EUDS

Mi Universidad

Reporte de practicas

Nombre del Alumno: Anyeli Guadalupe Ordonez Lopez
Nombre del tema: Reporte de prdctica

Parcial: 4to parcial

Nombre de la Materia: Calidad en los servicios de enfermeria
Nombre del profesor: Maria Cecilia Zamorano Rodriguez
Nombre de la Licenciatura: Enfermeria

Cuatrimestre: 8vo Cuatrimestre

Lugar y Fecha de elaboracion

Comitan de Dominguez, Chis. A 21/03/23



SUDS .

Dx metatarsiano:

Articulaciones tarsometatarsiana: Los metatarsianos conectan el tobillo con los
dedos de los pies. Se nombran | a V medialmente a lateralmente, de la superficie
dorsal del pie. Los huesos metatarsianos son convexos en sus superficies
dorsales pero concavos en sus superficies plantares.

La base proximal se articula con uno o mas de los huesos del tarso distal; es decir,
el cuboides y los huesos cuneiformes. Estas articulaciones se conocen como las
articulaciones tarsometatarsiana.

Articulaciones metatarsofalangicas: Las cabezas distales se articulan con su
correspondiente  falange  proximal para formar las  articulaciones
metatarsofalangicas. La cabeza del metatarso | también articula con dos huesos
sesamoideo en la superficie plantar del pie.

Fracturas

Las fracturas de los metatarsianos son
infrecuentes pero ocurren cuando un
objeto pesado cae o rueda sobre el pie.
Estas fracturas pueden también ocurrir en
bailarines de ballet cuando pierden el
equilibrio  mientras que en las
extremidades de sus dedos del pie.

Esto da como resultado que Ilos
metatarsos apoyen todo el peso corporal, 1o que puede causar una fractura de uno
0 mas de los metatarsos y la rehabilitacion de esta fractura puede llevar un tiempo

Intervenciones y fundamentos de enfermeria:

1. Evalte 'y reqgistre el nivel de dolor del paciente.
Utilice la escala de calificacion de intensidad del dolor, incluida la escala de
calificaciéon de dolor Wong-Baker FACES, la escala analdgica visual y la
escala FLACC (cara, piernas, actividad, llanto, consolabilidad). Tome nota
de los factores agravantes y de alivio y de las sefales de dolor no verbales,
como los cambios en los signos Vvitales, las emociones y el
comportamiento. La evaluacion del dolor determina la efectividad de las
intervenciones. Muchos factores, incluido el nivel de ansiedad, pueden
afectar la percepcion del dolor.

2. Anime al paciente a discutir los problemas relacionados con la lesion.
Ayuda a aliviar la ansiedad. El paciente puede sentir la necesidad de revivir
la experiencia del accidente.

3. Mantenga la inmovilizacién de la parte afectada utilizando reposo en
cama, yeso, férula, traccion.
La inmovilizacion alivia el dolor y previene el desplazamiento 6seoy la
extension de la lesion tisular.

4. Eleve y sostenga la extremidad lesionada.
Promueve el retorno venoso, disminuye el edema y puede reducir el dolor.
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5. Evite el uso de sabanas de plastico y almohadas debajo de las
extremidades en el yeso.
Puede aumentar la incomodidad al mejorar la produccion de calor en el
yeso que se seca.

6. Eleve las mantas de la cama; mantenga las sabanas alejadas de los
dedos de los pies.
Mantiene el calor corporal sin molestias debido a la presion de la ropa de
cama sobre las partes afectadas.

7. Explique los procedimientos antes de iniciarlos.
Permite al paciente prepararse mentalmente para la actividad y participar en
el control del nivel de malestar.

8. Administre medicamentos antes de las actividades de cuidado. Hagale
saber al paciente que es importante solicitar medicacion antes de que el
dolor se vuelva intenso.
Promueve la relajacion muscular y mejora la participacion.

9. Realizar y supervisar ejercicios de ROM activos y pasivos.
Mantiene la fuerza y la movilidad de los musculos no afectados y facilita la
resolucion de la inflamacién en los tejidos lesionados.

10. Proporcione medidas alternativas de comodidad (masaje, masaje en la
espalda, cambios de posicién).
Mejora la circulacion general;reduce las areas de presion local
y fatiga muscular .

11. Brinde apoyo emocional y fomente técnicas de manejo del estrés
(relajacion progresiva, ejercicios de respiracion profunda, visualizacion o
imagineria guiada).
Reenfoca la atencion, promueve un sentido de control y puede mejorar las
habilidades de afrontamiento para manejar el estrés de la lesion traumética
y el dolor, que probablemente persista durante un periodo prolongado.

12. Identificar actividades de diversion apropiadas para la edad del paciente,
habilidades fisicas y preferencias personales.
Previene el aburrimiento, reduce la tensién muscular y puede aumentar la
fuerza muscular; puede mejorar las habilidades de afrontamiento.

13. Investigue cualquier informe de dolor inusual o repentino o dolor
profundo, progresivo y mal localizado que no se alivia con analgésicos.
Puede indicar el desarrollo de complicaciones (infeccion, isquemia tisular,
sindrome compartimental).

14. Aplique una compresa fria o de hielo las primeras 24 a 72 horas y segun
sea necesario.
Reduce el edema y la formacion de hematomas disminuye la sensaciéon de
dolor. La duracion de la aplicacion depende del grado de comodidad del
paciente y siempre que la piel esté cuidadosamente protegida.

15. Administre los medicamentos indicados: Se administran
para reducir el dolor o los espasmos musculares. Administre analgésicos
durante todo el dia durante 3-5 dias. Los estudios de ketorolaco (Toradol)
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han demostrado ser eficaces para aliviar el dolor 6seo, con una acciéon mas
prolongada y menos efectos secundarios que los narcoticos . Los
medicamentos de uso comun para el dolor incluyen:

« Analgésicos narcoticos Yy no narcoéticos: morfina, meperidina
(Demerol), hidrocodona (Vicodin)
« Medicamentos antiinflamatorios no esteroides inyectables y orales
( AINE ): ketorolaco (Toradol), ibuprofeno (Motrin);
« Relajantes musculares: ciclobenzaprina (Flexeril), carisoprodol
(Soma), diazepam (Valium).
16. Mantenga y controle la analgesia intravenosa controlada por el paciente
(PCA) mediante vias de administracion periférica, epidural o
intratecal. Mantener infusiones y equipos seguros Yy efectivos.
La PCA administrada de forma rutinaria mantiene un nivel adecuado de
analgesia en sangre , lo que evita las fluctuaciones en el alivio del dolor con
la tensidbn muscular y los espasmos asociados.

Toxicidad a anestesia:

Las manifestaciones clinicas de una sobredosis /
de anestésico local varian en funcion de la
gravedad de la sobredosis, la rapidez con la que
ocurre 'y la duracion del exceso de
concentracion  sérica. Los signos de una
reaccion de toxicidad leve pueden limitarse a un
aumento de la confusién del paciente y
ansiedad. A medida que la gravedad de la
sobredosis aumenta, el paciente comienza a |
arrastrar las palabras, aparecen nistagmos y
temblor generalizado. Se puede presentar también sintomas como cefalea, mareo,
vision borrosa y somnolecia. La manifestacion mas seria de la toxicidad por
anestésico local es la apariciébn de convulsiones tonico-clénicas generalizadas y
depresion cardiaca que genera un paro cardiaco.

Para manejar una reaccion de sobredosis leve por anestésico local hay que
monitorear los signos vitales, pedir al paciente que hiperventile de forma
moderada, con o sin administracion de oxigeno, y obtener un acceso venoso. Si
no desaparecen rapidamente los signos de toxicidad, se debe administrar una
dosis i.v lenta de 2,5 a 5mg de diazepam. En el caso de que el paciente empeore
hay que pedir asistencia médica.

Cardioversion:

 Dogtor Capiovenon La cardioversion es un procedimiento médico en
ﬁz‘g?"v‘fin @ \ ™/ oo el que se utilizan choques répidos y de baja
energia para restablecer un ritmo cardiaco
normal. Es un tratamiento para determinados
tipos de latidos cardiacos irregulares (arritmias),
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como la fibrilacion auricular. Algunas veces, la cardioversion se realiza con
medicamentos.

La cardioversion, por lo general, se programa de antemano; aunque a veces se
realiza en situaciones de emergencia. Normalmente, la cardioversion restaura
rapidamente un ritmo cardiaco normal.

La cardioversion es diferente de la desfibrilacion; es un procedimiento de
emergencia que se realiza cuando el corazon se detiene o se agita con
pulsaciones ineficaces. La desfibrilacion produce descargas mas potentes en el
corazén para corregir el ritmo.

La cardioversion se realiza para corregir un latido del corazén demasiado rapido
(taquicardia) o irregular (fibrilacion).

Tu proveedor de atencion médica puede recomendarte la cardioversion si tienes
ciertos trastornos del ritmo cardiaco, como fibrilacién auricular o aleteo auricular.
Estas afecciones ocurren cuando las sefales eléctricas que normalmente hacen
que el corazon lata a un ritmo regular no viajan correctamente a través de las
cavidades superiores del corazén.

Hay dos tipos principales de cardioversion:

o Lacardioversion eléctrica usa una maquina y sensores (electrodos) para
administrar choques rapidos de baja energia al pecho. La cardioversion
eléctrica permite que el proveedor de atencion médica vea instantdneamente
si el procedimiento ha restaurado un latido cardiaco normal.

o Lacardioversion quimica (farmacolbgica) usa medicamentos para restaurar
el ritmo del corazén. Tarda més tiempo en hacer efecto que la cardioversion
eléctrica. Si tu proveedor de atencién médica recomienda una cardioversion
con medicamentos para restaurar el ritmo cardiaco, no recibirds descargas
eléctricas en el corazon.

Riesgos

Las complicaciones de la cardioversion son poco frecuentes. El proveedor de
atencion médica puede tomar medidas para reducir tu riesgo. Los posibles riesgos
de la cardioversion eléctrica incluyen los siguientes:

o Desplazamiento de coagulos sanguineos. En algunas personas con latidos
cardiacos irregulares, como sucede con la fibrilaciébn auricular, se forman
coagulos sanguineos en el corazén. Las descargas en el corazén pueden
provocar que estos coagulos sanguineos se desplacen a otras partes del
cuerpo. Esto puede causar complicaciones que ponen en riesgo la vida,
como un accidente cerebrovascular o un coagulo sanguineo que llegue a los
pulmones.
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El proveedor de atencibn médica puede indicar que se realicen pruebas
antes de realizar la cardioversion para comprobar si hay coagulos
sanguineos. Algunas personas pueden recibir anticoagulantes antes del
procedimiento.

e Ritmo cardiaco irregular (arritmia). En raras ocasiones, algunas personas
desarrollan otro tipo de latidos cardiacos irregulares durante o después de la
cardioversion. Si es asi, generalmente ocurre minutos después del
procedimiento. Se pueden administrar medicamentos o descargas
adicionales para corregir el ritmo cardiaco.

e Quemaduras en la piel. En raras ocasiones, algunas personas sufren
guemaduras leves en la piel a causa de los sensores (electrodos).

Se puede realizar una cardioversion durante el embarazo, pero se recomienda
controlar el latido del corazon del bebé durante el procedimiento.

Cémo prepararse

La cardioversion, por lo general, se programa de antemano. Si los sintomas de
ritmo irregular del corazon son graves; la cardioversion se puede realizar en un
entorno de emergencia.

Antes de la cardioversion, tal vez debas someterte a una prueba por imagenes
denominada ecocardiograma transesofagico para verificar si tienes coagulos
sanguineos en el corazon. La cardioversion puede provocar que los coagulos
sanguineos se muevan, lo que puede causar complicaciones que ponen en riesgo
la vida. El proveedor de atencidon médica decidira si debes hacerte esta prueba
antes de la cardioversion.

Si tienes uno 0 mas coagulos sanguineos en el corazon, la cardioversion por lo
general se retrasa de tres a cuatro semanas. Durante ese tiempo, puedes tomar
anticoagulantes para reducir el riesgo de complicaciones.

Lo que puedes esperar

Antes del procedimiento

Por lo general, no puedes comer ni beber nada durante unas ocho horas antes de
la cardioversién. El proveedor de atencién médica te informara si puedes tomar
antes del procedimiento alguno de los medicamentos que sueles tomar.

Durante el procedimiento

La cardioversion suele realizarse en el hospital. El proveedor de atencion médica
te introducira una via intravenosa en el antebrazo o en la mano y te administrara
un medicamento denominado sedante que te ayudard a dormirte durante el
procedimiento.
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Si te realizan una cardioversidn quimica, recibirds medicamentos por via
intravenosa para ayudar a restaurar el ritmo cardiaco.

Si te realizan una cardioversidén eléctrica, un proveedor de atencion médica te
colocaréd varios parches grandes denominados electrodos en el pecho, y a veces
en la espalda. Los sensores se conectan a la maquina de cardioversion a través
de cables. La maquina registra el ritmo cardiaco. Esta administra choques rapidos
y de baja energia al corazén para restablecer un ritmo cardiaco normal.

La cardioversion eléctrica suele tardar unos pocos minutos en completarse.

