acerca del estado de la volemia y sobre la
funcion ventricular derecha. La PVC esta influida y es influible por el retorno venoso y por
la funcion cardiaca. Desde el punto de vista fisiologico, la PVC representa la precarga
cardiaca derecha, o bien al volumen de sangre que se encuentra en el ventriculo derecho al
final de la diastole. Al medir la PVC a través de un manometro de agua, los resultados se
informan en centimetros de agua (cm de H2O). La cifra normal de PVC flucttia entre 5y

12 cm de H20O.

Objetivos

e Vigilar la presion en la auricula derecha.

o Senalar las relaciones entre el volumen de sangre circulante y la capacidad cardiaca.
e Indicar el estado del paciente con hipovolemia y su respuesta al tratamiento

e Sirve como guia en la identificacion temprana de insuficiencia cardiaca congestiva.

e Calcular el volumen circulante para conservar el equilibrio hemodinamico

Valoracion del paciente

e Evaluar en el paciente los signos y sintomas de déficit de volumen de liquido
(debilidad, sed, disminucion de diuresis, aumento de la densidad urinaria,
taquicardia, sequedad de mucosas, etc.).

e Evaluar los signos y sintomas de exceso de liquidos (disnea ortopnea, ansiedad,
congestion pulmonar, ruidos pulmonares anormales, edema, distension venosa
yugular, etc.).

e Evaluar la presencia de signos y sintomas de embolia gaseosa (disnea, taquipnea,
hipoxia, hipercapnia, sibilancias, burbuja de aire, taquicardia, cianosis, hipotension,

etc.).

Material y equipo
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e Mandémetro de PVC.

e Llave de tres vias.

e Solucion intravenosa.

e Sistema de administracion IV.

e Tripié o pentapié.

Procedimiento para la instalacion del equipo

e Lavarse las manos. Conectar las tres partes del equipo de medicion de la PVC.
a) Conectar el equipo para infusion a la solucion (insertar la bayoneta) y éste a su vez al
sistema tubular que contiene la llave de tres vias asegurando la conexion con el conector
lock. El sistema tubular de medicion se inserta a la escala manométrica.. Colocar el sistema
tubular que va a la parte terminal del catéter central.

e Purgar el sistema de medicion de la PVC.

o Explicar al paciente sobre el procedimiento a realizar.

e Conectar el sistema para medicidn de la PVC (ya purgado) al catéter central.

e Fijar el manometro de la PVC al soporte de la solucion. En el punto cero del manémetro, el

cual debe estar a nivel de la auricula derecha del paciente.

Procedimiento para la medicién de la presion venosa central

I. Colocar al paciente en decubito supino, con la cama dispuesta horizontalmente, en caso de
algin estado respiratorio, bajar la cabecera de la cama tanto como pueda tolerar y medir la
PVC. Anotando el angulo de la cama en el expediente, para que la medicion siempre se
realice en la misma posicion.

2. Localizar el punto flebostatico (colocar el punto cero del manémetro a la altura de la
auricula derecha del paciente, la cual se localiza en la linea axilar media en el cuarto espacio
intercostal).

3. Llenar las tuberias del equipo con solucién, expulsando todas las burbujas del sistema.

4. Girar la llave de vias siguiendo las manecillas del reloj, de tal manera que la solucidn llegue
al manémetro a una altura de 20 cm de H2O, o a dos tercios de su capacidad.

5. Girar nuevamente la llave para que la solucion contenida en el manometro, fluya hacia el
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paciente.

6. Observar el descenso de la solucion a través del manémetro. El liquido debe fluctuar con
cada fase de la respiracion. En el nivel en que se detiene el descenso de la solucidn, es la
cifra que se registra la presion venosa central.

7. Colocar la llave de tres vias en la posicion que permita el paso de la solucion intravenosa al
paciente, controlando la permeabilidad y la velocidad del flujo.

8. Lavarse las manos.

9. Registrar la cifra obtenida de la PVC en cm de H2O y la hora de la verificacion.

10. Vigilar constantemente el sitio de insercion y conservar una técnica aséptica.

I 1. Mantener el equipo y conexiones limpios, para prevenir infecciones.

12. Realizar la curacion del catéter de acuerdo al protocolo institucional.
Medidas de seguridad

e Valorar el estado clinico del paciente y relacionar las lecturas frecuentes de la PVC para
que sirvan como guia decidir el manejo adecuado, volumen circulante y las alteraciones de
la funcidn cardiovascular. (Evaluaciéon del estado hemodinamico del paciente).

e El descenso de la solucion debe coincidir con el ritmo la frecuencia respiratoria del
paciente. De no suceder asi, comprobar la permeabilidad y/o posicion del catéter.

e Controlar la ausencia de aire o de coagulos en el catéter de PVC y asegurarse de que las
conexiones estén firmemente fijadas.

e Mantener la permeabilidad del catéter, aspirar antes de irrigar de permeabilizar.

e Verificar que el sistema no tenga dobleces.
Posibles complicaciones

e Embolia pulmonar.
e Embolia gaseosa.
e Sobrecarga de liquidos.

¢ Infeccion del catéter.
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Unidad 4
El enfermo Oncoloégico

4.1. Cuidados de Enfermeria al paciente con quimioterapia.

Los cuidados de enfermeria que estos pacientes precisan, van siempre relacionados con los
efectos secundarios originados por el tratamiento. En relacion al paciente la aparicion de

efectos toxicos estara condicionada por el estado general del paciente (fisico y psiquico).

OBJETIVOS Conocer los efectos secundarios mas habituales asociados a la quimioterapia
sobre los principales sistemas corporales. Dispensar cuidados de enfermeria tendentes a
prevenir o mitigar los problemas que el paciente pueda presentar a consecuencia de dichos

efectos secundarios.

PROCEDIMIENTOS

A- APARATO DIGESTIVO PROBLEMA POTENCIAL: nauseas

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Informar de su aparicion, suele ser a las 2-3 horas de la
administracion de la quimioterapia y pueden durar hasta 72 horas. Disminuir la ansiedad.
Administrar antieméticos antes, durante y después del tratamiento (por prescripcion
facultativa). Después de administrar el citostatico se pueden dar al paciente bebidas de cola,
tostadas o galletas saladas y progresivamente pequehas cantidades de alimentos, segln

tolerancia.

PROBLEMA POTENCIAL: vomitos

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Pueden ser agudos (primeras 24 horas, siendo muy intensos),
anticipatorios (antes de la quimioterapia) y retardados (aparecen después de las primeras 24
horas, alcanzando un maximo entre las 48-72 horas y desaparecen al 4° o 5° dia, son menos
intensos, pero molestos por su duracién). Vigilar la deshidratacion. Si los vomitos son graves
y prolongados es probable que aparezcan trastornos en el equilibrio electrolitico y

deshidratacion. Habra que instaurar reposicion por via iv (por prescripcion facultativa).
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Tratamiento antiemético (por prescripcion facultativa). Vigilar sobre la persistencia de
vomitos severos, dolor o sangrado o cualquier otra anormalidad y registrarlo en la hoja de
enfermeria. Si existen pérdidas significativas comunicar al facultativo para que valore aportes
nutricionales extras. Desaconsejar comidas pesadas, grasientas, fritos, picantes, alimentos que
produzcan gases o sensacion de plenitud, alimentos con olores intensos, sabores fuertes,
comidas muy calientes y el café o té. Evitar cocinar.

Aconsejar comidas hipercaldricas e hiperproteicas pequenas y frecuentes, liquidos
abundantes: sopas, zumos, bebidas energéticas... Dieta segln tolerancia y propia experiencia.
Comer despacio, masticar bien los alimentos. Ambiente limpio y silencioso, sin olores.

Distracciones o técnicas de relajacion

PROBLEMA POTENCIAL: estreiimiento

CUIDADOS DE ENFERMERIA: f Suele aparecer entre los 5-8 dias siguientes al tratamiento.
Algunos citostaticos pueden causar estrefimiento, causando un trastorno de la motilidad
intestinal. También a veces se produce como consecuencia secundaria del uso de
antieméticos. Recomendar al paciente que tome alimentos ricos en fibra y residuos, para
facilitar el transito intestinal (fruta con piel, verdura, cereal integral, ciruelas, higos...), que
aumente la ingesta de liquidos y que tome zumo de naranja con aceite o una bebida templada
o caliente, en ayunas. Excluir el chocolate y el queso. Aconsejar al paciente que realice
ejercicio (paseos) y masaje abdominal (rotatorio, empezando por el lado derecho y con una
ligera compresion). Ocasionalmente puede ser necesario el uso de laxantes, micro enemas o

enemas (por prescripcion facultativa).

PROBLEMA POTENCIAL: diarrea

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se considera diarrea como consecuencia del tratamiento con
citostaticos cuando hay 3 o mas evacuaciones liquidas en las 24 horas siguientes a la
administracion de la quimioterapia con dolor coélico y distension abdominal. Normalmente
aparece: como consecuencia de la utilizacion a dosis altas de antieméticos, asociada al uso de
algunos citostaticos, como consecuencia de una mucositis grave que afecte a la totalidad del
tracto gastrointestinal. Valoracion de: peso, preferencias dietéticas y ritmo deposicional.

Examen y valoracion del paciente: estado de deshidratacion, presencia de ruidos colicos o
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dolor abdominal, frecuencia, consistencia y olor de las heces.. Anotar frecuencia y
consistencia de las heces. Aconsejar al paciente dietas blanda ricas en carbohidratos y
proteinas (pollo hervido, arroz blanco, puré de patatas o zanahoria, manzana asada, platano);
comidas pequenas y frecuentes; aumentar la ingesta de liquidos (3l/dia); desaconsejar dietas
ricas en fibras o residuos, alimentos grasos o fritos, alcohol, cafeina, te, refrescos con gas,
alimentos muy calientes o muy frios, ya que estimulan el peristaltismo.

Cuando disminuya la diarrea incorporar 2 yogures al dia en la dieta para regenerar la flora
intestinal. Si la diarrea es severa aconsejar dieta liquida. Administracion de antidiarreicos (por
prescripcion facultativa). Instruir al paciente y a la familia sobre los cambios dietéticos, la
medicacion necesaria, control de peso y complicaciones que se han de poner en
conocimiento del personal sanitario como sangre en heces, signos de deshidratacion,
distension abdominal brusca...

Aconsejar que se lave la zona rectal después de cada deposicion con agua templada y jabon

suave, después se debe secar bien la zona.

PROBLEMAS POTENCIALES: mucositis y estomatitis

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se debera informar al paciente sobre los distintos efectos de
la quimioterapia sobre el tracto gastrointestinal y la boca. Aparece a los 7-14 dias de la
administracion de citostaticos y puede permanecer durante 2-3 semanas. Puede afectar a la
cavidad oral y también a parte de la mucosa gastrointestinal. Al prolongarse su presencia
durante dias puede propiciar la aparicion de sobreinfecciones provocadas por hongos y

bacterias.

PROBLEMAS POTENCIALES: esofagitis y disfagia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se pueden mitigar comiendo purés blandos, tomando
liquidos abundantes y evitando especias, tabaco y alcohol.

PROBLEMA POTENCIAL: anorexia CUIDADOS DE ENFERMERIA: Las causas son la fatiga,
la alteracion del sentido del gusto, las nauseas y el estrés. Incitarle a que coma, pero sin
forzarle, estimulandole con productos de su preferencia. Para su recuperacion debe comer y
beber lo mejor posible. Facilitarle el consumo de una dieta especial, asi como aportes

nutricionales complementarios (bebidas energéticas, zumos de frutas, liquidos azucarados...)

158



Tener en cuenta la presentacion de las comidas y su frecuencia en funcion de cuando le
apetezca. Intentar eliminar olores desagradables que disminuyan el apetito. Vigilar y registrar
el peso. Asegurarse de que el paciente realiza la higiene bucal. Administracion de

alimentacion enteral o parenteral (por prescripcién facultativa).

B- SISTEMA EPITELIAL

PROBLEMA POTENCIAL: alopecia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Se trata de un efecto frecuente que varia en funcion del tipo
de tratamiento quimioterapico utilizado. Ocurre por la rapida frecuencia de division de las
células del foliculo piloso. Informar al enfermo, antes del inicio, de la caida del cabello.
Instruirle de los efectos de la quimioterapia sobre los foliculos pilosos, con respecto a la
caida total o parcial. Intentar conocer el impacto de la alopecia en el paciente, ya que en
muchos casos provocara un estrés psicologico. Discutir con él las posibilidades o estrategias
a seguir. Si su imagen le preocupa, se le inducira a que utilicen peluca, panuelo, sombrero...

La pérdida del cabello sera gradual, evidente a las 2-3 semanas de comienzo del tratamiento.
Una vez interrumpido el tratamiento, vuelve a aparecer, pero puede cambiar de textura y
color; en algunos casos de consistencia mas espesa, oscuro y ondulado. El cuidado del
cabello, durante el tratamiento, se realizara con champu de pH neutro con proteinas, para
nutrir las células capilares y acondicionadoras cada 2- 3 dias, secando y peinando con
delicadeza. Se utilizara un cepillo con cerdas blandas, dientes anchos para disminuir la tension
sobre el foliculo piloso y se evitara el cepillado excesivo. También se evitara el empleo de
secador de aire caliente, tenacillas calientes, asi como de horquillas, pinzas, rulos, tintes

capilares, lacas, soluciones para permanentes...

PROBLEMAS POTENCIALES: dermatitis, rash cutaneo e hiperpigmentacién

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Usar talquistina para calmar el prurito y evitar la exposicion
al sol (fotosensibilidad).

C- SISTEMA HEMATOLOGICO PROBLEMA POTECIAL: leucopenia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: La incidencia maxima en cuanto a la disminucion de las cifras
de leucocitos se produce aproximadamente entre los 7 y 14 dias de iniciado el tratamiento.

Extremar las medidas de asepsia para prevenir la infeccion. Lavado de manos antes y después
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de realizar cualquier técnica. Utilizar guantes desechables. Realizar una manipulacion aséptica
de la via endovenosa, asi como vigilancia y mantenimiento de los catéteres implantados. Evitar
el uso de sondas vesicales. Aislamiento del enfermo. Control de la temperatura cada 8
horas, comunicando si hay alteraciones. No permitir la presencia de flores frescas o plantas
vivas en la habitacion, el agua estancada o la tierra de la maceta pueden albergar
microorganismos infecciosos. En los pacientes no hospitalizados, se les aconsejara que eviten
grandes aglomeraciones y la proximidad de individuos que padezcan enfermedades infecto-
contagiosas.

Examinar diariamente la boca en busca de ulceraciones, eritema o placas blanquecinas.
Ensenar a los pacientes y familiares a detectar y valorar cualquier signo de posible infeccion,
como fiebre, tumefaccion, dolor, tos, exudado...

Aconsejarle que evite en lo posible pinchazos y cualquier otro tipo de traumatismo en la piel,
por el riesgo de infecciones. Instaurar medidas de autocuidado en el paciente y la familia:
bano diario, ambiente limpio y ventilado, cuidados de la boca y piel...

Excluir la fruta y vegetales crudos de la dieta.

PROBLEMA POTECIAL: trombocitopenia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: La depresion maxima del estado plaquetario se produce
aproximadamente entre los 7-14 dias de iniciado el tratamiento. Hacer presion sobre el
punto de inyeccién 2-3 minutos para evitar hemorragias.

Aplicar compresion adecuada tras la retirada de catéteres o punciones endovenosas o
intramusculares. Evitar la administracion de medicamentos por via im y/o rectal.

Si aparece epistaxis, realizar taponamiento de las fosas nasales.

Desaconsejar al paciente el uso de acido acetil salicilico.

Evitar el uso de enemas por el riesgo de hemorragias.

Prevenir el estrenimiento: uso de reblandecedores fecales, dieta rica en fibra, ingesta
abundante de liquidos...

Valoracion vy vigilancia del paciente cuando acuda al servicio (aparicién de sangre en heces u
orina).

Vigilar nivel de conciencia, orientacion... por riesgo de hemorragia intracraneal.

Transfusion de plaquetas (por prescripcion facultativa).
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Evitar todas las actividades que puedan provocar cortes y contusiones. Es aconsejable el uso
de magquinilla eléctrica para el afeitado.

Aconsejar que evite llevar ropas ajustadas.

Evitar realizar grandes esfuerzos.

Ensenar al paciente y a la familia los factores de riesgo, y a valorar signos y sintomas para la
prevencion de hemorragias: ambiente seguro, higiene personal adecuada, actuacion ante

sangrado gingival, equimosis espontanea, epistaxis, hematomas, hemorragias...

PROBLEMA POTENCIAL: anemia

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Valorar y vigilar principalmente la palidez cutianea, de lechos
inguinales, conjuntiva, mucosa oral; disnea, taquicardia, vértigos; toma y valoraciéon de
constantes vitales...

Si la anemia empeora se realizaran transfusiones de concentrados de hematies, previo control
de hemoglobina y hematocrito (por prescripcion facultativa). El paciente permanecera
comodo y en reposo, se le dara mas tiempo para que realice las tareas rutinarias: aseo,
alimentacion... para evitar la fatiga innecesaria. Aconsejar dieta nutritiva, rica en hierro,
vitamina B-12 y acido félico. Administracion de aportes suplementarios (por prescripcion

facultativa).

D- SISTEMA REPRODUCTOR

PROBLEMAS POTENCIALES: amenorrea, vaginitis, infecciones fingicas y esterilidad
CUIDADOS DE ENFERMERIA: Educacion para la salud: Se instara a la paciente a que
extreme las medidas de higiene locales. Proporcionar una orientacion adecuada y anticipada a
los posibles cambios. En cualquier tratamiento citostatico debe evitarse el embarazo. Si estan

en edad fértil se les aconsejara consultar al médico o a planificacién familiar

E- SISTEMA URINARIO
PROBLEMAS POTENCIALES: retencion de liquidos, cistitis hemorragica, escozor, disuria,

hematuria, insuficiencia renal (polaquiuria, oliguria, anuria y edemas).
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CUIDADOS DE ENFERMERIA: Control de ingesta y eliminacion (balance hidrico) Aconsejar
la ingesta de abundantes liquidos 2-3 litros/dia. Control de la TA. Control de las zonas tipicas

de edemas. Aumentar la ingesta de alimentos ricos en potasio (platanos, naranjas...)

F- SISTEMA NEUROLOGICO

PROBLEMAS POTENCIALES: parestesias, calambres musculares, perdida de reflejos
tendinosos, dolores neuralgicos, cansancio, euforia o depresion, ileo paralitico, letargia
progresiva y convulsiones.

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Advertir al paciente y familiares de los posibles efectos, para
que los comuniquen en el momento que aparezcan. Aconsejar ingesta abundante de liquidos,

hasta 3 litros/dia, si es posible. Dieta rica en residuos. Incluir fruta y verduras.

G- SISTEMA CARDIOVASCULAR

PROBLEMAS POTENCIALES: taquiarritmia, miocarditis, pericarditis, insuficiencia cardiaca
congestiva y flebitis en punto de infusién

CUIDADOS DE ENFERMERIA: Revision de la via canalizada para la infusion del citostatico.

Deteccion de signos y sintomas relacionados con estos cuadros.

H- SISTEMA RESPIRATORIO
PROBLEMAS POTENCIALES: tos, disnea, dolor toracico, fiebre y exudado pulmonar.
CUIDADOS DE ENFERMERIA: Deteccion de signos y sintomas relacionados con estos

cuadros. Registrar en la historia de enfermeria los cuidados e incidencias si las hubiera.

4.2. Cuidados de Enfermeria al paciente con dolor

La multidimensionalidad del dolor implica la necesidad de una intervencion interdisciplinar,
integral y coordinada entre los diferentes profesionales que forman los equipos asistenciales.
Esta es una necesidad siempre pero, en el ambito de los cuidados paliativos, constituye una
exigencia imprescindible para que el esfuerzo asistencial alcance su objetivo ultimo, el
bienestar del paciente. En el contexto de la enfermedad terminal y los cuidados paliativos, el
dolor constituye un sintoma preponderante, responsable de una buena parte de la pérdida de

confortabilidad y de la merma funcional en el paciente. El significado del dolor es diferente

162



para cada persona Y situacion: disminucion de la autonomia, amenaza y sufrimiento, mal
prondstico, muerte cercana, pérdida de la calidad de vida, dependencia, etc. Ademas, las
respuestas del paciente ante el dolor no van a depender Unicamente del estimulo nocivo o
del dano en alguna parte del cuerpo, si no que factores relacionados con las caracteristicas
personales de cada individuo, experiencias previas y creencias, tanto las propias como las del
nucleo social y cultural al que se pertenece, condicionan la respuesta final. En el enfermo
paliativo, el dolor no suele ser el Unico sintoma presente, sino que, habitualmente, se suma a
un amplio ramillete sintomatico en el que el estrefimiento, la anorexia, la astenia, el
insomnio, la tristeza o la soledad, entre otros, actian como elementos potenciadores de la
percepcion dolorosa que precisan ser identificados, evaluados y tratados de manera
simultanea. La evolucion cronica de los procesos convierte la queja del paciente en un
elemento estresante y desgastador que afecta no sélo a los familiares sino también a los
profesionales. La “fatiga” de unos y otros facilita una tendencia habitual que implica la
minusvaloracion de la queja y la desconfianza en la veracidad de la misma. El enfermo se ve
abocado a uno de los sentimientos mas frustrantes del ser humano, la incomprension. Este es
un punto fundamental en la participacion de los cuidados de enfermeria del paciente con
dolor.