Después del procedimiento

Permaneceras aproximadamente una hora en una sala de recuperacion donde te
controlaran de cerca para detectar posibles complicaciones.

Si la cardioversion eléctrica estaba programada, por lo general, puedes irte a casa
el mismo dia del procedimiento. Necesitaras que alguien te lleve a casa. Después
de la cardioversioén, tu capacidad para tomar decisiones se podria ver afectada por
varias horas.

Se suelen tomar medicamentos anticoagulantes durante varias semanas después
de la -cardioversibn para evitar la formacion de coagulos. Necesitaras
anticoagulantes aunque no se hayan encontrado coagulos en el corazén antes del
procedimiento.

Resultados

En la mayoria de los casos, la cardioversion puede restablecer rapidamente el
latido regular del corazén. Algunas personas requieren procedimientos adicionales
para mantener un ritmo cardiaco regular.

Es posible que el proveedor de atencion médica te sugiera que hagas cambios en
tu estilo de vida para mejorar tu salud cardiaca y prevenir o tratar afecciones
(como presién arterial alta) que pueden provocar latidos irregulares del corazon
(arritmias).

Prueba estos cambios en el estilo de vida que son saludables para el corazén:

e Limita o evita el consumo de alcohol
e Consume menos sal, lo que puede ayudar a reducir la presion arterial

o Elige granos integrales, carne magra, lacteos bajos en grasa, y frutas y
verduras

« Limita el consumo de azulcar, grasas saturadas y grasas trans

¢ Haz mas actividad fisica
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e Mantén un peso saludable
e Deja de fumar

« Intenta limitar o controlar el estrés y la ira

Neumonia Nosocomial asociada a la ventilacion mecanica:

La neumonia nosocomial (NN) es un proceso
inflamatorio pulmonar de origen infeccioso,
ausente en el momento del ingreso y que se
desarrolla tras mas de 48 horas de haber
ingresado en el hospital. La neu monia
asociada a ventilador (NAV) es un subgrupo
de NN de gran relevancia y puede
representar hasta el 80% de las neumonias
adquiridas en las Unidades de Cuidados
: Intensivos (UCI). Tanto la NN como la NAV
constituyen un importante problema debido tanto a su alta morbilidad y mortalidad
como al elevado gasto sanitario consiguiente. En cuanto a su etiologia, adquieren
una gran relevancia los gérmenes multi-rresistentes, lo cual influye de manera
directa en la estrategia terapéutica. El diagndstico, que en nume rosas ocasiones
puede ser complicado, se basara sobre todo en los hallazgos radiolégicos y las
manifes taciones clinicas. Se explican las medidas preventivas para evitar ambas
entidades, asi como los princi pales factores de riesgo para su desarrollo. En
cuanto al tratamiento, se estudian los esquemas terapéuticos utilizados en las
altimas guias nacionales e internacionales.

Cuidados de Enfermeria en la neumonia

o Pruebas de laboratorio: andlisis de sangre y orina, niveles de oxigeno en
sangre, para valorar la gravedad o la necesidad de ingreso hospitalario.
Estas pruebas han de realizarse a los pacientes tratados en el ambito
hospitalario; no serian necesarias en pacientes con neumonias de bajo
riesgo con tratamiento ambulatorio.

o Otras técnicas no invasivas: en el caso de los pacientes con ingreso
hospitalario, se recomienda la recogida de muestras de sangre, orina y
esputo (moco que aparece con la tos), con el objeto de realizar cultivos que
permitan identificar el germen causal antes de iniciar el tratamiento
antibiotico. Actualmente se dispone de un test en orina para detectar
antigeno de legionella y neumococo, pudiendo obtener resultados en pocas
horas y persistiendo positivos al cabo de varios meses.

e Técnicas invasivas, solo en casos de neumonias graves 0 que no
respondan al tratamiento inicial:

« Toracocentesis: puncion a través de la pared toracica para extraer muestras
de liquido o liberar liquido acumulado en el pulmén a causa de la infeccidn.

e Broncoscopia: introduccion de un tubo por la via aérea para llegar al
bronquio y recoger muestras de mucosidad, para realizar un cultivo que
permita averiguar el germen causante de la neumonia, en casos de mala
evolucion o que no respondan al tratamiento.

Tratamiento:

La mayoria de los casos de neumonia puede ser tratada sin hospitalizacion.
Normalmente, los antibidticos orales, reposo, liquidos, y cuidados en el hogar son
suficientes para completar la resolucién. Sin embargo, las personas con neumonia
que estan teniendo dificultad para respirar, las personas con otros problemas
médicos, y las personas mayores pueden necesitar un tratamiento mas avanzado.
Si los sintomas empeoran, la neumonia no mejora con tratamiento en el hogar, o
se producen complicaciones, la persona a menudo tiene que ser hospitalizada.
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Cuidados de Enfermeria y recomendaciones:

Los aspectos a considerar a la hora de plantear cuidados para pacientes con
neumonia seran la valoracién respiratoria, pudiendo observarse taquipnea, disnea,
hipoventilacion, respiracion trabajosa, también puede observarse fiebre vy
taquicardia. Se valorara el balance de liquidos, la situacion nutricional, la
tolerancia a la actividad, el suefio y el reposo, y la ansiedad.

Los cuidados de Enfermeria a pacientes con neumonia van dirigidos
fundamentalmente a:

e Administracion de medicamentos prescritos por el médico:
e Antibidticos para paliar la infeccion en el caso de neumon.as
bacterianas.
e Antipiréticos si hay fiebre.
» Analgésicos si hay dolor torécico.
o Recoger muestras para realizar cultivos de esputo de forma periddica.
e Mantener una buena higiene bucal.
« Realizar cambios posturales para ayudar al aclaramiento de las secreciones
pulmonares.
o Mantener un adecuado soporte nutricional del paciente.
« Animar al paciente, cuando éste pueda, a realizar ejercicios de espirometria
incentiva.
La instruccién al paciente es muy importante ya que conociendo su situacion
conseguiremos reducir su nivel de ansiedad:

« Proporcionar al paciente y a la familia informacién sobre el tipo de
neumonia que padece, las complicaciones y el tiempo de recuperacion.

« Proporcionar al paciente y a la familia informacion sobre la medicacion
prescrita, dosis, nombre, accion administracion y efectos secundarios.

« Explicar la necesidad de una ingesta adecuada de liquidos y nutrientes.

o Explicar a la familia y al paciente el caracter infeccioso de la enfermedad
con el fin de evitar el contagio a otras personas.

o Explicar la importancia de evitar el tabaco y los humos que puedan irritar los
bronquios.

o Explicar al paciente técnicas de relajacion y la importancia del reposo v el
suefio.

Choque refractario:

El shock es un estado de hipoperfusién de los
organos que produce disfuncidbn y muerte
celular. Los mecanismos pueden incluir una

Baja contractilidad
miocardica

—

—
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V —
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oo g ® d?sm?nuc?én del volumen circulante,
'.-‘;;2.35:,:;;:;: Tm.,..mw.d disminucion del gasto cardiaco y
; - wemnree VaSOdilatacion, a veces con derivacion de la
@ reiinanesl - sangre que saltea los lechos de intercambio

M | capilar. Los sintomas incluyen alteraciones del

estado mental, taquicardia, hipotension y oliguria. El diagnoéstico es clinico,
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incluyendo medicion de la presion arterial y en ocasiones marcadores de
hipoperfusion tisular (p. €j., el lactato sanguineo, déficit de bases). El tratamiento
consiste en la reanimacion con liquidos, incluyendo hemoderivados si es
necesario, correccion de la enfermedad subyacente, y a veces vasopresores.

| principal problema en el shock es la reduccion de la perfusion de los tejidos
vitales. Al disminuir la perfusion, el oxigeno transportado a las células es
inadecuado para el metabolismo aerobio, y las células pasan a un metabolismo
anaerobio con aumento de la produccion de diéxido de carbono y de los niveles
sanguineos de acido lactico. La funcion celular disminuye, y si el shock persiste,
se produce dafio celular irreversible y muerte celular.

Durante el shock pueden dispararse las cascadas de inflamacion y coagulacion
en areas de hipoperfusion. Las células del endotelio vascular hipéxicas activan a
los leucocitos, que se unen al endotelio y liberan sustancias que producen dafio
directo (p. ej., especies reactivas del oxigeno, enzimas proteoliticas) y
mediadores inflamatorios (p. ej., citocinas, leucotrienos, factor de necrosis
tumoral [TNF]). Algunos de estos mediadores se unen a los receptores de la
superficie celular y activan el factor nuclear kappa B (NFkB), que lleva a la
produccion de citocinas adicionales y 6xido nitrico (NO), un potente
vasodilatador. El shock séptico puede ser mas proinflamatorio que otras formas
de shock debido a la accion de las toxinas bacterianas, en especial endotoxinas.
En el shock séptico, la vasodilatacion de los vasos de capacitancia produce
acumulacion de sangre e hipotension debido a una hipovolemia “relativa” (es
decir, demasiado espacio para llenar con la cantidad de sangre existente). La
vasodilatacion localizada puede hacer que la sangre saltee los Iechos capllares
de intercambio, produciendo una hipoperfusién '
focal a pesar de que el gasto cardiaco y la presién
arterial son normales. Ademas, el exceso de Oxido
nitrico se convierte en peroxinitrito, un radical libre
gue dafia las mitocondrias y disminuye el ATP
(adenosin trifosfato). En caso de shock séptico, el
flujo sanguineo hacia los microvasos (incluidos los
capilares) se reduce, aunque se preserva el flujo
sanguineo por los grandes vasos. La obstruccion
microvascular mecanica puede, al menos en parte,
explicar esta limitacion del transporte de sustratos. ¥
Los leucocitos y las plaquetas se adhieren al endotelio y se activa el sistema de
coagulacion con depésito de fibrina.

La presencia de multiples mediadores, sumada a la disfuncién de las células
endoteliales, aumenta la permeabilidad microvascular y permite el escape de
liguido y proteinas plasmaéticas hacia el espacio intersticial (1-3). En el tubo
digestivo, el aumento de la permeabilidad permite la traslocacién de las bacterias
entéricas desde la luz, lo que puede producir sepsis o infeccion metastasica.

La apoptosis de neutrofilos puede inhibirse y aumentar asi la liberaciéon de
mediadores inflamatorios. En otras células, la apoptosis puede incrementarse, lo
gue aumenta la muerte celular y empeora la funcion organica.

La presion arterial no siempre esta disminuida en las primeras etapas de shock
(aunque si éste no se revierte, finalmente se produce hipotensiéon). De manera
similar, no todos los pacientes con presion arterial “baja” tienen shock. El grado y
las consecuencias de la hipotension varian con la adecuacién de la
compensacion fisiologica y la enfermedad de base del paciente. Asi, un grado de
hipotension moderada bien tolerada por una persona joven, relativamente sana,
puede producir una disfuncion cerebral, cardiaca o renal grave en una persona
mayor con arteriosclerosis importante.

Compensacion por shock

En principio, al disminuir el transporte de oxigeno (DO2), los tejidos compensan
extrayendo un mayor porcentaje del oxigeno transportado. Una baja tension
arterial desencadena una respuesta adrenérgica con vasoconstriccion mediada

Mi Universidad
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por un mecanismo simpatico y aumento de la frecuencia cardiaca. Al inicio, la
vasoconstriccion es selectiva, aumentando la circulacion sanguinea hacia el
corazén y el cerebro y disminuyendola en la circulacién esplacnica. Las aminas
beta-adrenérgicas circulantes (adrenalina, noradrenalina) aumentan también la
contractilidad cardiaca y desencadenan la liberacion de

o Corticosteroides de la glandula suprarrenal

e Renina de los riflones
e Glucosa del higado

Los corticosteroides aumentan los efectos de las catecolaminas. La renina
estimula la retenciéon de liquido y la vasoconstriccion. EI aumento de la glucosa
promueve la captacion de piruvato en las mitocondrias, lo que incrementa la
produccion de lactato cuando no hay suficiente oxigeno.

Reperfusion después del shock

La reperfusibn de las células isquémicas puede producir mayor dafio. Al
reintroducirse el sustrato, puede aumentar la actividad de los neutréfilos e
incrementarse asi la produccion de superéxidos dafinos y radicales hidroxilos.
Una vez restablecido el flujo sanguineo, los mediadores inflamatorios localmente
concentrados pueden circular a otros 6rganos.

Sindrome de disfuncion organica multiple

La combinacion de las lesiones directa y de reperfusion puede causar un
sindrome de disfuncién organica multiple —Ila disfuncién progresiva de = 2
organos debida a una enfermedad o lesion con riesgo de vida—. El sindrome de
disfuncion organica multiple puede producirse luego de cualquier tipo de shock,
pero es mas frecuente en caso de infeccion; la insuficiencia organica es una de
las caracteristicas que definen el shock séptico. ElI sindrome de disfuncion
organica multiple se presenta también en > 10% de los pacientes con lesion
traumatica grave y es la primera causa de muerte en aquellos que
sobreviven > 24 horas.