El enfermero/a suele ser el profesional mas cercano al paciente, tanto cuando se encuentra
ingresado como cuando esta en su medio domiciliario. Ademas, también suele ser el
profesional mas cercano a los familiares, su participacion en la educacién sanitaria es clave en
la modificacion de habitos y conductas, en la transmisidn, interpretacion y facilitacion del
cumplimiento de las 6rdenes terapéuticas y en la identificacion de los factores que, derivados
del entorno socio-familiar, pueden estar modulando e interfiriendo con el control
sintomatico que se pretende. Dentro del equipo asistencial, estas cualidades, ademas de la
adecuada formacion, integracion y participacion, deben propiciar que la enfermeria asuma un
papel clave en el manejo del dolor. Cuidados de enfermeria en el tratamiento del dolor: De
manera didactica, los cuidados de enfermeria se pueden agrupar en torno a dos niveles
fundamentales de participacion en el manejo del dolor: Nivel independiente, implica la
valoracion, planificacion y administracion de tratamientos de enfermeria, fundamentalmente
técnicas no invasivas de control del dolor y educacién de habitos para prevenir o disminuir el

numero de episodios. Nivel interdependiente, junto al resto del equipo multidisciplinar,
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participando desde su area de formacién y conocimientos en la valoracion, administracion de
tratamientos (técnicas invasivas, farmacos, etc.) y seguimiento de la evolucion del paciente y
del grupo familiar.
De una forma practica, la intervencion de enfermeria en el dolor implica:
e Valorar la experiencia dolorosa, verificando con el paciente:

¢ Lalocalizacion,

¢ Laintensidad,

e La cualidad (opresivo, quemazon, punzante, descargas eléctricas, etc.)

e Elinicio y duracién del episodio doloroso.
La repercusion, los efectos que ese dolor tiene sobre su calidad de vida y confort, relaciones
sociales, familiares, etc. Es fundamental identificar si el paciente tiene dolor en el momento de
la entrevista inicial. Si es asi, es necesario propiciar las intervenciones necesarias para
proporcionar alivio. La valoracion inicial va a servir de guia para desarrollar el plan de
tratamiento del dolor. En el abordaje inicial es también imprescindible preguntar al paciente
sobre experiencias dolorosas pasadas, que utilizo y la eficacia de los métodos empleados
incluyendo los efectos secundarios. La identificacion de temores y conceptos erroneos
relativos al uso de analgésicos, control de efectos secundarios y riesgo de adiccion,
constituyen auténticas piedras en el camino del manejo del dolor. El conocimiento y
utilizacion de escalas para valorar la intensidad del dolor, constituyen un apoyo de indudable
valor en la clinica.
La Escala Numérica o la Escala de Painad para pacientes con deterioro cognitivo, son
instrumentos de facil implementacion en la practica clinica habitual.
Con mas detalle, en otros apartados de este curso, se recogen diferentes procedimientos e
instrumentos para la evaluacion del dolor.
e Valorar factores que aumentan y disminuyen la tolerancia al dolor y planificar las
intervenciones: o factores que disminuyen el umbral del dolor: la incomodidad, el insomnio,
el cansancio, el miedo, la tristeza, la rabia, la depresion, el aburrimiento, la introversion, el
aislamiento y el abandono social. o factores que aumentan el umbral de dolor: el sueno, el
reposo, la simpatia, la empatia, la comprension, la solidaridad, las actividades de diversion, la
reduccion de la ansiedad y la elevacion del estado de animo. Las intervenciones iran

encaminadas a disminuir en lo posible todos los factores que disminuyen el umbral y a
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potenciar los que lo incrementan. No es de ninguna utilidad juzgar el dolor de los demas. El
cuidado de enfermeria debe reconocer la presencia de la experiencia dolorosa del paciente,
escuchar atentamente y evaluar los factores que la condicionan. Con la familia se debe
trabajar desde el primer momento con el objetivo de que constituya un apoyo en el
tratamiento del paciente. Desterrar conceptos erréneos sobre el dolor y los analgésicos,
evitar juicios de valor sobre la veracidad o no de las quejas, explicar el significado del dolor,
ayudar a planificar las actividades de acuerdo con las limitaciones y/o reduciendo las
incomodidades, en definitiva, transmitir apoyo y consejo profesional que facilite la obtencion
de los maximos niveles de autonomia y confortabilidad posibles para el paciente con el
menor coste de salud en el entorno familiar.

o Establecer con el paciente y su familia los objetivos de control del dolor, cudl es la
intensidad del dolor que al paciente le permite un nivel de comodidad y funcion suficientes
para percibir una calidad de vida digna, y qué métodos han resultado eficaces para reducir la
intensidad del dolor.

|. Farmacos.

2. Tratamientos no farmacoldgicos: distraccion /Relajacion/Fantasia guiada/Masajes/frio-calor/
Musicoterapia. Ensefar e implementar intervenciones no farmacolégicas cuando el dolor esté
relativamente bien controlado con medios farmacolégicos: “Las intervenciones no
farmacologicas se deben emplear para suplementar, no para sustituir, a las intervenciones
farmacolodgicas” (American Pain Society, 2004).

3. Fomentar la adaptacion al sintoma evitando generar falsas expectativas. Frases como “no
se preocupe que le vamos a quitar el dolor”, en el ambito del dolor crénico, no se ajustan al
objetivo real, minimizar y/o controlar la percepcién dolorosa para que interfiera lo menos
posible con la actividad de la persona.

e Proporcionar a la persona un alivio 6ptimo

e Prevencion; Lo apropiado en el tratamiento del dolor del enfermo paliativo es administrar
el analgésico prescrito por el médico para controlar un determinado tipo de dolor,
anticipandose a la aparicion del mismo, respetando los horarios establecidos para los
analgésicos prescritos a horas fijas. Ante la aparicion de un episodio doloroso “entre dosis”
(dolor episddico incidental, irruptivo, dolor de fin de dosis), se deben administrar las “dosis

extra”, cuyas pautas deben estar adecuadamente establecidas y prescritas.
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e Rapida intervencién cuando el paciente demande un analgésico. No es adecuado en un
paciente paliativo-probablemente en ningiin paciente que demanda un analgésico someterle a

I“

una espera basada en la expectativa del “aguante” que “igual se pasa” o en la rigidez de los

esquemas terapéuticos que a veces se fomenta desde los propios profesionales.

Hacer esperar por un analgésico o una actitud “recelosa” a la hora de administrarlos, son
conductas que no hacen sino aumentar la ansiedad y la desesperanza del enfermo y, como
consecuencia, el dolor (actuamos directamente incrementado los factores que disminuyen el
umbral doloroso).

Cualquiera de los profesionales implicados en la atencion del paciente que identifique una
situacion de infra-tratamiento del dolor, debe ponerlo en conocimiento del/los profesional/es
implicados y responsables de las 6rdenes terapéuticas a fin de que se revisen y adecuen a la
situacion evolutiva.

En ocasiones, las razones del infra-tratamiento provienen de los propios pacientes, del
“miedo” a hablar del dolor al médico para no “distraer” su atencion de lo mas importante, la
enfermedad (muchas veces innombrable), o del “temor” a admitir el propio dolor pues-
probablemente sin fundamento real se asocia la idea de, a mas dolor, mas grave es la
enfermedad.

e Valorar la respuesta a analgésicos. Tan importante como identificar la intensidad del dolor
al inicio de la intervencion, es revaluar su evolucién en el tiempo y conforme se implementa
el plan terapéutico.

En pacientes ingresados se debe preguntar por el dolor a intervalos frecuentes, al menos una
vez por turno, y siempre después de la administracion de “dosis extra” a fin de comprobar su
adecuacion y eficacia.

Qué farmaco y qué dosis resulto eficaz es informacion que no debe quedar a merced de la
memoria para su transmision posterior. Su registro sistematico en la historia es
imprescindible para la coordinacion interprofesional.

Po otra parte, al paciente le transmite interés real por parte de los profesionales y refuerza la
relacion y confianza terapéuticas. En el medio domiciliario forma parte de la educacion

sanitaria en dolor animar al paciente y/o a familiares a llevar un “diario del dolor”.
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Registrar la intensidad del dolor, los momentos en que ocurren los accesos de mayor
intensidad, las acciones que facilitan o reducen la percepcion del dolor, etc., son aspectos
necesarios para la eleccion de los farmacos y el ajuste de dosis. También para la eleccion de
los tratamientos no farmacolégicos.

Imprescindibles para detectar automedicaciones, errores o incumplimientos que, en
ocasiones, se ocultan detras de los fracasos terapéuticos. Ayudar al paciente y/o la familia a
organizar la medicacion, identificar los farmacos en uso y retirar los que no han de ser
tomados, anotar todos los tratamientos, dosis, momentos de administracion,
compatibilidades/incompatibilidades con otros, relacion con alimentos, etc., son cuestiones
que no siempre se explican suficientemente, no siempre se entienden adecuadamente y, a la
hora de la verdad, no siempre se ejecutan segun lo esperado. Es aconsejable que en el medio
familiar se disponga, convenientemente anotado, de los objetivos terapéuticos, el plan de
tratamiento, los efectos que se pretenden conseguir, los efectos secundarios esperables, su
significado y acciones a realizar.

Otro aspecto importante a tener en cuenta es “el dolor yatrégeno”, es decir, el dolor
generado por la insistencia de familiares y profesionales en aspectos como “la movilidad a
pesar de que desencadene dolor” o por exploraciones cruentas sin un balance claro de
beneficio, o por objetivos terapéuticos inadecuados, por ejemplo, prevencion/curacién de
Ulceras por presion en pacientes en situacion de Ultimos dias. Las manipulaciones quirdrgicas,
las movilizaciones y otras maniobras han de tener su limitacion y ésta la establece el bienestar
del paciente, no los intereses o pareceres de familiares y profesionales. Esto es especialmente
importante y valido en el paciente que presenta limitaciones y/o imposibilidad de
comunicacion verbal, y en los pacientes con niveles de consciencia reducidos. La falta de
comunicacion oral y/o el nivel de consciencia bajo, no son sinonimos de reduccién del nivel
perceptivo del dolor.

o Registrar la aparicion y monitorizar los efectos secundarios de los farmacos. Los
profesionales de enfermeria deben conocer y reconocer esos efectos, si aparecen transmitir
la informacion y, en todo caso y siempre que sea posible, anticipar al paciente y a la familia
los efectos secundarios previsibles, su significado y pautas para su control y / o comunicacion.
e Apoyar a la familia para que responda positivamente a la experiencia dolorosa del paciente.

Valorar los conocimientos que el cuidador tiene sobre los cuidados que requiere el paciente.
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Se debe proporcionar informacion compresible a la familia, utilizar un lenguaje asequible,
coloquial (sencillo, claro y conciso), evitando tecnicismos, aclarando términos, explicando el
significado de los mismos cuando se utilicen, adecuandose en todo momento al nivel cultural
del paciente y de su familia y a las necesidades especiales que pudieran tener, por ejemplo,
hablando en un tono elevado si existe un déficit auditivo. Si los familiares y el entorno mas
proximo al paciente conocen lo que sucede y las medidas que se estan adoptando, su apoyo
sera mas eficaz para el enfermo.

Actitudes reforzadoras en el sentido de reconocer su labor y esfuerzo, mejorar su pericia
para resolver obstaculos y dificultades, ofrecer disponibilidad y confianza, son también
“analgésicos” eficaces y necesarios. Se deben explorar los recursos socio-sanitarios
existentes en el entorno familiar asi como las condiciones del domicilio, barreras
arquitectonicas, accesos a vater y ducha, accesos al exterior, mobiliario de riesgo, adecuacion
de espacios, etc.

En el tratamiento del paciente paliativo es imprescindible contar con la presencia de un
cuidador principal competente, que asegure una adecuada evaluacion continuada del dolor y
de la eficacia de los tratamientos iniciados. Se debe prestar atencion y proporcionar —con el
apoyo de los profesionales adecuados- ayuda al paciente y su familia para minimizar el
impacto del dolor en aspectos muy intimos y personales que afectan a las relaciones
interpersonales, sexo, ocio y actividades basicas de la vida diaria. El dolor mina las
capacidades del individuo en el autocontrol y el bienestar psicoldgico, incrementando los
niveles de indefensién y vulnerabilidad.

ASPECTOS GENERALES DEL USO DE ANALGESICOS:

e Nunca se debe usar placebos pues, ademas de representar un comportamiento éticamente
discutible, facilita la desconfianza del enfermo en el tratamiento y en el equipo de salud.

e La potencia del analgésico a utilizar la determinara la intensidad del dolor no el diagnostico
ni el prondstico de la enfermedad.

e Siempre que sea posible se usara la via oral, no obstante, se debe adecuar la eleccion en
funcion de las caracteristicas del paciente, del dolor y de las opciones terapéuticas,
debiéndose elegir aquella/s via/s que ofrezca/n la mayor eficacia en el control del sindrome

doloroso.
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e La correcta administracion de los analgésicos exige rigor en los horarios de administracion
para evitar oscilaciones en los niveles de eficacia.

Hay que asegurarse de que el perfil del farmaco elegido se ajusta al patron de evolucion del
dolor, no a la inversa.

e La percepcion del dolor ejerce un efecto de “recuerdo permanente” de la enfermedad.
Reducir esa percepcion disminuye la cascada de anticipacion y de sufrimiento que el dolor
desencadena y facilita la mayor eficacia analgésica con las menores dosis.

e Hay que incrementar los esfuerzos de educacion y formacion de la poblacion, en general, y,
también, de los profesionales, en particular.

El objetivo es desterrar mitos como “la morfina conduce a la drogadiccion”, “un buen
paciente tiene que saber aguantar el dolor”, o “si tomo mas medicacion, cuando tenga mas
dolor no me hara efecto”.

e El uso de farmacos, en general, y analgésicos, en particular, debe apoyarse siembre
mediante una “hoja de tratamiento” en la que quedan recogidos los nombres y pautas de
todos los farmacos que se prescriben.

Ademas, hay que explicar al paciente y/o cuidador principal los conceptos de “medicacion
pautada” para el control del dolor basal y “medicacion a demanda o de rescate” para control
de los posibles episodios de reagudizacion del dolor.

ASPECTOS PRACTICOS EN LA UTILIZACION DE OPIOIDES:

Los farmacos opioides constituyen el grupo analgésico mas comunmente utilizado en el
tratamiento del dolor moderado e intenso, habitual en el ambito de los cuidados paliativos.
Como parte de la formacion especifica que los profesionales de enfermeria deben tener, es
obligado conocer sus caracteristicas farmacologicas, sus efectos analgésicos, efectos
secundarios y las peculiaridades de su manejo.

En otros apartados de este curso se contiene informacion especifica sobre estas y otras
cuestiones relacionadas, asi como en relacion con otros grupos farmacologicos vy
tratamientos empleados para el abordaje del dolor.

Sin embargo, uno de los aspectos en los que los cuidados de enfermeria deben poner mas
atencion es en relacion con los efectos secundarios que el uso de opioides genera, pues con
frecuencia, si no se conocen Yy explican, conllevan decisiones unilaterales del

paciente/familiares de suspension y conducen al consiguiente fracaso terapéutico:
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e Hay que explicar los efectos secundarios que pueden aparecer al utilizar este grupo
farmacologico que, por otra parte, es suficientemente heterogéneo como para permitir que
cambios entre diferentes farmacos modifiquen la aparicion tanto de los efectos analgésicos
como de los efectos secundarios.

En la mayor parte de situaciones, su aparicion no debe comportar la retirada del farmaco y si
la introduccion de medidas que permiten minimizar o eliminar los inconvenientes: ] Nauseas
y/o vomitos, que pueden aparecer al inicio del tratamiento y que son transitorios, hasta que
“el cuerpo se acostumbra a la medicacion” (indicacion de antieméticos de accion central para
prevenirlos: haloperidol 6 metoclopramida, suelen ser suficientes para evitar su aparicion o
controlar el sintoma).

Sequedad de boca (xerostomia), efecto secundario no transitorio y que genera gran
incomodidad para el paciente; puede aliviarse tomando liquidos a menudo a pequenos sorbos
(agua, aquarius®, manzanilla), realizando enjuagues con liquidos frios, masticando chicles sin
azlcar, tomando helados, chupando trocitos de hielo (los cubitos se pueden hacer con agua
tonica, zumos, infusiones, etc.), masticando trozos de fruta acida (pina, mandarina, naranja) o
utilizando espray bucales (agua, Xerohiall®, salivas artificiales: Xerostom®, Bucohidrat®)
Estrenimiento, efecto secundario no transitorio (explicar que “el cuerpo no se acostumbra
habitualmente al estrefimiento que producen los opioides” y que la administracion del
laxante es importante para el control adecuado del mismo, ya que este sintoma no responde
Unicamente a la dieta (kiwi, zumo de naranja, yogures, fibra, liquidos, etc.). Indicacion de
pauta de laxante desde el inicio de la pauta analgésica (se suelen usar laxantes osmoticos tipo
lactitol (emportal®, oponaf®), lactulosa en jarabe (duphalac®) y/o polietilenglicol (movicol®,
molaxole®); a veces es necesario asociarlos para conseguir un control adecuado, que supone
una deposicion cada maximo 48 horas.

Indicar que si el paciente pasa 72 horas sin hacer deposicion se administrara un micro-enema
(micralax®) y si éste no es efectivo, un enema tipo Casen® de 250 ml. También es preciso
recordar que un laxante es efectivo cuando se utiliza de forma continuada y que hay que
ajustar la pauta al ritmo intestinal del paciente, pudiendo ser variable y ser necesario
incrementarla o reducirla segun se vayan modificando las dosis de los opioides prescritos.
Somnolencia, que puede aparecer al inicio y para la que el organismo desarrolla tolerancia.

Podra aparecer de nuevo y tras incrementos de dosis para el ajuste del efecto analgésico.
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Dependiendo de las situaciones particulares de cada paciente, del prondstico y la repercusion
sobre la calidad de vida percibida del paciente, el metilfenidato (Rubifen®) puede

contrarrestar farmacoldgicamente este secundarismo.

4.3. El enfermo en estado de shock

Atencion de Enfermeria al Paciente en Estado de Choque

Introduccion
El estado de shock (choque) ha causado motivo de incertidumbre, investigacion, discusion
cambios continuos en la terminologia y fisiopatologia, por tal motivo ha sido y sera un ret

para la enfermera (o) estar actualizada en los nuevos conceptos del estado de shock.

Concepto
Es un estado fisiopatoldgico que reune una cantidad de sintomas y signos, los cuales manifiesta

una inadecuada perfusion tisular.

Objetivo
Conocer los signos y sintomas del estado de choque y las intervenciones que la enfermera (c

debe realizar a los pacientes que presentan este estado.
Sindrome de shock

Todos los tipos de shock pueden producir alteracion de la perfusion tisular y desarrolla
insuficiencia circulatoria aguda o sindrome de shock, este Ultimo es una respuesta sistémic

generalizada a una perfusion tisular inadecuada.
Clasificacion

e Hipovolémico.
e Cardiogénico.

o Distributivo: Séptico, anafilactico y neurogénico.

Las manifestaciones clinicas varian en funcion de los factores etiologicos y de la fase del shocl
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Tanto la causa del shock como la respuesta general de los pacientes estan relacionadas, el
tratamiento de los pacientes con shock se centra en favorecer el transporte, la entrega y la

utilizacion del oxigeno.

Shock hipovolémico

Se produce por un inadecuado aporte en el volumen de liquidos en el espacio intravascular,

esta es la forma mas comudn del shock.

Valoracion y diagndstico

Las manifestaciones clinicas del shock hipovolémico varian en funcion de la importancia de la

péerdida de liquidos y de la capacidad de compensacion de los pacientes.

Cuidados de enfermeria

Las medidas preventivas incluyen identificacion de los pacientes de riesgo y la valoracion
constante del equilibrio hidrico. Los pacientes con shock hipovolémico pueden tener varios
diagnosticos de enfermeria, dependiendo de la progresion del proceso, la prioridad de éstos es

la siguiente:

I. Minimizar la pérdida de liquidos: Limitando el nimero de muestras de sangre, controlar
las pérdidas de las vias venosas y aplicar presion directa sobre las zonas de hemorragia.

2. Contribuir a la sustitucion de volumen: Colocar catéteres intravenosos periféricos
cortos y de gran diametro calibre 14 6 16, rapida administracion de liquidos prescritos.

3. Monitorizar al paciente: Con la finalidad de tener todos los parametros hemodinamicos
disponibles  para  detectar la  aparicion de  manifestaciones  clinicas

de sobrecarga hidrica, previniendo asi otros problemas asociados.
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Shock Cardiogénico

El shock Cardiogénico se produce cuando el corazon no puede bombear con eficacia la sangre,

produciéndose por alteracion del ventriculo derecho, izquierdo o ambos.