Perlas y errores

Puede verse afectado cualquier érgano, pero con mayor frecuencia se afecta el
pulmén, en el que el aumento de la permeabilidad de la membrana produce
inundacion de los alvéolos y mayor inflamacion. La hipoxia progresiva puede ser
resistente a la terapia con oxigeno suplementario. Esta afeccion se denomina
lesibn pulmonar aguda o, si es grave, sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA).

Los riflones se lesionan en caso de disminucion critica de la perfusion renal, lo
qgue produce necrosis tubular aguda e insuficiencia renal que se manifiesta con
oliguria y aumento progresivo de creatinina sérica.

En el corazon, la disminucion de la perfusion coronaria y el aumento del nivel de
mediadores inflamatorios (incluyendo factor de necrosis tumoral e interleucina-1)
pueden reducir la contractilidad, afectar la distensibilidad miocardica y disminuir
la accion de los receptores beta-adrenérgicos. Estos factores restringen el gasto
cardiaco, lo que empeora la perfusion miocardica y sistémica y produce un
circulo vicioso que suele culminar en la muerte. Se pueden producir arritmias.

En el tracto digestivo pueden producirse ileo y hemorragia submucosa. La
hipoperfusion hepatica puede causar necrosis hepatocelular focal o extensiva,
elevacion de transaminasa y bilirrubina, y disminucién de la produccion de
factores de la coagulacion.

La coagulacion puede verse afectada, incluida la manifestacion mas grave,
la coagulocién intravascular diseminada.
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Etiologia y clasificacion del shock

Existen varios mecanismos de hipoperfusion organica y shock. El shock puede
deberse a

e Un volumen circulante bajo (shock hipovolémico)
« Vasodilatacion (shock distributivo)

o Descenso primario del gasto cardiaco (tanto shock cardiogénico como
obstructivo)

e« Una combinacion

Generalidades sobre el shock

Shock hipovolémico

El shock hipovolémico se debe a una disminucion critica del volumen
intravascular. La disminucién del retorno venoso (precarga) produce una
reduccion del llenado ventricular y del volumen de eyeccidén. Si esto no se
compensa con un aumento de la frecuencia cardiaca, disminuye el gasto
cardiaco.

Una causa frecuente es el sangrado (shock hemorragico) debido a traumatismo,
intervenciones quirdrgicas, Ulcera péptica, varices esofagicas o rotura de
aneurisma de aorta. La hemorragia puede ser abierta (p. ej., hematemesis,
melena) o cerrada (p. €j., rotura de embarazo ectdpico).

El shock hipovolémico puede deberse también a un aumento de las pérdidas de
otros liquidos corporales (véase tabla Shock hipovolémico causado por pérdida
de liquidos corporales).

TABLA

Shock hipovolémico causado por pérdida de liquidos corporales

Shock hipovolémico causado por pérdida de liquidos corporales

El shock hipovolémico puede deberse a una ingesta inadecuada de liquidos
(acompafada o no de una mayor pérdida de liquidos). Esto puede deberse a la
falta de disponibilidad de agua, a una discapacidad neurolégica que altere el
mecanismo de la sed o a una discapacidad fisica que dificulte el acceso al agua.

En pacientes hospitalizados, una hipovolemia puede complicarse si los primeros
signos de insuficiencia circulatoria se atribuyen a insuficiencia cardiaca y se
limita la administracion de liquidos o se administran diuréticos.

Shock distributivo

El shock distributivo se produce por una inadecuacién relativa del volumen
intravascular debida a vasodilatacion venosa o arterial; el volumen de sangre
circulante es normal. En algunos casos, el gasto cardiaco (y el transporte de
DO2) es elevado, pero el aumento del flujo sanguineo a través de los puentes
arteriovenosos saltea los lechos capilares; esto, sumado a un desacoplamiento
del transporte celular de oxigeno produce una hipoperfusion celular (demostrada
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por una disminucién del consumo de oxigeno). En otros casos, se acumula
sangre en los lechos venosos de capacitancias y disminuye el gasto cardiaco.

El shock distributivo puede ser causado por

« Anafilaxia (shock anafilactico)

e Infecciébn bacteriana con liberacibn de endotoxinas (shock séptico) o
exotoxinas (shock toxico)

e Lesion grave de la médula espinal, generalmente por encima de T4 (shock
neurogenico)

e Ingestion de ciertos farmacos o venenos, como nitratos, opioides y
bloqueantes adrenérgicos

El shock anafilactico y el shock séptico a menudo tienen también un componente
de hipovolemia.

Shock cardiogénico y obstructivo

El shock cardiogénico es una reduccion relativa o absoluta del gasto cardiaco
debida a una afeccioén cardiaca primaria. El shock obstructivo se debe a factores
mecéanicos que interfieren con el llenado o vaciado del corazén o los grandes
vasos. Los causas se enumeran en la tabla Mecanismos del shock cardiogénico
y obstructivo.

TABLA

Mecanismos del shock cardiogénico y obstructivo

Mecanismos del shock cardiogénico y obstructivo

Sintomas y signos de shock

El estado mental alterado (p. ej., letargo, confusion, somnolencia) es un signo
comun de shock. Las manos y los pies estan palidos, frios, himedos y a menudo
ciandticos, al igual que los I6bulos de las orejas, la nariz y los lechos ungueales.
El tiempo de llenado capilar se prolonga y, excepto en el shock distributivo, la
piel es grisacea o mate y con aspecto humedo. Puede observarse una
sudoracién franca. Los pulsos periféricos son débiles y rapidos; a menudo se
palpan soOlo los pulsos femorales o carotideos. Puede haber taquipnea e
hiperventilacién. La presion arterial tiende a estar baja (< 90 mmHg sistdlica) o
no puede medirse; la medicion directa mediante catéter intraarterial permite
obtener valores mas elevados y precisos. La produccién de orina es baja.

El shock distributivo causa sintomas similares, pero la piel estad caliente y
enrojecida, en especial durante una sepsis. El pulso puede ser saltobn mas que
débil. En el shock séptico es tipica la fiebre, posiblemente precedida de
escalofrios. Algunos pacientes con shock anafilactico tienen urticaria o
sibilancias.

Pueden encontrarse muchos otros sintomas (p. €j., dolor toracico, disnea, dolor
abdominal) relacionados con la enfermedad de base o con una insuficiencia
organica secundaria.

Diagnostico del shock
« Evaluacion clinica

¢ Resultados de los estudios

El diagndstico es fundamentalmente clinico, basado en la evidencia de una
perfusion tisular insuficiente (depresién de los niveles de consciencia, oliguria,
cianosis periférica) y signos de mecanismos compensatorios (taquicardia,
taquipnea, diaforesis). Los criterios especificos incluyen

e Obnubilacién

e Frecuencia cardiaca > 100 latidos/minuto
e Frecuencia respiratoria > 22 respiraciones/min
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o Hipotensién (tensidén arterial sistdlica < 90 mmHg) o una caida de 30 mmHg
en la tension arterial basal
e Diuresis < 0,5 mL/kg/hora
Los hallazgos de laboratorio que apoyan el diagndstico incluyen

e Lactato > 3 mmol/L (27 mg/dL)

« Déficit base <-4 mEg/L

e PaC02 <32 mm Hg (< 4,26 kPa)
Sin embargo, ninguno de estos datos es diagnéstico por si solo, y debe
evaluarse cada uno segun su tendencia (es decir, mejora o empeora) y en el
contexto clinico, incluyendo los signos fisicos. Recientemente, se introdujo la
espectroscopia cercana al infrarrojo como técnica no invasiva y rapida que puede
medir el grado de shock; sin embargo, esta técnica aun no ha sido validada a
gran escala.

Diagnostico de la causa

El reconocimiento de la causa del shock es mas importante que la clasificacion.
A menudo, la causa es obvia 0 puede reconocerse rapidamente a partir de los
antecedentes y el examen fisico, con ayuda de estudios simples.

Un dolor torécico (acompafiado o no de disnea) sugiere un infarto de miocardio,
una diseccion de aorta o una embolia pulmonar. Un soplo sistélico puede indicar
una rotura del tabique interventricular o una insuficiencia mitral por un infarto
agudo de miocardio. Un soplo diastélico puede indicar una insuficiencia aértica
por diseccion de aorta que afecta la raiz. Si se encuentra una distension de vena
yugular, sonidos cardiacos amortiguados y pulso paraddjico, debe sospecharse
un taponamiento cardiaco. Una embolia pulmonar bastante grave para causar
shock se acompafia de una disminucién de la saturacion de oxigeno y es mas
frecuente en circunstancias especiales, como reposo prolongado en cama o
después de una cirugia. Los estudios incluyen electrocardiografia (ECG),
troponina |, medicion de las enzimas cardiacas, radiografia de térax, medicién de
gases en sangre arterial (GSA), gammagrafia pulmonar, TC helicoidal y
ecocardiografia.

Un dolor abdominal o de espalda o un abdomen doloroso a la palpacién
sugieren pancreatitis, rotura de un aneurisma de la aorta abdominal, una
peritonitis (p. ej., debido a una viscera perforada), y, en mujeres en edad fértil,
la rotura de un embarazo ectdpico. Una masa pulsétil en la linea media sugiere
una rotura de aneurisma de la aorta abdominal. Una masa dolorosa anexial
indica un posible embarazo ectépico. Los estudios incluyen TC abdominal (si el
paciente esta inestable, puede realizarse una ecografia en la cama del paciente),
hemograma completo, amilasa, lipasa y, en mujeres en edad fértil, prueba de
embarazo en orina.

La presencia de fiebre, escalofrios y signos focales de infeccion sugiere un shock
séptico, en particular en pacientes inmunocomprometidos. La presencia de fiebre
aislada, junto con los antecedentes y los signos clinicos, puede indicar un golpe
de calor. Los estudios por realizar incluyen radiografia de térax, analisis de orina,
hemograma completo y cultivo de heridas, sangre, orina y otros liquidos
corporales relevantes.

En algunos pacientes, la causa permanece oculta. En aquellos sin sintomas
focales o signos que indiquen una causa, debe realizarse ECG, enzimas
cardiacas, radiografia de torax y gases en sangre arterial. Si los resultados de
estas pruebas son normales, las causas mas probables son sobredosis de
drogas, infeccion oculta (incluyendo shock toxico), anafilaxia, y shock
obstructivo.

Estudios auxiliares

Si aun no se han realizado, deben indicarse ECG, radiografia de toérax,
hemograma completo, electrolitos séricos, nitrdgeno ureico en sangre (BUN),
creatinina, tiempo de protrombina (TP), tiempo de tromboplastina parcial (TTP),
estudios de funcién hepética, y productos de degradacion de fibrindgeno vy fibrina
para monitorizar la situacion del paciente y tener valores de referencia. Si es
dificil determinar la volemia, se puede monitorizar la presién venosa central
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(PVC) o la presién de oclusion de la arteria pulmonar (POAP). Una PVC <5
mmHg (< 7 cm agua) o una POAP <8 mmHg pueden indicar una hipovolemia,
aungue la PVC puede ser mayor en pacientes hipovolémicos con hipertension
pulmonar preexistente. Se estd utilizando con mayor frecuencia el
ecocardiograma rapido en la cabecera del paciente (hecho por el médico
tratante) para evaluar el llenado cardiaco y la funcién cardiaca con el fin de
detectar el shock y definir el rendimiento cardiaco global (para una revision,
véase 1, 2).
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Prondstico del shock

El shock no tratado suele ser fatal. Incluso con tratamiento, la mortalidad por
shock cardiogénico luego de infarto de miocardio (60 a 65%) y por shock séptico
(30 a 40%) es elevada. El prondstico depende de la causa, las enfermedades
preexistentes o que complican el proceso, el tiempo transcurrido entre el
comienzo y el diagnostico, y la rapidez y adecuacién del tratamiento.

Tratamiento del shock
e Tratamiento de sostén

e Liquidos IV
« Otros tratamientos dependen del tipo y la causa del shock

Tratamiento general de shock

La primera medida es mantener al paciente caliente. Debe controlarse la
hemorragia externa, estabilizar la via aérea y la ventilacién, y dar asistencia
respiratoria en caso necesario. El paciente debe guardar ayuno y es preciso girar
la cabeza hacia un costado para evitar la aspiracion en caso de vomitos.

El tratamiento comienza simultdneamente con la evaluacién. Debe administrarse
oxigeno suplementario con mascara facial. Si el shock es grave o la ventilacién
es inadecuada, se debe intubar la via aérea para una ventilacibn mecanica.
Deben colocarse 2 catéteres IV de gran calibre (14 a 16 G) en venas periféricas
separadas. Una via venosa central o una aguja intradsea, en especial en nifios,
pueden ser Utiles si no es posible acceder a las venas periféricas con facilidad.
Por lo general, se reponen liquidos; se infunde 1 L (0o 20 mL/kg en nifios) de
solucion fisiolégica durante 15 minutos. En la hemorragia mayor, el lactato de
Ringer se usa con frecuencia, aunque el uso de cristaloides debe minimizarse a
favor de la transfusion de hemoderivados (eritrocitos, plasma fresco congelado y
plaquetas en una proporcion 1:1:1) (1, 2). La infusién de liquido se repite hasta
que los parametros retornan a los valores normales. En pacientes con signos de
hipertension derecha (p. ej., distension de las venas del cuello) o infarto agudo
de miocardio se utilizan volimenes menores (p. ej., 250 a 500 mL). En un
paciente con signos de edema pulmonar no debe realizarse la sobrecarga de
liquidos. La hidratacion posterior depende de la enfermedad de base y puede
requerir monitorizacion de PVC o POAP. Una ecografia cardiaca en la cabecera
del paciente para evaluar la contractilidad y la variabilidad respiratoria en la vena
cava puede ayudar a determinar la necesidad de liquidos adicionales frente a la
necesidad de apoyo inotrépico.

Los pacientes en shock estan en situacion critica y deben ser ingresados en una
unidad de cuidados intensivos. El control incluye

« ECG
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o Tensidn arterial sistolica, diastdlica y media, preferiblemente por catéter
intraarterial

e Frecuencia y profundidad respiratoria

e Oximetria de pulso

e Flujo de orina por sonda vesical permanente
o Temperatura corporal

e Estado clinico, incluido el sensorio (p. €j., Escala del Coma de Glasgow),
volumen del pulso, temperatura y color de la piel

La medicién de la PVC, POAP, el gasto cardiaco mediante termodilucién
utilizando un catéter de arteria pulmonar con balén en la punta puede ayudar al
diagndstico y tratamiento inicial de pacientes con shock de etiologia incierta o
mixta o shock grave, sobre todo asociados a oliguria o edema pulmonar. La
ecocardiografia (en la cama del paciente o transesofédgica) es una alternativa
menos invasiva. Debe realizarse la medicidén seriada de gases en sangre arterial,
hematocrito, electrolitos, creatinina en suero y lactato en sangre. La medicion
sublingual de dioxido de carbono, si esta disponible, es una medida no invasiva
de la perfusion visceral (los niveles aumentan cuando disminuye la perfusion
tisular). Es util contar con un algoritmo bien disefiado para controlar las
tendencias.
Como la hipoperfusion tisular dificulta la absorcion intramuscular, los farmacos
parenterales deben darse por via IV. Es preciso evitar los opiaceos pues
producen vasodilatacion, aunque un dolor intenso puede tratarse con morfina 0,1
mg/kg IV en 2 minutos repetidos cada 10 a 15 minutos en caso necesario.
Aungue la hipoperfusién cerebral puede causar ansiedad, no se administran
sedantes o tranquilizantes en forma sistemética a menos que el paciente esté
intubado.

Luego de la reanimacion inicial, el tratamiento especifico se orienta a la
enfermedad de base. El tratamiento de apoyo adicional depende del tipo de
shock.

CALCULADORA CLINICA:
Tension arterial media (sistémica o pulmonar)

Tratamiento del shock hemorragico
o Control Quirurgico del sangrado

o Transfusion temprana de hemoderivados

En el shock hemorragico, la primera prioridad es el control quirdrgico del
sangrado. La reposicion de volumen debe acompafiar y no preceder al control
quirdrgico. Se utilizan hemoderivados y soluciones de cristaloides para la
reanimacion; sin embargo, en pacientes que pueden requerir transfusién masiva,
se considera en primer lugar la transfusion de eritrocitos, plasma fresco
congelado y plaquetas en una relacion de 1:1:1. La falta de respuesta indica que
el volumen administrado es insuficiente o que hay una hemorragia no
reconocida. Los vasopresores pueden probarse en el shock hemorragico
refractario, pero solo después de que se haya restaurado el volumen sanguineo
adecuado y de que la hemorragia haya sido controlada; su administracion antes
de eso pueda empeorar los resultados.

Tratamiento del shock distributivo

o cristaloides IV

o En algunos casos, farmacos inotrépicos o vasopresores

e Adrenalina para la anafilaxia
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El shock distributivo con hipotension profunda luego de una reposicion inicial de
liquidos con solucion fisiologica al 0,9% puede tratarse con agentes inotropicos o
vasopresores (p. ej., dopamina, noradrenalina—véase tabla Catecolaminas
inotrépicas y vasoactivas). Los pacientes con shock séptico también deben
recibir antibiéticos de amplio espectro. Los pacientes con shock anafilactico que
no responde a la sobrecarga de liquidos (en especial si se acompafa de
broncoconstriccién) deben recibir epinefrina 0,05 a 0,1 mg IV, seguida de
infusion de epinefrina de 5 mg en 500 mL de dextrosa en agua al 5% (D/W) a 10
mL/hora o 0,02 mcg/kg/minuto.

inotrépicas y vasoactivas

Tratamiento del shock cardiogénico
e Tratamiento de la causa

En el shock cardiogénico, las afecciones estructurales (p. ej., disfuncion valvular,
rotura de tabique) se reparan quirargicamente. La trombosis coronaria se trata
con intervenciones  percutaneas (angioplastia, endoprotesis vascular o
stent), cirugia de revascularizaciébn miocardica o tromboalisis. La taquiarritmia (p.
ej., fibrilacion auricular rapida, taquicardia ventricular) se enlentece
con cardioversion o farmacos antiarritmicos. La bradicardia se trata con
un marcapasos transcutaneo o transvenoso; puede administrarse atropina 0,5
mg IV cada 5 minutos hasta 4 dosis hasta la colocaciéon del marcapasos. En
ocasiones, es posible administrar isoproterenol (2 mg/500 mL de dextrosa en
agua [D/W] al 5% a 1 a 4 mcg/minuto [0,25 a 1 mL/minuto]) si la atropina es
ineficaz, pero esto no se recomienda en pacientes con isquemia miocardica por
enfermedad coronaria.

El shock luego de un infarto agudo de miocardio se trata con expansion de
volumen si la POAP es baja o0 normal; 15 a 18 mmHg se considera 6ptimo. Si no
hay colocado un catéter en arteria pumonar, debe comenzarse con infusion de
un volumen inicial (250 a 500 mL en bolo de solucién fisiolégica salina al 0,9%)
mientras se ausculta el térax frecuentemente para detectar signos de sobrecarga
de liquidos. El shock luego de un infarto de miocardio ventricular izquierdo
responde parcialmente a la expansion de volumen; sin embargo, pueden ser
necesarios farmacos vasopresores. La ecografia cardiaca en la cabecera del
paciente para evaluar la contractilidad y la variabilidad respiratoria de la vena
cava puede ayudar a determinar la necesidad de liquido adicional o de
vasopresores; el soporte inotrépico es una mejor opcién para pacientes con
llenado normal o por encima de la normal.

Si hay hipotension moderada (p. ej., tensién arterial media 70 a 90 mmHg),
puede utilizarse infusion de dobutamina para mejorar el gasto cardiaco y reducir
la presion de llenado del ventriculo izquierdo. Durante la administracién
de dobutamina puede haber taquicardia y arritmias, en particular en altas dosis,
en cuyo caso debe reducirse la dosis. Los vasodilatadores (p. €j., nitroprusiato,
nitroglicerina), que aumentan la capacitancia venosa o reducen la resistencia
vascular sistémica, reducen la carga sobre el miocardio dafiado y pueden
aumentar el gasto cardiaco en pacientes sin hipotensién intensa. La terapia
combinada (p. ej., dopamina o dobutamina con nitroprusiato o nitroglicerina)
pueden ser Utiles, pero requieren control estrecho con ECG y monitorizacién
hemodinamica pulmonar y sistémica.

En hipotensibn mas grave (tension arterial media <70 mmHg), puede darse
noradrenalina o dopamina para llegar a una presion sistolica de 80 a 90 mmHg (y
no > 110 mmHg). Un balén intraadrtico de contrapulsacion ayuda a revertir el
shock en forma temporaria en pacientes con infarto agudo de miocardio. Este
procedimiento debe considerarse como una medida temporaria para permitir el
cateterismo cardiaco y la angiografia coronaria antes de una posible intervencion
quirdrgica en pacientes con infarto agudo de miocardio complicado con rotura del
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tabique ventricular o insuficiencia mitral grave aguda que requieren vasopresores
durante > 30 minutos.

En el shock obstructivo, el taponamiento cardiaco no trauméatico requiere
una pericardiocentesis inmediata, que puede realizarse en la cabecera del
enfermo. El taponamiento cardiaco relacionado con trauma requiere
descompresion quirdrgica y reparacion. Un neumotdérax a tension debe
descomprimirse en forma inmediata con la colocacion de un catéter en el
segundo espacio intercostal, en la linea medioclavicular; luego se inserta un tubo
toracico. Una embolia pulmonar masiva que produce shock se trata con
anticoagulacion y trombdlisis, embolectomia quirdrgica, u oxigenacién con
membrana extracorporea en casos seleccionados.

1 ——
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Aborto en evolucién:

Es una etapa méas avanzada en la cual los sintomas son mas intensos y hay
modificaciones anatdmicas del cuello del Utero que pueden llevar a la salida del
contenido uterino, embrién o feto y sus anexos. En general el prondstico es malo

? . para la reversibilidad del proceso.

' Como resultado de la expulsion del embrién o feto

Evolucion

| Aborto completo: Es la expulsion de la totalidad del
‘. ?\. embridn o feto y de los anexos que corresponden a las
I‘l =

. estructuras de apoyo como la placenta, membranas
- <% amniéticas y otras estructuras. La cavidad uterina queda
sin ningun contenido.

Aborto incompleto: En esta condicion queda al interior del Utero algunas o partes
de las estructuras embrionarias fetales o de los anexos. Es necesario vaciar estos
contenidos para evitar el riesgo de hemorragias o infecciones y otras
complicaciones a mas largo plazo.

Segun la presencia de Infeccién

Aborto séptico: Es la existencia de infeccidon ya sea antes, durante o después del
proceso del aborto. En general los abortos clandestinos son sépticos.

Aborto Aséptico: Corresponde a la ausencia de infeccién. En general corresponde
a los abortos espontaneos.

Segun origen del proceso del aborto o de la muerte embrionaria o fetal

Espontaneo: Es la ocurrencia espontanea del
proceso de aborto o de la muerte del embrion
o feto. No hay intervencion de la embarazada
o de terceros. Es un proceso que ocurre
involuntariamente. Las causas pueden ser
otras enfermedades o patologias genéticas
incompatibles con la vida o accidentes como
una caida o golpe accidental de la
embarazada. En general un aborto
espontdneo resulta en un proceso sin
infeccion o aséptico (8).

Evolucion

Inducido o Provocado o Voluntario: Existen acciones de la embarazada o de
terceros que interrumpen el desarrollo del embrion o feto o que estimulan el
proceso de su expulsion del embrién o feto. En general este tipo de abortos tiene
consecuencias de infeccion o procesos sépticos, cuando se efectia en forma
clandestina y sin los cuidados técnicos adecuados. En Chile ha sido y es un gran
problema de Salud Publica (9).

Segun la Ley el aborto inducido o provocado o voluntario puede estar permitido o
no y se clasifica en

Aborto Penalizado: En esta figura legal el proceso de aborto voluntario o la
interrupcion de la vida embrionaria o fetal esta prohibida y su ejecucién constituye
un delito penado por la sociedad a través de la ley y de los articulos y penalidades
del codigo de Derecho Penal.

Aborto Despenalizado: En esta condicion, la sociedad a través de la ley decide no
penalizar la interrupcion del embarazo o de la vida embrionaria o fetal. Desde un
punto de vista de la filosofia del derecho el aborto, siempre es un hecho negativo y
la sociedad decide si constituye causal de pena o no. Algo semejante al homicidio
en defensa propia. Si éste ocurre, el homicidio no es legalizado, sino que la
sociedad decide que en ciertas circunstancias o condiciones, este hecho negativo
no es punible. En las legislaciones acerca del aborto despenalizado existe desde
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las méas limitadas por problemas de salud de la madre en los cuales el no
interrumpir el embarazo se pone en riesgo la vida de la madre o por inviabilidad
fetal o corta viabilidad neonatal o después de producido el nacimiento, por dafios
genéticos o embriolégicos o por causas sociales delictivas como la violacion. Es lo
gue se entiende por causales Limitadas de aborto despenalizado (10).

Hay legislaciones en que basta el deseo de la mujer embarazada y los requisitos
se basan solo en la edad del embarazo. Es lo que se entiende por causales
Amplias de aborto despenalizado.

Cuidados de enfermeria:

La actuaciéon del enfermero en situaciones de aborto inducido/provocado en su
mayoria es realizada de forma tecnicista, sin la creacion de un vinculo afectivo con
la paciente, contradiciendo las directrices del codigo de ética de la profesion. Se
observa que hay una dificultad de los profesionales en incorporar una practica no
juzgadora en el cotidiano de sus actividades, oscilando entre lo que es correcto y
lo que se practica, derivadas de valores éticos, morales, culturales y religiosos de
cada uno, lo que ha contribuido a la precariedad de la asistencia. Ademas, es
preciso un enfoque sisteméatico para el desarrollo de acciones en la préactica
asistencial que tiendan como resultado final a la promocién de la salud de las
mujeres y sus derechos reproductivos.