Manifestaciones clinicas

e Presion arterial asistolica menor de 90 mmHg.
e Frecuencia cardiaca mayor de 100 pulsaciones por minuto pulso débil y filiforme.
e Disminucion de los ruidos cardiacos.

e Alteraciones sensoriales.

e Piel fria, palida, humeda.

e VU menor de 30 ml/h.

e Dolor toracico.

e Arritmias.

e Taquipnea.

o Crepitaciones.

e Disminucién del GC.

e |C menor de |,81/m/m2.

e Aumento de PAPE.

e PVD aumentada.

e RVS aumentada.

Cuidados de enfermeria

Las medidas preventivas incluyen la identificacion de los pacientes de riesgo y la valoracion
cardiopulmonar continua. Los pacientes con shock cardiogénico pueden presentar los

siguientes diagnosticos de enfermeria:

I. Limitar el consumo de oxigeno miocardico mediante la administracion de
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medicamentos analgésicos y sedantes, colocar al paciente en una posicion comoda y
limitar sus actividades, favorecer la disminucion de ansiedad, contribuir a un ambiente
tranquilo y silencioso e instruir a los pacientes acerca de su situacion.

2. Incrementar la administracion de oxigeno al miocardio, colocar dispositivos para
proporcionar oxigeno suplementario.

3. Monitorizacion especificamente del estado respiratorio.

Shock anafilactico

El shock anafilactico es de tipo distributivo y se produce por una reaccion de hipersensibilidad
inmediata, es un proceso grave que requiere una pronta intervencion, la repuesta antigeno-
anticuerpo provoca una disminucion de la perfusion tisular a partir de cualquier sustancia; estas
sustancias conocidas como antigenos pueden ser introducidas por inyeccién, ingestion, a través

de la piel o del tracto respiratorio.

Manifestaciones clinicas

I. Cardiovasculares: Hipotension y taquicardia.

2. Respiratoria: Nudo faringeo, disfagia, ronquidos, estridor, sibilancias, estertores.

3. Cutaneas: Prurito, eritema, urticaria, angioedema.

4. Neuroldgicas: Somnolencias, inquietud, miedo, ansiedad, disminucion del nivel de
conciencia.

5. Gastrointestinales: Nauseas, vomitos y diarrea.

6. Genitourinarias: Incontinencia, metrorragias

Cuidados de enfermeria

Las medidas preventivas incluyen la identificacion de pacientes de riesgo y la cuidadosa
valoracion de las respuestas de los enfermos a la administracion de firmacos, sangre y

productos sanguineos.

Los pacientes con shock anafilictico pueden presentar los siguientes diagnosticos de

enfermeria:
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|. Estimular respiracion: Colocar a los pacientes en una posicion que favorezca la
respiracion.

2. Favorecer la sustitucion de volumen: Colocar catéteres periféricos cortos y de gran
calibre 14 6 16 y administrar rapidamente los liquidos prescritos.

3. Controlar las molestias: Administracion de medicamentos y limpieza de piel.

4. Monitorizar.

Shock neurogénico

El shock neurogénico es de tipo distributivo, es el resultado de la pérdida o supresion del tono

simpatico.

Manifestaciones clinicas

Los pacientes con shock neurogénico suelen presentar inicialmente los siguientes sintomas:

e Hipotension.
e Bradicardia.
e Hipotermia.

o Piel caliente y seca.

Cuidados de enfermeria

Entre las diversas medidas preventivas se incluyen la identificacion de los pacientes de riesgo y

la valoracion continua del estado neurologico.

Las prioridades del cuidado de enfermeria son:

I. Tratar la hipovolemia.
Mantener la normotermia.
Prevenir la hipoxia.

Vigilar las posibles arritmias.

v > W

Monitorizar.
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Shock séptico
El shock séptico es una manifestacion fisiopatologica de la enfermedad inflamatoria
multisistémica, y que habitualmente se acompana de falla organica multiple. Esta situacion
obedece en la mayoria de los casos a problemas de indole post-quirirgico asociada a infeccion
y/o a procesos infecciosos graves y que en la mayoria de los casos no son agudos. Este tipo de
patologia representa manejo especializado en las areas de terapia intensiva, y de Urgencias,
representa el manejo convencional de cualquier estado de choque, y representa la necesidad

de transferencia inmediata.

4.4. El departamento quirargico

El quir6ofano es aquella sala o habitacion que se halla en sanatorios, hospitales o centros de
atencion médica y que esta especialmente acondicionada para la practica de operaciones
quirurgicas a aquellos pacientes que asi lo demanden.

Asimismo, en el quirofano, se pueden desplegar otras actividades relacionadas, tales como el
suministro de anestesia, una acciéon de reanimacion, entre otras, para asi, luego, poder llevar

a buen puerto la mencionada intervencion quirdrgica.

Respecto de las exigencias y las condiciones que debe si o si observar un quiréfano para

cumplir satisfactoriamente con su mision se cuentan:

e debe tratarse de un espacio cerrado

e debera estar situado en un lugar independiente respecto del resto de la institucion
médica, aunque, cercano a aquellas areas sensibles tales como las salas de emergencia, el
banco de sangre, el laboratorio de anlisis clinico, la farmacia

e la circulacion de personas debe ser minima, Unicamente debe permitir el acceso al
paciente, al equipo interdisciplinario que suele actuar en una operacidn: cirujano,
anestesista, radiologo, gastroenterologo, enfermero de quiréfano, auxiliar de enfermeria,
camillero, instrumentador quirurgico, entre otros

e la limpieza y la aspiracion de lograr un grado cero de contaminacion es otra
condicion sine qua non que debe observar el quiréfano y las habitaciones contiguas que se

hayan anexado (vestuarios, oficinas); la misma se lograra limitando el acceso de personas
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a lo necesario, realizando profundas limpiezas y desinsectaciones varias veces al dia y

removiendo todo el material de desecho.

e El quiréfano debe ocupar un lugar central debido a una evidente necesidad de estar

cerca de algunas estructuras de acogida o de hospitalizacién, asi como los servicios
médico-técnicos, y esto debe guiar su construccion en un nuevo hospital. En el caso
de reestructuracion o creacion de un nuevo quiréfano en una estructura
arquitectdnica antigua, sera necesario entonces referirse a dificultades arquitectonicas
vinculadas a la existencia de estos edificios, en particular para el tratamiento del aire y

la circulacion del material y las personas.

e El ecosistema del quiréfano debe mantenerse a un nivel de contaminacion minimo por

medio de una limpieza cuyos ritmos establecidos deberan  observarse
escrupulosamente. Los principios de la limpieza deben ser codificados por
procedimientos escritos discutidos por cada equipo. El preliminar es la evacuacion de
todos los residuos e instrumentos manchados en sistemas cerrados
(contenedores estancos y bolsas herméticamente cerrados). La limpieza de la sala de
operaciones se hace varias veces al dia, entre cada paciente. Para ello, se desinfectan
todas las salas de operaciones utilizadas enteramente después de cada final de
programa operatorio con protocolos de higiene, sin olvidar el resto de las partes del

quirofano: oficinas, despachos, vestuarios, etcétera.

Areas de quirofano

Area no restringida. El personal puede vestir ropa de calle, y el equipo portatil que
aun no ha sido desinfectado debe permanecer en el area no restringida. Se trata de un
area controlada en donde se detiene a las personas que van llegando al area quirurgica.

Area de transicién. En esta zona, las personas se estin preparando para ingresar a las
areas semirestringidas o restringidas; se cambia la ropa de calle por la de quiréfano, y es
necesaria también una autorizacion de ingreso. Aqui se encuentran los vestidores; se
debe mantener la pulcritud y la meticulosidad, para evitar la entrada de polvo y la
generacion de areas para la colonizacién de las bacterias. Los alimentos y las bebidas

deben mantenerse lejos de estas areas.
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e Area semirestringida. Aqui solo se puede tener acceso con ropa quirurgica, es
decir, pijama quirurgico. Los corredores entre los distintos cuartos del departamento las
areas de procesamiento del instrumental y los implementos, las areas de almacenamiento
o clésets son areas semirestringidas.

o Area restringida. Las areas restringidas son las mas limpias del quiréfano e incluyen
las salas de operaciones, las salas de procedimientos menores y los corredores estériles,
donde estan los esterilizadores rapidos y donde se deja el material estéril. Estas areas
estan estrictamente controladas y las puertas deben permanecer cerradas. Sélo el

personal vestido adecuadamente podra tener acceso.

4.4.1. Generalidades del proceso quirurgico

La enfermeria quirurgica se conoce también como enfermeria de cuidados médico-
quirurgicos. Estos profesionales se encargan de ayudar tanto a los anestesistas como a
los cirujanos en la atencion a los pacientes durante las intervenciones quirurgicas.

Entre sus labores profesionales estan el preparar a cada paciente para la cirugia. Por ejemplo,
atendiendo a su historial clinico, proporcionandole medicacion si la precisa y preparando la
zona de trabajo del cirujano. También se encarga de dar apoyo al anestesista preparando los
equipos Yy tratamientos necesarios asi como de velar por la seguridad del paciente durante la
administracion de la anestesia.

Ademas se encarga de observar los monitores asi como otros equipos durante las
operaciones para comprobar el estado del paciente en todo momento. En este tiempo
también debe dar apoyo al cirujano proporcionandole el instrumental preciso y ocupandose
de los apésitos.

Tras la intervencion, el profesional de enfermeria quirdrgica se encarga de dar soporte a los
pacientes durante su tiempo de recuperacion en el postoperatorio. Entre otras labores

profesionales.

La atencion quirurgica tiene como objetivo primordial la seguridad del paciente y la
salvaguardia de su dignidad humana; se ejecuta mediante la utilizacién de las mas sofisticadas y
complejas tecnologias de que dispone la moderna biomedicina. Su buena utilizacién implica

una actitud claramente mas intelectual que artesanal, o sea, el ejercicio de una profesion y no
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de un oficio, mediante el trabajo de un equipo multidisciplinario e interprofesional, en el cual

la enfermera juega papel fundamental.

En el equipo humano dedicado a la atencion quirurgica la enfermera ocupa un lugar de igual
importancia a la del cirujano, con funciones que son interdependientes y complementarias.
La atencion de enfermeria quirirgica esta a cargo de enfermeras profesionales, o sea de
formacion universitaria, con creciente exigencia de estudios de especializacion, quienes tienen
bajo su cargo o supervision a toda una diversidad de personal profesional, técnico y
administrativo que posee importantes funciones de manejo directo o indirecto del paciente
La enfermera cumple una labor directiva, coordinadora y de ejemplo, y es ella quien

realmente determina el nivel asistencial de un servicio quirurgico.