Con todo, se acredita que este estudio puede contribuir a una reflexion de la
practica asistencial del enfermero existente en la literatura cientifica. Vale destacar
gue para la construccion de este estudio fueron respetadas las dimensiones éticas
y las ideas centrales de cada uno de los autores con enfoque en la calidad de la
asistencia prestada y no sobre la legalidad o no de la practica del aborto. Ademas,
fueron incluidos solo los ariculos disponibles de manera gratuita via internet,
teniendo presente que algun trabajo importante para la tematica puede no haber
sido considerado, constituyendo la limitacion de este estudio.

Los niveles de evidencia identificados para la evaluacibn de la calidad
metodologica de la muestra de los articulos encontrados fueron débiles, o sea,
indican lagunas en la produccion del conocimento cientifico del éarea de
enfermeria. Desde esta perspectiva, se sugiere que nuevas investigaciones de
fuertes evidencias o hasta incluso evidencias cientificas, como los ensayos
clinicos, por ejemplo, sean realizados en el ambito de esta problematica a fin de
provocar mayores discusiones sobre el asunto.
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Revisiéon de cavidad:

La revision uterina postparto es la exploracion manual de la cavidad uterina que se
realiza con el fin de detectar la presencia de restos placentarios, membranas
ovulares y soluciones de continuidad en las paredes uterinas, ademas de conocer
la temperatura, el tono y la presencia de
REVISION UTERINA malformaciones  uterinas. Este es un
procedimiento que se practica en la mayoria de
los casos en el postalumbramiento inmediato.
Desde tiempo atras se han establecido
indicaciones para la revision uterina que van
desde su uso rutinario, hasta realizarla solo
cuando después de una revision cuidadosa de la
placenta se observa un alumbramiento
incompleto. Sin embargo, en la literatura médica
Nno se encuentra un consenso acerca de cuales serian sus indicaciones precisas.
La revision uterina, después de haber salido la placenta, puede efectuarse bajo el
imperativo de una indicacion especifica (retencion de fragmentos placentarios o
membranas, alumbramiento artificial, parto quirdrgico vaginal, sospecha de
lesiones corporales uterinas, etcétera) o como maniobra usual de asistencia al
parto. En la literatura hay acuerdo en que ante la presencia de hemorragia uterina
postparto se debe revisar el canal del parto en busca de lesiones y explorar la
cavidad uterina para investigar si existen fragmentos de placenta retenidos.
Tampoco hay duda de que cuando se presenta la retencién de la placenta se debe
realizar la extraccion manual de la misma y la revision de la cavidad uterina.
Actualmente, algunos estudios apoyan la realizacion de un manejo activo del
tercer periodo del trabajo de parto, consistente en el uso de oxitocina, el
pinzamiento del cordon luego de 30 segundos del nacimiento del bebé y la
traccion de la placenta, protegiendo con la otra mano para evitar una inversion
uterina. Cuando el alumbramiento no se produce en la hora siguiente, se practica
una remocion manual de la placenta. Prendivelle encuentra en su estudio que las
pacientes con manejo pasivo tienen una incidencia mayor de sangrado postparto,
comparadas con pacientes con manejo activo del alumbramiento (OR 2.5 1C95%
1.7-3.5). El ensayo clinico controlado de Hindhingbrooke también encuentra una
tasa de sangrado significativamente menor con el manejo activo, comparado con
el manejo expectante. Con respecto a que la cesarea anterior es una indicaciéon
para la revision uterina, hay controversia. Botella opina que la rotura silenciosa del
Utero debe ser sospechada en todo parto con cicatriz uterina, aunque éste haya
transcurrido con normalidad, lo cual obliga a realizar una revision manual de la
cavidad uterina, una vez concluido el alumbramiento. La incidencia de ruptura
uterina durante el parto vaginal en pacientes con cesarea anterior ha variado de 0
a 4.8%, en diferentes estudios a nivel nacional e internacional, pero so6lo unas
pocas pacientes han requerido laparotomia inmediata para su correccién. Es
necesario hacer un estudio de costo-efectividad
para determinar la verdadera utilidad de la revision
uterina en estos casos. El parto pretérmino como
justificacion para una revision uterina no tiene un
soporte en la literatura médica, se argumenta que,
siendo la infeccibn una de sus causas, la
corioamnionitis podria diagnosticarse mediante la
revision uterina. También se ha visto una mayor retencion placentaria en los
embarazos pretérmino. Dombrowski y colaboradores encontraron una incidencia
mayor de retencion de placenta en los embarazos de 20 a 26 semanas (OR 20.8
IC95% 17.1-25.4) y en los embarazos menores de 37 semanas (OR 3.0 1C95%
2.6- 3.5), comparados con los embarazos a término. Romero también encuentra
qgue la frecuencia de retencion de placenta en el parto pretérmino es de 9.1%,
comparado con el 1.1% en el embarazo a término; esta frecuencia no aumento en
los embarazos con ruptura prematura de membranas (RPM), ni con
corioamnionitis

TECNICA:
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Histerectomia abdominal por ruptura uterina:

Una histerectomia abdominal es un procedimiento
quirargico donde se extirpa el Gtero a través de una
incision en la parte inferior del abdomen. EIl Utero, o el
vientre, es el lugar donde crece el bebé durante el
embarazo. Una histerectomia parcial solo extirpa el
Utero y deja el cuello uterino intacto. Una histerectomia
total extirpa el utero y el cuello uterino.

A veces una histerectomia incluye la extirpacion de uno o ambos ovarios y las
trompas de Falopio, un procedimiento denominado histerectomia total con
salpingooforectomia.

La histerectomia también se puede realizar a través de una incision en la vagina
(histerectomia vaginal) o mediante el enfoque quirtrgico robético o laparoscopico,
que utiliza instrumentos largos y delgados insertados a través de incisiones
abdominales pequefias.

Tal vez te recomienden una histerectomia abdominal, y no otro tipo de
histerectomia, en los siguientes casos:

o Sitienes un utero grande.

o Tu médico quiere verificar los otros 6rganos pélvicos en busca de signos de
enfermedad.

e El cirujano cree que la opcion que mas te conviene es la histerectomia
abdominal.

Productos y servicios

Mostrar mas productos de Mayo Clinic
Por qué se realiza

Podras necesitar someterte a una histerectomia para tratar lo siguiente:

e Cancer ginecoldgico. Si tienes cancer ginecolégico (como cancer de utero o
de cuello uterino), una histerectomia podra ser tu mejor opcion de
tratamiento. Segun el cancer especifico que tengas y cuan avanzado esté,
tus otras opciones podrian incluir radiacién o quimioterapia.

e Fibromas. Una histerectomia es la Unica solucion definitiva y permanente
para los fiboromas (tumores uterinos benignos que suelen provocar sangrado
continuo, anemia, dolor pélvico o presion en la vejiga). Los tratamientos no
quirargicos de los fiboromas son una posibilidad segun el nivel de molestia y el
tamafo del tumor que tengas. Muchas mujeres con fibromas tienen sintomas
Minimos y no necesitan tratamiento.

e Endometriosis. En el caso de la endometriosis, el tejido que reviste el
interior del Utero (endometrio) crece fuera del Gtero en los ovarios, las
trompas de Falopio, u otros 6rganos pélvicos o abdominales. Cuando los
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medicamentos o la cirugia de conservacion no mejoran la endometriosis,
podrias necesitar una histerectomia junto con la extirpacion de los ovarios y
las trompas de Falopio (salpingooforectomia bilateral).

e Prolapso uterino. Puede producirse el descenso del Gtero a la vagina
cuando los ligamentos y los tejidos de apoyo se debilitan. El prolapso del
Utero puede provocar incontinencia urinaria, presion pélvica o dificultad con
los movimientos intestinales. Podria ser necesaria una histerectomia para
tratar estos trastornos.

e Sangrado vaginal anormal. Si tus menstruaciones son intensas, irregulares
o prolongadas, una histerectomia podré traerte alivio cuando el sangrado no
se pueda controlar con otros métodos.

e Dolor pélvico cronico. Ocasionalmente, la cirugia es un ultimo recurso
necesario para las mujeres que experimentan un dolor pélvico crénico que
claramente se origina en el utero. Sin embargo, la histerectomia no brinda
alivio a muchas formas de dolor pélvico, y una histerectomia innecesaria
puede crear nuevos problemas. Procura realizar una evaluacion cuidadosa
antes de proceder con esta cirugia mayor.

La histerectomia elimina tu capacidad para quedar embarazada. Si crees que
podrias querer quedar embarazada, preguntale a tu médico acerca de otras
alternativas a esta cirugia. En el caso del cancer, la histerectomia podria ser la
Unica opcién. Sin embargo, para otros trastornos (como fibromas, endometriosis y
prolapso del Gtero) podrias probar tratamientos menos invasivos primero.

Durante la cirugia de histerectomia, tu cirujano también podria llevar a cabo un
procedimiento relacionado en el que se extirpan ambos ovarios y las trompas de
Falopio (salpingooforectomia bilateral). TG4 y tu médico deberian hablar con
anticipacion sobre si necesitas someterte a este procedimiento, el cual provoca lo
gue se conoce como «menopausia quirdrgica.

Las mujeres que se someten a la menopausia quirdrgica suelen tener los sintomas
de la menopausia inmediatamente después de realizarse el procedimiento. Segun
cuanto afecten estos sintomas tu calidad de vida, podras necesitar someterte a un
tratamiento con hormonas a corto plazo.

Riesgos

Una histerectomia suele ser muy segura; sin embargo, como toda cirugia mayor,
presenta el riesgo de complicaciones.

Los riesgos asociados con una histerectomia abdominal incluyen lo siguiente:

o Coagulos sanguineos
e Infeccion
e Sangrado excesivo

o Reacciones adversas a la anestesia
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o Dafo a las vias urinarias, la vejiga, el recto u
otras estructuras pélvicas durante la cirugia, lo
que puede requerir reparaciones quirdrgicas
adicionales

e Comienzo mas temprano de la menopausia,
incluso si no se extirpan los ovarios

« En raras ocasiones, la muerte

Cémo te preparas

Es normal sentir ansiedad por tener que someterse a una histerectomia. Para
prepararte, puedes hacer lo siguiente:

« Inféormate. Antes de la cirugia, redne toda la informacion que necesitas para
estar segura sobre la decisién de realizarte una histerectomia. Haz preguntas
a tu médico y a tu cirujano. Inférmate sobre el procedimiento, incluidos todos
los pasos involucrados, si esto te hace sentir mas comoda.

e Sigue las indicaciones de tu médico en relacibn con los
medicamentos. Averigua si debes cambiar tu rutina de medicamentos
habituales los dias previos a la histerectomia. Asegurate de informar a tu
meédico sobre los medicamentos de venta libre, suplementos dietéticos o
preparaciones a base de hierbas que estés tomando.

« Analiza qué tipo de anestesia se te aplicara. Para realizar una
histerectomia abdominal, se aplica anestesia general, con la cual estaras
inconsciente durante la cirugia.

o Prepéarate para una estancia hospitalaria. La cantidad de tiempo que
durard la hospitalizacién depende del tipo de histerectomia que te practiquen
y de las recomendaciones del médico. En general, la histerectomia
abdominal supone una estancia hospitalaria de al menos uno o dos dias.

e Haz los arreglos necesarios para recibir ayuda. La recuperacion total
puede tardar varias semanas. El médico tal vez te recomiende restringir tus
actividades durante la recuperacion, como evitar conducir o levantar objetos
pesados. Organiza que alguien te ayude en casa si crees que lo necesitaras.

Lo que puedes esperar

Antes del procedimiento

Antes de la cirugia podran realizarte analisis para verificar la presencia de cancer,
lo que podria cambiar el enfoque quirdrgico del cirujano. Las pruebas pueden
incluir:

o Citologia cervical (Papanicolaou), que detecta la presencia de células
cervicales anormales o el cancer cervical

« Biopsia endometrial, que detecta células anormales en el revestimiento
uterino o cancer endometrial

1 ——
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« Ecografia pélvica, que puede mostrar el tamafio de los fibromas uterinos, los
polipos endometriales y los quistes ovaricos

Te daran indicaciones para que, el dia anterior y la misma mafiana de la cirugia, te
duches con un jabdén proporcionado por el cirujano para reducir el riesgo de
infeccion. También podra realizarse una limpieza prequirargica de la vagina
(lavado vaginal) o una limpieza prequirdrgica del recto (enema). Inmediatamente
antes de la cirugia, te daran un antibiético intravenoso para reducir al minimo el
riesgo de infeccion después del procedimiento.

Durante el procedimiento

Incisiones de histerectomia abdominalAgrandar laimagen

La histerectomia se suele realizar con anestesia general, por lo que no estaras
despierta durante la cirugia. El procedimiento suele durar entre una y dos horas
aproximadamente, aunque antes pasards un tiempo preparandote para ingresar
en el quiréfano.

Para comenzar el procedimiento, un miembro del equipo quirdrgico pasa un
catéter urinario a través de la uretra para vaciar la vejiga. El catéter permanece alli
durante la cirugia y posteriormente por un breve periodo. El abdomen y la vagina
se limpian con una solucion estéril antes de la cirugia.

Para realizar la histerectomia, el cirujano realiza un corte (incisién) en la parte
inferior del abdomen con uno de los siguientes dos métodos:

« Unaincision vertical, que comienza en el medio del abdomen y se extiende
desde justo debajo del ombligo hasta justo encima del pubis

e« Una incisién horizontal por la linea de la bikini, que se encuentra a
aproximadamente una pulgada por encima del pubis

El tipo de incision depende de muchos factores, como el motivo de la
histerectomia, la necesidad de explorar la parte superior del abdomen, el tamafio
del Gtero y la presencia de cicatrices de cirugias abdominales anteriores. Por
ejemplo, las histerectomias que se practican por endometriosis, fiboromas grandes
y tumores ginecoldgicos se realizan principalmente con una incisién vertical.

Después del procedimiento

Después de la cirugia, estaras en la sala de recuperacion durante algunas horas.
El equipo de atencion médica hara lo siguiente:

e Te controlara para detectar si hay signos de dolor

o Te dara medicamentos para el dolor y para evitar infecciones

« Te animara para que te levantes y camines inmediatamente después de la
cirugia
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Una histerectomia abdominal, por lo general, requiere una estancia hospitalaria de
uno o dos dias, pero podria ser mas. Tendras que usar compresas higiénicas para
el sangrado y la secrecién vaginal. Es normal tener flujo vaginal con sangre
durante varios dias e incluso semanas después de una histerectomia. Sin
embargo, hazle saber a tu cirujano si tienes un sangrado que sea tan espeso
como el periodo menstrual o un sangrado que sea persistente.

La incisiébn abdominal cicatrizara gradualmente, pero quedara una cicatriz visible
en tu abdomen.

Resultados

Lleva tiempo volver a ser t0 misma después de una histerectomia abdominal,
alrededor de seis semanas en la mayoria de las mujeres. Durante ese tiempo:

Descansa mucho.

« No levantes nada pesado durante seis semanas completas después de la
operacion.

« Mantente activa después de la cirugia, pero evita realizar actividades
extenuantes durante las primeras seis semanas.

« Espera seis semanas para reanudar la actividad sexual.

e Sigue las recomendaciones del médico sobre reanudar otras actividades
normales.

La vida después de la histerectomia

Una histerectomia cambia de forma permanente algunos aspectos de tu vida. Por
ejemplo:

Ya no tendras periodos menstruales.

o La mayor parte del tiempo, te sentiras aliviada de los sintomas que hicieron
gue tu cirugia fuera necesaria.

« No podras quedar embarazada.

e Si eres premenopausica, la extirpacion de los ovarios junto con la
histerectomia comenzara la menopausia.

« Sitienes una histerectomia antes de la menopausia y conservas tus ovarios,
podrias experimentar menopausia a una edad anterior a la promedio.

« Si tienes una histerectomia parcial, el cuello uterino permanece en el sitio,
por lo que aun estas en riesgo de padecer cancer de cuello uterino. Debes
realizar pruebas de Papanicolaou regulares para detectar cancer de cuello
uterino.

Otras partes de tu vida probablemente volveran a la normalidad o quizas mejoren
una vez que estés recuperada de la histerectomia. Por ejemplo:
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« Sitenias una buena vida sexual antes de la histerectomia, es probable que la
conserves posteriormente. Algunas mujeres inclusive experimentan mas
placer sexual después de la histerectomia. Esto puede deberse al alivio del
dolor crénico o sangrado intenso que ocasionaba el problema uterino.

o El alivio de los sintomas puede mejorar en gran medida tu calidad de vida.

Podrias tener una mejoria en la sensacion de bienestar y una posibilidad de
continuar con tu vida.
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Sepias por herida quirargica:

La infeccion de la herida quirdrgica (IHQ) y las complicaciones
gue de ella se derivan han constituido un hecho inseparable a la
practica guirargica desde sus

rudimentarios comienzos hasta la
‘ actualidad. Las primeras medidas activas
, tﬁ para luchar contra las infecciones
s 5sociadas a la cirugia se deben a Holmes
y Semmelweis en 1846, que estudiaron la alta mortalidad de las
mujeres hospitalizadas con fiebre puerperal en las maternidades
de Viena. A raiz de la muerte de un colega tras participar en la
necropsia de una paciente infectada, postularon que la infeccion
se trasmitia de una manera directa e instauraron el uso obligatorio
de guantes y el cambio de ropa, lo que redujo la mortalidad
materna de un 11,4% en 1846 a un 1,3% en 1848. Mas adelante,
tras el descubrimiento de las bacterias por Pasteur, Lister en1867
publica Principios de antisepsia, que revoluciono la practica de la
cirugia. La aplicacion de técnicas de asepsia permitié disminuir la
tasa de infecciones en cirugia electiva del 90 al 10%. Otros
autores como Holmes, Kocher y Halsted también fueron
precursores cuyos trabajos permitieron, junto con el desarrollo del
tratamiento antibidtico, establecer las bases de las actuales
técnicas de asepsia y antisepsia.

A pesar de los avances aparecidos en las técnicas, los materiales
quirargicos, los antibidticos y los métodos de esterilizacién, un
namero importante de procedimientos quirdrgicos desembocan en
este tipo de complicacion. Entre las causas que motivan esto se
postulan el aumento global de Ila
actividad quirargica (en Estados Unidos
se estima que al dia se realizan mas de
un millon de procedimientos
quirdrgicos), la creciente resistencia

antibidtica, la extensiéon del espectro de ™=
poblacion operable a pacientes cada vez mas seniles y con
pluripatologia, y la realizacion de procedimientos mas complejos,
como trasplantes, protesis, etcétera.
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MAGNITUD DEL PROBLEMA

En Espafia se estima una prevalencia global de IHQ del 5-10%,
cifra que varia en funcion del tipo de cirugia considerada (del 1%
en la denominada cirugia limpia al 15% en la llamada sucia), de la
definicion de IHQ usada y del sistema de vigilancia de infecciones
nosocomiales establecido en cada hospital. En ginecologia, se
calcula una cifra cercana al 5%.

Como norma general, se considera que la aparicion de una IHQ
duplica la estancia y coste hospitalarios normales para esa
intervencion. En 1992, en Estados Unidos se recogido que una
IHQ prolonga la estancia hospitalaria 7,3 dias, con un coste
adicional diario de 3.200 dolares.

Se ha notificado, segun el Ministerio de Sanidad y Consumo, una
mortalidad directa por IHQ del 0,6% y asociada a la IHQ del 1,9%.

DEFINICIONES

A fin de unificar criterios y conocer con mayor exactitud la
prevalencia y el pronéstico de las IHQ, los Centers for Disease
Control (CDC) publicaron en 1999 las siguientes definiciones:

Tipos de cirugia

1. Cirugia limpia: cuando el tejido que se va a intervenir no esta
inflamado, no se rompe la asepsia quirdrgica y no afecta al tracto
respiratorio, digestivo ni genitourinario. No esta indicada la
quimioprofilaxis perioperatoria salvo en casos especiales de
cirugia con implantes, pacientes inmunodeprimidos o ancianos >
65 afos. Se calcula un riesgo de infeccion sin profilaxis antibidtica
del 5% y una prevalencia real en Espana del 1,3%.

2. Cirugia limpia-contaminada: cirugia de cavidades con
contenido microbiano pero sin vertido significativo, intervencion
muy traumatica en los tejidos limpios, tractos respiratorios o
digestivos (salvo intestino grueso) y genitourinarios. Riesgo de
infeccion sin profilaxis del 5 al 15%, y en Espafia, del 8%. Como
norma general, se recomienda profilaxis antibiotica.
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3. Cirugia contaminada: inflamacion aguda sin  pus,
derramamiento de contenido de viscera hueca, heridas abiertas y
recientes. Riesgo sin profilaxis del 15 al 30%, y real, del 10%.

4. Cirugia sucia: presencia de pus, viscera perforada y herida
traumatica de mas de 4 h de evolucion. Aqui ya no se considera
profilaxis, puesto que se da por infectada, y por ello se habla de
tratamiento empirico antimicrobiano. Riesgo del 40%.

Definicion de IHQ

IHQ Incisional superficial: aquella en la que se dan las siguientes
condiciones:

Ocurre en los 30 dias después de cirugia.

Compromete Unicamente la piel y los tejidos blandos
subcutaneos a la incision.

Minimo una de las siguientes condiciones: a) drenaje purulento,
con o sin confirmacion microbiolégica por la incision
superficial; b) aislamiento del microorganismo en un fluido o
tejido; ¢c) minimo uno de los siguientes signos o sintomas de
infeccidn: dolor, inflamacion, eritema, calor o que el cirujano haya
abierto deliberadamente la herida quirdrgica, excepto si el cultivo
es negativo, y d) diagndéstico de IHQ por el cirujano.

No se incluyen:
* Inflamacion o secrecion del sitio donde entra el punto.

* Infeccion en la episiotomia o en la circuncisidon de un recién
nacido.

* Infeccion de una quemadura.

* Si la incision compromete planos mas profundos y se extiende a
la fascia o al musculo.
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IHQ Incisional profunda: aquella en la que se dan las siguientes
condiciones:

Infeccion que ocurre en los 30 dias después de la cirugia si no
existe un implante.

Hasta un afio después si hay implante relacionado con la cirugia.

La infeccion envuelve tejidos blandos profundos (fascia y
musculo).

Minimo una de las siguientes condiciones:

* Drenaje purulento de esta zona, sin que comprometa
infecciones de 6rgano y espacio del sitio operatorio.

* Dehiscencia de suturas profundas espontaneas o
deliberadamente por el cirujano cuando el paciente tiene, al
menos, uno de los siguientes signos o sintomas: fiebre (> 38 °C),
dolor localizado, irritabilidad a la palpaciéon, a menos que el cultivo
sea negativo.

* Absceso u otra evidencia de infeccion que afecte la incision
profunda al examen directo, durante una reintervencion, por
histopatologia o examen radiologico.

* Diagnostico de infeccion incisional profunda hecha por el
cirujano o por la persona que lo esté atendiendo.
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Ahocico séptico:

El shock o choque séptico se define como una complicacion grave de la sepsis, en
gue incluso con la realizacion de tratamiento adecuado con base en la reposicion
de fluidos y antibioticos, la persona continla con la presion arterial disminuida y
con niveles de lactato superior a 2 mmol/L. Estos parametro son evaluados
regularmente en el hospital para verificar la evolucion del paciente, respuesta al
tratamiento y necesidad de la realizacion de otros procedimientos.

El shock séptico se considera un
desafio médico, debido a que cuando
el paciente acude en este estado de
enfermedad, ya se encuentra en un
estado mas débil, ademas de que hay
un mayor foco infeccioso y mayor
predominio de sustancias toxicas
producidas por los microorganismos.

El tratamiento del choque séptico se
hace con la persona internada en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI) con el uso de medicamentos y antibiéticos para
regularizar las funciones cardiacas y renales y eliminar el microorganismo
causante. Cuando se recibe tratamiento de forma inmediata, el choque séptico
puede curarse.

Principales sintomas

Como el shock séptico se considera una complicacion de la sepsis, los signos y
sintomas presentados por el paciente son los mismos, sin embargo también es
posible observar:

Presiéon arterial muy baja, siendo la presién arterial media (PAM) menor o igual a 65
mmHg;

Aumento en la concentracion de lactato circulante, confirmandose concentraciones
superiores a 2,0 mmol/L;

Respiracion rapida con el objetivo de aumentar la cantidad de oxigeno circulante;
Aumento de los latidos cardiacos;

Elevacion de la temperatura o disminucién excesiva,;

Menor produccién de orina;

Pérdida de la consciencia o confusién mental.

Los sintomas del shock séptico surgen cuando el microorganismo llega al torrente
sanguineo y libera sus toxinas, las cuales estimulan al sistema inmune de la
persona haciendo que se produzcan y liberen citoquinas y mediadores
inflamatorios para combatir la infeccién. En caso de que el paciente no responda
al tratamiento o la cantidad de microorganismo sea muy elevada, es posible que
evolucione a sepsis grave y, por consecuencia a choque séptico.

Debido a la gran cantidad de toxinas, puede haber una alteracién en la cantidad
de oxigeno que llega a los 6rganos, pudiendo resultar en la falla de 6rganos y
poniendo en riesgo la vida de la persona.
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Causas del shock séptico

La ocurrencia de shock séptico esta relacionada con la resistencia de los
microorganismos al tratamiento, ademas del sistema inmunolégico de la persona.
Asimismo, la presencia de sondas y catéteres infectados, que son dispositivos
médicos que estan en contacto directo con la persona hospitalizada, también
puede favorecer el shock séptico, porque el microorganismo puede propagarse
méas facilmente al torrente sanguineo, proliferar y liberar toxinas, las cuales
terminan comprometiendo el funcionamiento del organismo y el aporte de oxigeno
a los tejidos.

De esta forma, cualquier infeccion puede provocar una sepsis o un shock séptico,
siendo causada principalmente por:

Bacterias, como Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Kilebsiella
pneumoniae, Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus sp., Neisseria
meningitidis, entre otras;

Virus, como influenza H1N1, H5N1, virus de la fiebre amarilla o virus del dengue, entre
otros;

Hongos, principalmente del genero Candida sp.