Asi mismo, porque la enfermera es quien realmente cuida en forma permanente y continua
del paciente, y porque es ella quien mantiene el mas intimo contacto, se convierte en la
persona que mejor transmite la imagen y el espiritu de un hospital. Se reconoce que en una
institucion hospitalaria de alto nivel son las acciones de enfermeria las que mas honda
repercusion tienen, en ultima instancia, sobre la calidad de la atencion médica, y las que
mejor son percibidas por la comunidad, representada por el paciente y sus allegados, o sea
que su actuacion es interpretada, mas que la de ninguno otro de los participantes, como

indicador por excelencia de calidad.

Es por ello que la enfermeria debe ser reconocida en el hospital moderno como el elemento
humano fundamental para el buen éxito de su operacion. Y es por ello que la enfermeria, tal
vez mas que ninguna otra profesion femenina, sera cada vez mas cotizada y habra de ascender
rapidamente en el escalafon de importancia en la sociedad, perfilindose como una de las de

mayor desarrollo en el futuro préoximo.

FUNCIONES DE LA ENFERMERA QUIRURGICA:

La enfermera quirudrgica es una profesional que tiene la obligacion de ejercer su criterio para
el andlisis de las 6rdenes y para plantear las observaciones que ella considere convenientes.
La visita preoperatoria a cargo del anestesidlogo es un prerrequisito en todo servicio

quirurgico. La participacion de la enfermera quirurgica en esta visita le permitira enterarse de
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otros aspectos de enorme trascendencia en la preparacion preoperatoria, lo cual le facilita su

propio plan de manejo.

La enfermera de salas de cirugia: se afirma que las dos actividades del género humano
que emplean las mas complejas y sofisticadas tecnologias son la navegacion aeroespacial y la
cirugia. En el quirofano se congregan maquinas e instrumentos de alta precision, gracias a los
cuales se puede intervenir sobre la totalidad de las funciones organicas para ejecutar

operaciones que hasta hace poco pertenecian al campo de la ciencia ficcién.

La presencia de la enfermera en las salas de cirugia como elemento imprescindible del equipo
profesional comenzoé con el nacimiento de la cirugia moderna, a finales del siglo XIX. Baste

recordar los ilustres nombres de William Halsted y de Carolyn Hampton del Johns Hopkins.

La presencia de la enfermera da el toque profesional que garantiza la debida recepcion del
paciente a su llegada del servicio de hospitalizacion a través de la informacion clinica que le
transmite la enfermera que tuvo a su cargo la preparacion preoperatoria, la interpretacion de
la evolucidn clinica en el curso de la operacion, la precisa administracion y el meticuloso
registro de los liquidos y drogas, el manejo de los especimenes y, muy especialmente, la

supervision mas rigurosa de la asepsia y la antisepsia.

La labor de la enfermera quirdrgica no se limita a los oficios rutinarios que ejecuta en las salas
de cirugia. Su desempeno solo puede ser verdaderamente efectivo desde el punto de vista
profesional si ella mantiene una continuada inquietud intelectual que debe satisfacer, con un
alto nivel de satisfaccion propia, mediante lecturas, estudio, investigacion y participacion
activa en las actividades cientificas del hospital. De lo contrario sobreviene la rutinizacién y el
creciente debilitamiento de los intereses de la mente. Asi como el ingeniero y el técnico
aeroespaciales saben que de sus acciones depende la seguridad y el éxito de la misién, asi la
enfermera sabe que su desempeno profesional y su estricta disciplina son también la llave de
la seguridad y el éxito de la operacion. Cinco funciones principales cumple en la actualidad la

enfermera en las salas de cirugia:

|. Jefatura y supervision de los quiréfanos.
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2. Instrumentacion quirurgica, con especializacion en las disciplinas principales: cirugia
general, cirugia cardiotoracica, cirugia vascular, neurocirugia, ortopedia, urologia,
oftalmologia y otorrinolaringologia.

3. Enfermera circulante, labor que representa una verdadera direccion de orquesta durante
la intervencién quirurgica.

4. enfermera de anestesiologia, un campo relativamente novedoso que se refiere a la
colaboracién con la labor del anestesidlogo mediante el desempeno de funciones
especificas.

5. Gerencia de las salas de cirugia. La enfermera en los servicios quirurgicos.

La enfermera quirdrgica tiene también responsabilidades de gran importancia y significacion

en las otras dependencias y servicios que componen el departamento de cirugia, tales como:

e Sala de recuperacion postoperatoria postoperatoria.
o Esterilizacion central.

o Epidemiologia quirurgica (control y vigilancia de la infeccion quirurgica).
e Servicio de urgencia.

e Unidad de trauma.

e Unidad de cuidado intensivo.

e Servicio de soporte metabdlico y nutricional.

e Servicios de hospitalizacion.

e Servicio de cirugia ambulatoria.

e Servicio de cuidado de enterostomias.

e Servicio de cirugia endoscopica.

e Servicio de trasplante de organos.

e Consulta externa.

e Laboratorios quirurgicos especiales.

e Laboratorio de cirugia experimental.

El equipo humano en el Quiréfano. El equipo de personal de enfermeria que
habitualmente trabaja dentro de un quiréfano se compone fundamentalmente de 2

enfermeras/os, asi como de una auxiliar de enfermeria. Es de vital importancia que entre los
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miembros del equipo exista una clara y fluida comunicacion tanto verbal como no verbal, que
asegure que ante cualquier necesidad, complicacion de la intervencion, etc, todos los
profesionales presentes priorizaran la situacion urgente frente a cualquier otra actividad que
estuvieran realizando en ese momento. Los roles de estos 3 miembros son claros y deben
quedar perfectamente definidos de forma estandarizada para todas las especialidades y
técnicas quirurgicas. De este modo, una enfermera podra ser instrumentista en unas
intervenciones, y circulante en otras; de hecho se recomienda que en una jornada quirurgica
de varias intervenciones, ambos miembros se alternen o asignen cada rol a lo largo de la
misma. Como principio fundamental para la seguridad del paciente, es deseable que quien
instrumenta una intervencion lo haga desde el principio hasta el final de la misma; en
cualquier caso, mas adelante se tratara el tema del relevo dentro de la intervencion, para los

casos en que sea imprescindible. A continuacion se detalla cada uno de los roles del equipo:

La enfermeral/o instrumentista. Las competencias fundamentales que debe reunir quien
realice este papel dentro del quiréfano son la capacidad de reaccién y priorizacion ante una
situacion critica o urgente que aparezca una vez iniciada la intervencion (una hemorragia por
ejemplo); la atencion plena al campo quirurgico y a las necesidades y solicitudes de los
cirujanos, anticipandose a las mismas siempre que sea posible el orden y la disciplina para
mantener el instrumental y el equipo estéril lo mas limpio posible, identificando material que
haya podido contaminarse, etc. La serenidad es una fortaleza que se puede desarrollar con la
experiencia. Funciones de la enfermera/o instrumentista: Asistir al cirujano/a durante la
operacion pasando el instrumental u otro equipo de forma pre-establecida y segura. La mesa
de instrumental debe permanecer ordenada y prolija, de forma que los materiales puedan ser
tomados con rapidez y eficacia. Observando el curso de la intervencion y conociendo de
antemano las fases de la misma, podra anticiparse a los requerimientos del cirujano. Puede
participar como primer o segundo ayudante cuando el cirujano y la situacion asi lo requieran,
separando tejido, cortando suturas, secando sangrado o lavando la herida. Una enfermera
instrumentista no debe clampar ni cortar tejido, por el riesgo y la responsabilidad que estas
actuaciones conllevan. Participa en el recuento de gasas e instrumental y agujas. Cuenta los
instrumentos antes, durante y después de la intervencion, para asegurarse que no se han

quedado en el interior del campo quirurgico
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La enfermeralo circulante: Las competencias que debe reunir son similares a las de su
companera/o instrumentista, aunque en esta ocasion sera quien esté pendiente de las
necesidades del resto del equipo y no solamente de las de los cirujanos, sino de las de su
companera y también del anestesista. Es por tanto una figura clave con una gran
responsabilidad. Normalmente, cuando un profesional es nuevo en el area quirurgica, sera
preferible que realice la labor de instrumentar y que quien tenga mas experiencia sea quien
circule, sobre todo si la intervencién es de riesgo o de gran urgencia. Funciones de la
enfermeral/o circulante: Abre el material esterilizado antes del procedimiento y durante él.
Ayuda a colocar al paciente en la mesa de operaciones. Si es preciso, realiza el rasurado
previo a la intervencion, o el pintado de la piel con el antiséptico. Asiste al anestesista cuando
este lo precisa, principalmente durante la induccion e instauracion de la anestesia, y en el
despertar de la misma. Participa en el recuento de gasas, agujas e instrumental junto con su
companera instrumentista. Recibe del personal lavado los extremos de canulas de aspiracion,
cables eléctricos y otros equipos que deben ser conectados a dispositivos externos no
esterilizados. Anuda las batas del personal lavado Ubica las lamparas de techo y anexas.
Manipula todo el equipo no esterilizado durante la cirugia. Registra el desarrollo de la
intervencion, y principalmente el recuento. Ayuda y acompana al paciente en el transporte
tras la intervencion, hasta la sala de reanimacion. Registra y preserva cada muestra tomada en

la intervencion.

La auxiliar de enfermeria. Esta figura no siempre esta presente en el quiréfano, o en
determinadas especialidades puede ser una sola persona compartida para mas de un
quirofano. Es importante que todos los miembros del equipo conozcan de antemano cual es
la disponibilidad de la misma para organizar el trabajo de forma éptima. En general, la auxiliar
de enfermeria trabaja junto con la enfermera circulante, siendo muy oportuna su presencia
en el interior del quiréfano en los primeros momentos de la intervencion, en la colocacion
del paciente, induccién anestésica, e inicio de la cirugia, ayudando a la circulante a vestir al
equipo quirurgico, a abrir los materiales estériles, a conectar los equipos, etc. Del mismo
modo, su presencia es importante en el final de la cirugia, ayudando a retirar los
instrumentos de la mesa de instrumental, a la colocacién de bolsas y equipos de drenaje y en

la movilizacion del paciente hasta su traslado a la sala de reanimacion. La auxiliar de
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enfermeria es quien prepara el instrumental y el material lavandolo y envolviéndolo para su
esterilizacion. Este trabajo se puede realizar en coordinacion con las enfermeras/os, y es de
una gran responsabilidad pues un equipo o instrumento mal procesado supondria graves

complicaciones una vez utilizado en el quiréfano.

Seguridad del paciente: La seguridad del paciente en el quiréfano es un aspecto
irrenunciable para todos los miembros del equipo, y por tanto aparecera de forma
transversal en cada uno de los apartados de este manual. Es recomendable constituir una
Comision de Seguridad del Paciente para el bloque Quirurgico, debido a que no hay ninguna
actuacion del personal que no tenga impacto directa o indirectamente en el paciente. El
objetivo de dicha comisién sera velar por la implementacion correcta de los procedimientos
de trabajo de forma sistematica, asi como indagar en el porqué de los incidentes o eventos
adversos acontecidos en el quirdfano, para buscar y aplicar medidas oportunas que eviten su
repeticion en el futuro. El error es siempre del sistema, no es imputable a una sola persona o
a un solo gesto o intervencion, y practicamente siempre es una serie de errores
encadenados, o al menos la ausencia de mecanismos de control sobre los puntos criticos de
los procesos asistenciales. Los procesos quirurgicos estan formados por una serie
ininterrumpida de puntos criticos de actuacion, es por esto la importancia de este aspecto y
de abordar con una estructura adecuada la seguridad del paciente quirurgico. En seguridad
del paciente el principio fundamental es preguntarse ;por qué? O ;como ocurrio? el error,
nunca recurrir a una respuesta punitiva que culpabilice a algin miembro del equipo. Hay
diferentes técnicas que avalan modos de investigacion en el porqué de los errores, que no
son competencia de este manual, y que visualizan de forma eficaz la situacion que condujo al
error, ayudando a los responsables a identificar areas de mejora para evitar situaciones
similares en el futuro. Es importante instaurar una cultura de comunicacién del error, que
permita que quien lo identifica (esté implicado o no en el mismo) lo comunique cuanto antes
al resto del equipo y se active un mecanismo de analisis del mismo para encontrar la causa y
aplicar las mejoras, no el nombre del responsable del mismo. En ausencia de esta cultura no
punitiva, los profesionales ocultaran los errores que ocurran, y los responsables de
establecer mejoras no podran identificar cuales son los puntos débiles de la organizacion para

priorizarlos y abordar su solucion. Es importante disponer de un registro estandarizado para
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comunicar los errores, que deje constancia por escrito de la situacion y los detalles que
permitan encontrar la causa o causas que lo desencadenaron. Dicho registro puede ser
cumplimentado de forma anénima o no, a criterio del profesional que lo utiliza y de la
Organizacion. Se recomienda que incluya un apartado en el que quien registra pueda
expresar una opcion de mejora o solucion para el mismo, haciéndose participe de la misma,
independientemente de lo que la comision que lo evalie lo considere como mejor opcién o
no. Los expertos recomiendan que esta comision esté integrada por representantes de todos
los colectivos que intervienen en el proceso quirdrgico, asi como personal de cada una de las
3 fases del mismo. Que se relna al menos 2 veces anualmente, y que todo el personal la
conozca y pueda compartir con ella alguna propuesta de mejora o cualquier otro aspecto

referido a la seguridad de los pacientes.

El Proceso Quiruargico. Distinguimos 3 fases en el proceso quirtrgico que incluye desde la
preparacion del paciente y del quirofano para garantizar el éxito de la intervencion, el tiempo
intraoperatorio y la labor del personal de enfermeria en él, y por ultimo de las primeras
horas tras la intervencion quirdrgica. En la primera fase trataremos la importancia de la
verificacion de los equipos e instrumentos a utilizar, garantizando su disponibilidad aun
incluso cuando la intervencion a priori pueda ser sencilla, pues el personal de enfermeria
debe considerar de antemano las posibles complicaciones y tener dispuestos los materiales
oportunos por si alguna de estas ocurriera. En lo referente a la preparacion del paciente,
consideramos desde las horas previas a la cirugia, independientemente de que se trate de una
cirugia mayor o ambulatoria, programada o urgente. En la segunda fase, el intraoperatorio, se
trataran las intervenciones abdominales y ginecologicas (cesarea) que es preciso conocer por
acontecer en ocasiones de forma muy urgente, asi como las técnicas y drogas empleadas en
la anestesia del paciente, y las actuaciones principales durante la intervencion (higiene de
manos, instrumentacion, recuento de gasas e instrumentos, uso de dispositivos especificos,
etc). En la tercera fase o del postoperatorio, abarcaremos desde la salida del paciente del
quirofano y los cuidados oportunos de las primeras horas tras la intervencion. Por ultimo, en
todas ellas abordaremos la importancia del registro de los acontecimientos y actividades

relevantes que formaran parte de la historia clinica del paciente.
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Pre-operatorio. Preparacion del paciente

El dia de la intervencion, hay que revisar algunos aspectos clave:

Ayunas 6 ultimas horas

Profilaxis tromboembodlica si procede.

El mejor momento para administrarla es 12h antes de la intervencion (la noche
previa).

Via venosa con calibre adecuado (18), a ser posible fuera de la flexura del
codo, y en el brazo opuesto al lateral de la cirugia.

Higiene corporal previa

Enemas si procede (cirugia de colon y otras)

Revisar si el anestesista indico algiin tratamiento previo (ejemplo: tratamiento
oral antihipertensivo, glucemia capilar previa, etc).

Alergias.

Antecedentes Personales y incidencias de interés, notificar cualquier cambio que se haya

producido en su estado de salud desde la consulta con el anestesista.

VALORAR.

Intervenciones quirurgicas previas. Tratamiento actual y verificar qué ha tomado. Es

importante comprobar la suspension de tratamientos anticoagulantes cronicos (ej. Sintrom,

AAS,..

.) si asi lo tiene indicado y su sustitucion por HBPM.

El Unico tratamiento oral que debe mantenerse a pesar del ayuno es el tto.
Antihipertensivo.

Toma de constantes vitales: TA, Fc., T% Sat. O2 y glucemia capilar si precisa; y EVA.
A toda mujer en edad fértil le debe preguntar la Fecha de Ultima Regla (FUR) para
descartar un posible embarazo, registrandola en la hoja de Cuidados Quirurgicos. Si
hay dudas o retraso se realizara un test de gestacion y en caso de ser positivo se
avisara al anestesista

Pedir al paciente que se quite toda la ropa, incluida ropa interior, calcetines,
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e Retirar todos los objetos metilicos (anillos, pendientes...) asi como las protesis
dentarias moviles.

e Preparacion del campo quirurgico: Rasurado del campo quirdrgico segln protocolo.
Pintar el campo con solucion antiséptica Cubrir el campo con pano de tela. No es

preciso que sea estéril.

Preparacion de la zona quirurgica es la eliminacion del vello y la desinfeccion de la zona
para evitar su contaminacion. El rasurado de la zona quirdrgica se hara una o dos horas antes
de entrar el paciente a quirdfano, evitando siempre en medida de lo posible las lesiones
cutaneas que favorecerian una posterior infeccion. Inmediatamente después del rasurado se
desinfectara la zona con solucidn antiséptica segun protocolo de cada especialidad y se
cubrira con pano de tela (no es necesario que sea estéril pues su finalidad no es crear un
campo estéril sino evitar la infeccion de las microlesiones realizadas por el rasurado).
Soluciones antisépticas: Betadine® Se usara en todas las especialidades quirurgicas, salvo en
cesareas. Clorhexidina® solucion alcohdlica en cesareas. Dilucion o solucion (aquaseptic
Orange) 100cc. De Clorhexidina® 150cc. de Agua Estéril 750cc. De Alcohol Si existen
lesiones cutaneas la dilucién se hara sin alcohol (solucion acuosa) La desinfeccion se hara con

gasas estériles y sin manipulacion con las manos de la solucién.

4.4.2. Atencion de Enfermeria en el preoperatorio

Cuidados Pre-operatorios

En el contexto hospitalario, y en especial en el escenario quirurgico, el paciente sera el
centro de atencion constante para brindar una atencion integral y de calidad en la que el
personal de enfermeria juega un papel importante, sin embargo, el trabajo en equipo es
indispensable para lograr la calidad durante las etapas peri-operatorias, clasificadas de la

siguiente manera:

Valoracion prequirdrgica

La valoracion proporciona datos basicos del paciente, iniciando con al somatometria, cifras

de signos vitales, anamnesis, historia clinica, el estado nutricional, de hidratacion, etc.
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Historia clinica

Es importante hacer un interrogatorio completo que incluya datos que deberan tomarse en
cuenta y algunos documentarse con fechas, los cuales pueden dar la pauta y prevenir de

complicaciones trans y post-operatorias.

Consentimiento del paciente para la practica de la cirugia

Para la intervencion quirdrgica del paciente se debe obtener una autorizacion, y para que ésta

tenga validez, debe contener tres criterios basicos:

e La decision del paciente debe ser voluntaria.
o El paciente debe estar informado.

o El paciente debe ser competente (en pleno uso de sus facultades).

Los familiares directos del paciente, cényuges e hijos podran firmar el consentimiento
solamente que se compruebe que el paciente es incompetente. El término incompetente se
utiliza para describir a las personas que no pueden participar de las decisiones, relativas a su
propio cuidado. La informacion que debe conocer el paciente con respecto a su cirugia es la

siguiente:

I. Naturaleza y motivo de la cirugia.
Todas las opciones disponibles y los riesgos concomitantes de estas opciones.

Los riesgos del procedimiento quirurgicos y los posibles resultados.

A W

Los riesgos relacionados con la administracion de la anestesia.

e No se debe administrar ningin medicamento preanestésico al paciente antes de que
firme el consentimiento. Se considera que entre los efectos del preanestésico, la
mente del paciente podria estar alterada y estaria consciente para tomar ese tipo de

decisiones (puede generarse un problema de tipo legal)

Preparacion del paciente para la cirugia
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Una vez evaluado el paciente de acuerdo al procedimiento quirdrgico que se le va practicar,
se prepara el equipo necesario para llevar a efecto los procedimientos de determinacion de
signos vitales, tricotomia de la zona quirdrgica, instalacion de venoclisis, sondas vy

administracion de medicamentos preanestésicos.

Enema: En los pacientes que van a ser sometidos a cirugia abdominal, pélvica o perineal
mayor se realiza la evacuacion del intestino. La preparacion del intestino se realiza para
prevenir lesion del colon, para lograr una buena visualizacion del area y reducir el nimero de
bacterias intestinales. Una forma practica y rapida es la aplicacion de enema por irrigacion,
para esto se utiliza un equipo desechable el cual ya cuenta con canula prelubricada. Otra
forma es administrada un enema de fosfato, el cual es de efecto rapido y eficaz y no produce
dolor y espasmos al paciente, ademas de ser de facil aplicacién. Depende de la preferencia del
cirujano.