Las infecciones que producen un shock séptico pueden surgir en cualquier region
del cuerpo y algunas de las mas comunes son:. neumonia, infeccién urinaria,
meningitis, erisipela, celulitis infecciosa, infeccion de heridas quirdrgicas o
contaminacion de catéteres.

Diagndstico del choque séptico

El diagnostico del shock séptico se hace con
base en el examen clinico de la persona y en
examenes de laboratorio. Normalmente se
hace a través de un examen de sangre en el
gue se identifica si hay alguna alteracion en el
conteo de las células sanguineas (eritrocitos,
leucocitos y plaquetas), si hay algun problema
en la funcibn de los rifiones, en la
concentracion de oxigeno en la sangre y hay alguna alteracion en la cantidad de
electrolitos presentes en la sangre. Los demas examenes que el médico pueda
solicitar estan relacionados con la identificacién del microorganismo causante del
shock.
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Cuidados postmortem:

La atencidén post-mortem es el conjunto de intervenciones de enfermeria que se
proporcionan al cadaver y a sus familiares.

Objetivos de la atencion pos-mortem

e Preparar el cadaver para su inhumacién o cremacion.
« Participar en el duelo de los familiares en el menor tiempo y dolor posible.

Equipo

Charola o carro Pasteur que contenga sabana grande esquinada y doblada en
acordedn, equipo de aseo, vendas de gasa, algodon, cuatro etiquetas de
identificacion, tela adhesiva y bolsa para guardar pertenencias del cadaver. Tanico
para la ropa sucia.

| “}' Intervencion de enfermeria post-

S mortem al cadaver y familiares
/ Accion 1: Avisar con tacto y respeto a los
+{ familiares sobre la muerte

FUNDAMENTACION

e El duelo es una ereccién del sujeto ante la pérdida de algo significativo (libertad,
ideal, amor, projimo, familiar). Este es un proceso lento y doloroso con desviacion
de la conducta por falta de interés hacia el mundo externo o incapacidad de elegir
un nuevo objeto amoroso.

e El proceso de afiliacién implica una serie de reacciones y difiere de una persona a
otra. Al conocer el deceso puede presentarse emocion, incredulidad, negacion,
aturdimiento y sentimientos de culpabilidad o ira; si este sentimiento se agudiza,
las manifestaciones mas frecuentes son fatiga extrema, cambio en el estado de
animo, insomnio, dificultad para pensar o juzgar, alteracién en el apetito, llanto,
disminucion de la capacidad laboral, resentimiento irracionales y otros; y en la fase
de estabilizacion aparece la fase de tristeza, nostalgia o recuerdos gratos del
fallecido.

e La comprension respecto a la negacién de las emociones permite aceptar y
madurar en forma integra el proceso de duelo o conjunto de sentimientos,
reacciones y cambios que ocurren en la perdida de algo o alguien querido.

e Lainformacién a los familiares sobre el deceso en forma respetuosa, comprensible
y precisa en cuanto a trdmites administrativos, de donacion de érganos si el caso
lo requiere y otros, estabiliza la expresion natural de sentimientos o emociones y
evita su represion.

e Las etapas de duelo son de negacion (incredulidad del hecho, confusién de ideas
y vértigo); de concientizacion de la perdida, que se acompafia de la mayoria de las
veces de llanto e ira en contra del individuo o circunstancias responsables de la
muerte, de restitucion a través de las practicas rituales para afrontar la perdida; de
resolucion mediante el reconocimiento de los atributos de las persona muerta y
reminiscencias en torno a esta; de idealizacion, reprimiendo sentimientos hostiles
y negativos hacia la persona muerta.

e Las etapas de duelo varias en cada persona, dado que dependen del caracter, tipo
de relaciones personales, cercania con la familia, experiencias infantiles, sucesos
diversos, tipo de muerte (subita, lenta, natural, por accidente, por enfermedad).

Accidbn 2: Solicitar a un representante religioso previo

consentimiento de los familiares
FUNDAMENTACION
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e En toda sociedad o cultura existen costumbres, creencias y practicas rituales que
gobiernan las actividades y comportamiento familiar entorno a la enfermedad o
muerte.

e Las ceremonias de velacién, de pésame y de sepelio hacen posible crear un
espacio para expresar sentimientos al ser querido y a reflexionar sobre la muerte.

e La inhumacion, cremacion y embalsamiento son algunos ritos funerarios
establecidos por autoridades, costumbres o tradiciones.

Accion 3: Preparar el equipo para amortajar en el cuarto de
trabajo, sin olvidar la elaboracion de etiquetas de identificacion y

traslado a la unidad clinica.
FUNDAMENTACION

e EIl conocimiento sobre el proceso cognoscitivo, formacion de aptitudes, opiniones,
normas y creencias, ayuda a la planeacion de la atencion de enfermeria y
aumenta la sensacion de bienestar y seguridad.

Acciodn 4: Aislar el cadaver, retirar ropa de cama y del paciente,

asi como apositos, sondas y otros.
FUNDAMENTACION

e La intimidad es una estructura existencial de la persona. Tiene dos niveles: el
interpersonal, que comprende un namero reducido de personas en una atmosfera
especial; y el personal o derecho del individuo de guardar su misterio y su secreto.
Ambos niveles se complementan creando un ambiente de confianza, seguridad y
proteccion.

e Todo material que ha estado en contacto con el paciente debe considerarse como
potencialmente infeccioso.

e La sistematizacion en las intervenciones de enfermeria permite la realizacion de
un trabajo limpio y ordenado.

Accion 5: Alinear el cuerpo, cerrar los parpados, colocar protesis

dental y elevar ligeramente la cabecera de la cama.
FUNDAMENTACION

e La rigidez cadavérica se lleva a cabo de la coagulacion del plasma de los
musculos y del glucégeno, asi como la formacion de acido sarcolactico en un
tiempo de 3 a 12 h después de la muerte cerebral y desaparece con la
putrescencia.

e La rigidez cadavérica se presenta progresivamente en musculos de la nuca,
mesenterios, cara, cuello, extremidades y el resto del cuerpo de manera
progresiva.

e Una posicion de decubito dorsal y ligera elevacibn de la cabecera, evita
deformidad en la alineacion corporal e hipétesis cadavérica.

Accibn 6: Presionar ligeramente el abdomen, taponar cavidades y

sellar incisiones.
FUNDAMENTACION

e La obstruccion de cavidades corporales y heridas con material de algodon, tiende
a absorber liquidos, secreciones y evita su salida.

e La compresion ejercida sobre el abdomen a eliminar liquidos y gases contenidos
en estdmagos, intestinos y vejiga.

e La fermentacion es un proceso quimico que descompone un compuesto organico
por influencia de enzimas y conforme se forma biéxido de carbono e hidrogeno, se
desprenden burbujas de gas.

e La atonia muscular y la fermentacién son factores que permiten la extravasacion
de liquidos y su salida por cavidades e incisiones.
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Accion 7: Asear parcial o totalmente el cadaver.
FUNDAMENTACION

e Una buena apariencia exterior del cadaver conlleva a una satisfaccibn emocional
de los familiares respecto a la imagen de su ser querido.

o El aseo esmerado del cadaver permite presentar a los familiares una apariencia
apacible y pulcra de su ser querido.

Accion 8: Colocar etiquetas de identificacion en torax vy
extremidades inferiores.

FUNDAMENTACION

e La identificacibn correcta en cuanto a nombre de cadaver, numero de cama,
servicio, fecha y hora del deceso y nombre del médico tratante, evitar errores en la
entrega de este.

Accién 9: Realizar el amortajamiento

e Centrar sobre la cama la sabana doblada en acordedn

e Centrar en esta el cadaver

Tomando el extremo distal de la sabana envolver el cuerpo (el térax, abdomen y

extremidades inferiores).

Envolver los pies con el extremo inferior y fijar con tela adhesiva.

Pasar el extremo proximal en igual forma que el distal y fijar con tela adhesiva.

Cubrir cabeza y cuello con el extremo superior de la sabana.

Colocar sobre la mortaja a nivel de térax y miembros inferiores las etiquetas de

identificacion.

e Cubrir el cadaver con las sabanas y trasladarlo al servicio de patologia o al
servicio religioso.

FUNDAMENTACION

e La sistematizacion de pasos con base al conocimiento cientifico, aptitudes y
capacidades, ayuda a la realizacion de todo procedimiento con un minimo de
errores.

NOTA: en algunos casos que los familiares no acepten el amortajamiento, ofrecer
facilidades si es posible, para preparar el cadaver conforme a sus costumbres o
creencias religiosas.

Accion 10: Retirar el equipo utilizado para guardar las
pertenencias del fallecido en una bolsa para entregarlas a los
familiares. En caso necesario, dar el tratamiento y disposicion
final a lo establecido en la NOM-087-ECOL-SSA1-2002. (Para
México cada pais 0 institucion maneja sus propios reglamentos

para dicha accion )
FUNDAMENTACION

e La posesion de pertenencias del ser querido fallecido representa bienestar,
seguridad y satisfaccion en los familiares.
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Accion 11: Orientar a los familiares sobre los tramites
administrativos respecto a:

e Egreso por defuncion
e Consentimiento bajo informacion

FUNDAMENTACION

e El equilibrio psicologico necesita de un médico adecuado de comunicacion

e La comunicacién esta influida por las caracteristicas de la personalidad, atmosfera,
ambiental, nivel educacional y duelo de los familiares.

e EI certificado de defunciébn es un documento legal para fines sanitarios,
legalizacion de bienes o beneficios a familiares. Es una constancia de muerte
expedida por el médico tratante.

e El consentimiento bajo informacién en relacién con donacion post-mortem de
organos y tejidos o autopsia, requiere de un documento otorgado por el disponente
originario (paciente) ante autoridades juridicas.

e El consentimiento presunto es otorgado por los disponentes secundarios
(familiares o autoridades sanitarias o juridicas) a falta de autorizado en via del
disponente originario.

Accion 12: Registrar datos concernientes a:

Deceso

Notificacién a familiares sobre el deceso

Consentimiento bajo informacion para donacion de érganos y tejidos u autopsia.
Entrega de pertenencias a familiares
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Rectorragia:

Rectorragia o sangrado anal: causas y
tratamiento

- e Lacausa mas frecuente de la rectorragia son las hemorroides
» ; ra e Cuando un paciente acude a consulta por esta causa el médico
g %& debe cuantificar la pérdida de sangre

La rectorragia o sangrado anal es algo mas comun de lo que pensamos. Aunque
es alarmante, no en todos los casos significa que el paciente tenga una
enfermedad grave.

Qué es la rectorragia

La rectorragia es la emisién de sangre roja a través del ano, de manera aislada o
junto con las heces. Segun varios estudios realizados se sabe que un tercio de la
poblacién ha experimentado, al menos en una ocasion, pérdidas de sangre por via
rectal. No obstante menos de la mitad ha acudido al médico por este motivo. Es
frecuente que el sangrado anal se deba a una hemorragia digestiva baja, con
origen en el colon. También puede ser debido, cerca del 20%, a una hemorragia
digestiva alta con transito intestinal acelerado.

El diagndstico de la rectorragia no puede realizarse solo con la historia clinica y la
exploracion fisica. En este caso es necesario realizar otras pruebas
complementarias avanzadas.

Causas de la rectorragia

Es frecuente que la existencia de sangre en las heces se produzca a
consecuencia de una afeccién anorrectal benigna, como son las hemorroides. No
obstante es importante su estudio, puesto que puede ser un sintoma de
enfermedades graves como el cancer _de colon o la enfermedad inflamatoria
intestinal, entre otras. Diversos estudios demuestran que cerca de un 40% de los
pacientes con mas de 45 afios con rectorragia presentan lesiones neoplasicas de
intestino grueso, entre las que se encuentran el cancer colorrectal y los adenomas.

Las principales causas, cuando una persona tiene heces con sangre, son:

e Hemorroides.

e Fistula anal.

o Ulcera rectal.

e Proctitis (ulcesora, actinica o infecciosa).

e Diverticulosis.

e Pdlipos colorrectales.

e Cancer colorrectal.

e Angiodisplasia.

e Oftras patologias como colitis isquémica o
endometriosis.

RECTAL BLEEDING

Rectorragia sin dolor

La rectorragia no tiene que ser dolorosa. Puede acomparfiarse de molestias o no
en funcion de la patologia que la cause, que puede ser leve (lo mas comuan) o
grave. Asi, puede haber pérdidas de sangre que no causen dolor, como los
diverticulos, los pdlipos sangrantes de colon y recto, las hemorroides internas, el
parasitismo intestinal o el cancer del colon. Lo importante es acudir siempre al
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médico cuando haya sangrado anal, independientemente de si existe rectorragia
sin dolor.

Qué hacer cuando hay rectorragia: tratamiento

Cuando un paciente acude a consulta a causa de una rectorragia aguda el
médico debe cuantificar la pérdida de sangre. Para ello el especialista realiza
una exploracién fisica de la region anoperineal, que debe concluir con un tacto
rectal. En algunos casos también puede hacer una anuscopia para explorar el
canal anal con la ayuda de un pequefio tubo que permite ver el interior o
una sigmoidoscopia para observar ademas del canal anal, el recto y parte del
colon.