Venoclisis: La instalacion de venoclisis se inicia antes de la cirugia, y la eleccion de liquidos y
electrolitos sera de acuerdo a las necesidades del paciente, es importante la eleccion del sitio
de venopuncion, debe ser en un sitio donde no exista riesgo de infiltracion y que permita el

flujo adecuado.

Sondeo: Al paciente sometido a cirugia general abdominal de vias genitourinarias, ortopédicas
y gineco-obstétrica, suele indicarsele la instalacion de sonda urinaria a permanencia, con el
proposito de conservar la vejiga vacia y valorar la funcion renal. La sonda Foley de latex
revestida de teflon y de silicona, ofrecen mayor confianza en su instalacién, poseen mas
elasticidad. La de silicona 100% con punta redondeada que permite la remocion de coagulos y
dos ojos de drenaje adicional presentacion de 2 y 3 vias y en calibre 8 Fr al 30 Fr. La sonda
nasogastrica suele instalarse antes de una intervencion de urgencia o de una cirugia
abdominal mayor, con el propésito de descomprimir o vaciar el estdmago y la parte superior

del intestino.

Medicamentos pre-operatorios: La seleccion de los medicamentes preanestésicos se basa en la
edad del paciente, estado fisico y psicoldgico, antecedentes patoldgicos y el tratamiento
medicamentoso que esta recibiendo el paciente. Los preanestésicos se administran para

disminuir la ansiedad y facilitar la induccidn de la anestesia e inhibir las secreciones gastricas y
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faringeas. La administracion de los farmacos se realiza por via .M. o V. cuando existe
contraindicacién para esta via. Las combinaciones de firmacos que se utilizan se encuentran
en un analgésico y en un neuroléptico, un analgésico y un hipnético y un ansiolitico,
anadiendo un anticolinérgico. Tradicionalmente las combinaciones de medicamentos pre-
operatorio consiste en un sedante o tranquilizante Diazepan, que reduce la ansiedad y facilita
un estado pre-operatorio en calma, y un anticolinérgico disminuye las secreciones vy

contrarresta los efectos vagales.

e Después de haber administrado los medicamentos preanestésicos, advertir el paciente
que no puede bajarse de la cama, ademas de elevar los barandales de la misma. El
paciente se encontrara somnoliento por los efectos del medicamento y su equilibrio

estara afectado.

e En el paciente que esté recibiendo tratamiento con algunos farmacos como:
Anticoagulantes (puede aumentar la pérdida de sangre), inhibidores de Ila
monoaminooxidasa (puede provocar interacciones peligrosas con algunos
anestésicos) e hipoglucemiantes (puede producir hipoglucemia cuando el paciente esta

en ayuno), se debe considerar si se interrumpe el tratamiento o modificarse la dosis.

Higiene: El proposito de la practica del aseo corporal antes de la cirugia, es eliminar las
impurezas y microbios que se encuentran en la piel e inhibir su proliferacion. El baho con
agua tibia ayuda al paciente a sentirse comodo y relajado. El paciente prequirdrgico requiere
ser desmaquillado y sobre todo despintar las unas de esmalte de las manos y de los pies, con
la finalidad de estar valorando el llenado capilar y datos de cianosis. Posterior a la higiene se
colocara una bata clinica limpia, ademas si estd indicado el uso de medias antiembdlicas y/o

vendaje de miembros inferiores como medida profilactica.

Objetos de valor y prétesis: El paciente no debe portar alhajas al ingresar al quiréfano (los
objetos metalicos pueden producir quemaduras cuando se utiliza bisturi eléctrico). Las joyas
y objetos de valor se deben etiquetar con los datos del paciente y resguardar de acuerdo a

las politicas institucionales o entregarse a los familiares con una relacién y descripcion de los
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mismos, de preferencia con firma de recibido y en presencia de un testigo. Las protesis
dentales se deben retirar para evitar que se desplacen hacia la garganta. Los lentes de

contacto se deben quitar para evitar las Ulceras de cérneas o desplazamientos.

Lista de verificacion pre-operatoria: La lista de verificacion pre-operatoria sirve para confirmar
que la técnica quirdrgica planeada y realizada con un minimo de error en su preparacion, se

auxilia de toda la documentacion y del expediente clinico

4.4.4. Atencion de Enfermeria en el post- operatorio.
Es el tiempo que transcurre desde que el paciente concluye su participacion en la cirugia
extendiéndose hasta que es dado de alta, para su recuperacién total o para que continte su

recuperacion en su domicilio, con una finalidad didactica se divide en inmediato y mediato.

Inmediato.-Se extiende desde la colocacién del aposito en la herida quirurgica

extendiéndose hasta que los signos vitales se encuentren en los estandares establecidos.

Mediato.-Parte cuando ya se ha estabilizado los signos vitales del paciente extendiéndose

hasta que sea dado de alta o logre su recuperacion total.

*CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PERIODO POSOPERATORIO
INMEDIATO.

I.-Preparar la unidad de recuperaciéon del paciente.

FUNDAMENTACION: Es disponer de recursos fisicos y humanos que existan en el hospital,
ya que esto aumenta los estandares de calidad en la atencion al paciente recién egresado de

la cirugia.
2.-Recibir al paciente con el expediente clinico correcto.

FUNDAMENTACION: La realizacion del equipo de salud influye en el paciente, el tener los
conocimientos fiscos sobre el estado en el que es recibido el paciente (técnica, duracion,
farmacos administrados, anestesia utilizada. cuenta con drenaje, aposito etc) contribuye a la

realizacion de plan de cuidados para el paciente posquirurgico. La valoracién se enfoca en las
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vias respiratorios, la circulacion, el metabolismo, la anestesia y en general el aspecto fisico

que presenta el paciente.
3.-Colocar y proteger al paciente en la posicién indicada o requerida.

FUNDAMENTACION: La posicién del paciente se determina a partir de dos factores los
cuales son anestesia inducida y el tipo de cirugia que fue realizado, asi que el cambio de

posicion favorece la respiracion y la circulacion de la sangre en el cuerpo.

El manipular incorrectamente al paciente que manifiesta inquietud o estado apatico puede

generar trastornos emocionales, respiratorios y gastrointestinales primordialmente.
4.-Mantener vias respiratorias permeables.

FUNDAMENTACION: El reflejo faringeo como laringeo al ser recuperados fomenta el
control de la lengua, tos y deglucion. El que el paciente participe en un a oxigenacion adecuad
ayuda a que mantenga un buen intercambio gaseoso y genera la aceleracion de la expulsion

del anestésico.
5.-Conectar y mantener el funcionamiento de los equipos de drenaje, succion etc.

FUNDAMENTACION: El mantener la instalacién de aparatos en el paciente genera un buen

control y cubrimiento de las necesidades fisioldgicas del mismo.
6.-Control y registro de los signos vitales.

FUNDAMENTACION: La anestesia y la pérdida de los liquidos en el paciente contribuyen
en la alteracion de los signos vitales. La movilizacion, estimulacion tusigena y respiratoria esta
ultima favorece el buen intercambio gaseoso, reducen el nivel de dolor y por consecuencia la

disminucion de las complicaciones posoperatorias.

7.-Participar en la administracion de liquidos parenterales y terapéuticos de

restitucion.

FUNDAMENTACION: La restitucién la pérdida hidroelectrolitica se basa en estado clinico,
peso, el equilibrio hidroelectrolitico, hematocrito y quimica sanguinea primordialmente. La

mayoria de los pacientes requiere de soluciones isotonicas para la satisfaccion de
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necesidades hidroelectroliticas, un equilibrio electrolitico adecuado resulta de los correctos

registros ingeridos y eliminados, asi como el peso corporal.
8.-Tranqulizar al paciente.

FUNDAMENTACION: La tranquilidad del paciente va a depender del nulo dolor, las
complicaciones después de la cirugia, la posicion que adopte y el aseo personal. El tono de la
voz y la informacion sobre su ubicacion y su estado al paciente y al familiar lo
mantienen tranquilo. La sensacion de dolor es por percepciones o reacciones psicologicas,
por ejemplo son factores culturales, estado emocional entre otros los que influyen sobre la

situacion del paciente.

9.-Detecciéon de manifestaciones clinicas.
FUNDAMENTACION:

10.-Enviar al paciente al servicio correspondiente.

FUNDAMENTACION: La recuperaciéon y el control de los signos vitales, delimitan el

periodo después de la cirugia, haciendo énfasis en el inmediato

I 1.-Registrar los procedimientos realizados, estado del paciente y problemas

presentados.

FUNDAMENTACION: Todo esto para llevar un control e identificar las situaciones que

puede correr peligro el paciente.

*CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL PERIODO POSOPERATORIO
MEDIATO.

I.-Continuar con acciones 6, 7,8, y 9 mencionadas en el periodo inmediato, y vigilando

constantemente la herida y practicar la curacién del misma.
2.-Ayudar a la ambulacién del paciente.

FUNDAMENTACION: La ambulacién temprana evita complicaciones futuras. La aplicacién
de la mecanica corporal influye en el adecuando funcionamiento gastrointestinal y la correcta

circulacién de la sangre.
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3.-Participar o colaborar en la dietoterapia.

FUNDAMENTACION: La dieta prescrita depende del tipo de cirugia practicada y de las

necesidades que tenga el paciente. Todo para el restablecimiento de la peristasis intestinal.
4.-Atencién a la diuresis.

FUNDAMENTACION: La supresion urinaria después de la cirugia es consecuencia del
estrés causado por la intervencion quirurgica, la posicion y la la presencia de espasmo en el

meato urinario.
5.-Atencién a las complicaciones.

FUNDAMENTACION: Pueden ser menores (nauseas, vomito, distencion abdominal etc.) o
mayores (disminucion del retorno venoso, embolia etc.). La presencia de complicaciones

involucra de tal forma al paciente que prolonga su estancia.
6.- Enviar al paciente al servicio correspondiente.

FUNDAMENTACION: La recuperacién y el control de los signos vitales, delimitan el

periodo después de la cirugia, haciendo énfasis en el inmediato.

7.-Instruir al paciente y al familiar sobre indicaciones especificas segin el tipo de

intervencién, cuidados generales y el proceso de cicatrizacion.

FUNDAMENTACION: Es necesario seguir con los mismos cuidados hacia el paciente y con
los cuidados generales ya que de esta forma se pueden identificar posibles problemas que

puedan implicar el estado de salud del paciente.
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Criterios de evaluacion:

No Concepto Porcentaje

| Trabajos Escritos 10%
2 Actividades web escolar 20%
3 Actividades Aulicas 20%
4 Examen 50%
Total de Criterios de evaluacién 100%
Escala de calificacion 7-10

Minima aprobatoria 7
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