Cuando hay sangre en las heces se recomienda una analitica que permita saber
si el paciente tiene anemia o0 microcitosis. La colonoscopia total es una
exploracion endoscopica que muestra el colon de principio a fin y ayuda en el
diagnéstico de lesiones colorrectales. El enema opaco es una prueba radiolégica
gue se realiza con contraste para ver el colon y recto.

El tratamiento de la rectorragia depende de la causa que lo ha provocado. En los
casos en los que sangre en las heces estd causada por hemorroides el
tratamiento se basa en la eliminacion de dichas hemorroides, con un cambio de
alimentacion y habitos, en los casos mas leves, o a través de una cirugia llamada
hemorroidectomia. Si la causa es una patologia mas grave es necesario tratar el
origen para eliminar la rectorragia (cancer de colon, polipos... etc).

Hematoquecia vs rectorragia

La hematoquecia es la emision de sangre de color rojo intenso, que se produce
de forma aislada o junto con las heces y se origina generalmente por una
hemorragia en el colon o en el recto. Por lo general aparece como consecuencia
de lesiones localizadas por debajo del angulo del Treiz, que es la conexion que
hay entre el duodeno y el yeyuno, en la zona en la que se eleva el duodeno hacia
la parte izquierda del diafragma.

Por su parte la rectorragia es la emision de sangre por via rectal,
independientemente de cual sea su origen digestivo.

Rectorragia por hemorroides

La existencia de sangre al defecar est4d directamente relacionada con las
hemorroides. Se produce por un aumento de la presion intraabdominal, que va
unido a la realizacién de esfuerzos (al defecar, levantar peso o a causa de una
hipertrofia prostatica). Las hemorroides internas estan recubiertas de mucosa y
se encuentran en el plexo superior y las hemorroides externas aparecen en el
plexo externo.

Sus principales sintomas son:

e Prolapso anal o masa perianal palpable.

e Escozory dolor.

e Sangrado rojo y brillante, al defecar. En este caso estariamos ante hemorroides
son sangrantes.

Un dieta rica en fibra y bafios de asiento con agua tibia son parte del tratamiento
de las hemorroides. En casos mas graves se opta por la cirugia.
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Rectorragia en nifios

La causa mas frecuente de la rectorragia en nifios es la existencia de una fisura
anal. Suele ocurrir en la parte lateral del ano y va acompafiada de estrefiimiento y
dolor al defecar. También puede haber rectorragia por proctitis, con sangramiento
rectal en cantidades pequefias, en el caso de los lactantes y recién nacidos.

Asimismo también puede aparecer sangre en las heces a causa de colitis
ulcerosa, diarrea infecciosa, pélipos, esofagitis o invaginacion intestinal, entre
otras patologias. Es poco frecuente que los nifios tengan hemorroides, a pesar de
estar estrefidos.

COMPRAR CONS

Hemorragia intestinal:

La hemorragia digestiva es la pérdida de sangre por el tubo digestivo.
Atendiendo a su evolucion, esta pérdida puede ser aguda o cronica,
segun el volumen de sangre perdido y el tiempo en el que se ha perdido.

Segun su origen, se clasifican en hemorragia digestiva alta o baja. Son
hemorragias altas las que se originan en esoéfago, estbmago y duodeno,
y bajas las que se originan en el resto del intestino delgado y en el colon.

En general, los sintomas son caracteristicos y no dan opcién a dudas. Lo
gue supone mayor problema es determinar su origen y su causa.

Cuando existe algun antecedente de los descritos y la hemorragia
presenta unos sintomas que delatan su origen, el diagnostico no suele
ser dificil. Sin embargo, algunas hemorragias suponen para el
especialista, el paciente y su familia un verdadero quebradero de cabeza,
gue supone la realizaciéon de multiples pruebas, una tras otra, sin llegar
en muchos casos a encontrar la causa.

¢ Necesita una segunda opinion a distancia?

Nuestros profesionales le haran una valoracion médica sin que tenga que moverse
de casa.

¢/ Cuales son Ilos sintomas de la
hemorragia digestiva?

El sintoma mas importante de la hemorragia aguda es la visualizacion al
hacer de vientre de sangre fresca, semidigerida o a modo de melenas.

Se llaman melenas a un tipo especial de deposicion que estd compuesta
de sangre digerida, y que presenta un aspecto pastoso y pegajoso, negro
brillante (similar al alquitran), con un olor fétido muy peculiar como a
carne podrida. Cuanto mas oscura, maloliente y digerida este la sangre
significa que su procedencia es mas alta (estbmago, duodeno, porciones
altas del intestino delgado).

Si la sangre es fresca, rojo brillante y sin a penas olor, por lo general

significa que su origen esta cercano al ano. En algunos casos de
hemorragia alta, sobre todo si ésta es importante 0 se acompafna de

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 40

Mi Universidad


https://www.saludonnet.com/servicios-medicos/aparato-digestivo

SUDS .

vomitos, puede expulsarse sangre por la boca, bien fresca o a modo de
posos de café (hematemesis).

Otro sintoma frecuente es el aumento de los ruidos intestinales y una
especial sensacion de «flojera» debida a la bajada de la tensién arterial
de modo brusco. En los casos mas importantes aparece taquicardia,
sudor frio, mareo, pérdida de conciencia e inclusho shock. Si la
hemorragia no se control puede tener un desenlace fatal.

¢, Cuales son los sintomas mas habituales?

« Visualizacion al hacer de vientre de sangre fresca, semidigerida.
« Melenas.

Por suerte, muchas hemorragias digestivas son autolimitadas.

En muchas ocasiones, el Unico dato que alerta al médico de la existencia
de una hemorragia cronica es la anemia con hierro bajo en sangre.

Suelen ser anemias bien toleradas y se descubren casualmente en
analisis rutinarios, aunque en algunos casos el paciente presenta
sensacion de cansancio inusual y palidez.

¢ Tiene alguno de estos sintomas?
¢ Qué causa hemorragia digestiva?

Las causas de una hemorragia digestiva alta pueden ser variadas.

Por orden de frecuencia de mayor a menor: Ulcera gastrica o duodenal,
varices esofagogastricas, lesiones difusas del recubrimiento interno del
estbmago (mucosa gastrica), desgarro por vomitos intensos de la union
entre el eséfago y el estbmago (sindrome de Mallory-Weiss), inflamacion
del eséfago (esofagitis), hernia de hiato, tumores, etc.

Las causas de hemorragia digestiva baja son también variadas, y las
lesiones que la producen tienen distinta frecuencia de aparicion segun la
edad de los pacientes.

En pacientes de cierta edad, las dos causas mas frecuentes son los
diverticulos del colon y las angiodisplasias del intestino delgado o del
colon.

Los tumores y poélipos grandes del colon son una causa rara de
hemorragia aguda, y si ésta se presenta suele ser intermitente y no muy
cuantiosa, sin embargo, si son causa frecuente de hemorragia crénica
gue resulta imperceptible, pero produce anemia en el paciente.

Aunque son raras las hemorragias digestivas bajas en nifos,
adolescentes y adultos jévenes, hay entidades que pueden producirlas
entre las cuales destacan las enfermedades inflamatorias cronicas del
intestino (colitis ulcerosa y con menos frecuencia, «enfermedad de
Crohny), y el diverticulo de Meckel.

Existen otras causas de hemorragia alta o baja, tanto cronica como
aguda, como son las infecciosas, otros tumores, fistulas entre vasos
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sanguineos y el tubo digestivo, complicacibon de maniobras
endoscopicas, toma de antiagregantes o anticoagulantes y otras.

cComo es la recuperacionde una
hemorragia digestiva?

Como ya se ha dicho, muchas hemorragias ceden por si solas. Sin
embargo, es imprescindible siempre acudir a un Servicio de Urgencias,
dado que el desenlace es impredecible y algunas de sus causas son
enfermedades graves.

En general, el prondstico depende de dos factores, por un lado, la
severidad de la propia hemorragia y por otro lado, la gravedad de la
causa que la produjo.

En las hemorragias cataclismicas, que no llegan a controlarse, el
prondstico es fatal.

En las hemorragias que se controlan, el prondstico depende de que la
hemorragia se repita y del adecuado tratamiento de la causa que la
produjo.

Hoy en dia, los tratamientos para cortar la hemorragia, si ésta se localiza,
son eficaces.

Son factores de mal prondstico el que la hemorragia sea masiva,
persistente o repetitiva, el que el paciente esté muy afectado por el
volumen de sangre perdido (tension muy baja, inconsciente...), el que
tenga otras enfermedades debilitantes asociadas (insuficiencia cardiaca,
respiratoria, hepatica, tumores avanzados...), el que se produzca en
varices esofagicas o gastricas y el que sea mayor de 60 afos, entre
otros.

(,Como se diagnhostica la hemorragia
| digestiva?

- Cuando la hemorragia se produce en
un punto del tubo digestivo que es

{8 accesible a la gastroscopia o0 a la
coIonoscopla (esofago estbmago, duodeno, colon o udltima porcion de
intestino delgado), éstas son el método mas util. Una endoscopia llegara
en la mayoria de los casos a precisar el punto del sangrado, a establecer
Su causa Yy, en muchas ocasiones, servira para aplicar un tratamiento
eficaz para cortarla.

En caso de gue la gastroscopia y la colonoscopia no aporten informacion
sobre el origen del sangrado (aproximadamente un 5% de las
ocasiones), se realiza una exploracion de todo el intestino delgado
mediante la capsula endoscopica.

Mi Universidad
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Cuando no se llega al diagndéstico por endoscopia, otras técnicas que
ayudan son la arteriografia (cateterismo de arterias y venas del
abdomen), la gammagrafia con glébulos rojos marcados, el estudio
radiologico del tubo digestivo con papilla de bario, el escaner y en casos
extremos, la exploracion quirdrgica.

De cualquier modo, ante un sangrado agudo o crénico, deben siempre
agotarse todas las posibilidades diagnésticas dado el alto riesgo que
presentan y la gravedad de algunas de sus causas.
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Hemorragia intestinal:

La isquemia intestinal describe una
serie de afecciones que ocurren
cuando el flujo sanguineo que llega a
los intestinos disminuye. La isquemia
puede deberse a una obstruccién total
o parcial de un vaso sanguineo,

generalmente en una arteria, 0 a una
presion arterial baja que provoca una reduccion general del flujo sanguineo. La
iIsquemia intestinal puede afectar el intestino delgado, el intestino grueso (colon) o
ambos.

La disminucién del flujo sanguineo no proporciona suficiente oxigeno a las células
del sistema digestivo. La isquemia intestinal es una afeccion grave que causa
dolor y hace que los intestinos tengan dificultad para funcionar correctamente. En
los casos graves, la pérdida de flujo sanguineo hacia los intestinos dafa el tejido
intestinal y puede ocasionar la muerte.

Existen tratamientos para la isquemia intestinal. Para aumentar las probabilidades
de recuperacion, es fundamental detectar los sintomas de forma temprana y
obtener ayuda médica inmediatamente.

Productos y servicios

Sintomas

Los signos y sintomas de la isquemia intestinal se pueden manifestar de repente
(aguda) o de manera gradual (crénica). Los signos y los sintomas pueden ser
diferentes de una persona a otra, pero hay algunos patrones generalmente
reconocidos que sugieren isquemia intestinal.

Sintomas de la isquemia intestinal aguda repentina

Normalmente, los signos y sintomas de la isquemia intestinal aguda incluyen los
siguientes:
e Dolor abdominal repentino que puede ser leve, moderado o intenso
e La necesidad imperiosa de defecar
e Evacuaciones intestinales frecuentes y con fuerza
e Sensibilidad o distensién abdominales
e Sangre en las heces

e Nauseas y vomitos

e Confusion mental en adultos mayores

EUDS |
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Sintomas de isquemia intestinal de evolucién progresiva
(crénica)

Algunos de los signos y sintomas de isquemia intestinal cronica son los siguientes:
e Calambres abdominales o sensacién de estar satisfecho, en general dentro de los
30 minutos después de comer, que puede durar de 1 a 3 horas
e Dolor abdominal que empeora progresivamente en el curso de semanas 0 meses
o Miedo a comer debido al dolor posterior
e Pérdida de peso involuntaria
e Diarrea
e Nauseas y vomitos

e Hinchazén abdominal

Cuando debes consultar con un médico

Busca atencion médica inmediata si tienes dolor abdominal repentino e intenso.
Un dolor que te hace sentir tan mal que no puedes sentarte en posicién derecha o
encontrar una posicién cdmoda es una emergencia medica.

Pide una cita con tu proveedor de atencidbn médica si tienes otros signos o
sintomas que te preocupan.

Causas

La isquemia intestinal ocurre cuando disminuye o se interrumpe el flujo de sangre
gue pasa a través de los principales vasos sanguineos que suministran sangre
hacia (arterias) y desde (venas) los intestinos. Esta afeccion tiene muchas causas
posibles. Entre ellas, se incluyen las siguientes:

e Obstruccién en una arteria causada por un coagulo de sangre.

e Estrechamiento de una arteria debido a la acumulacion de depdsitos grasos, como
el colesterol (ateroesclerosis).

o Presion arterial baja que provoca una reduccion general del flujo sanguineo.
e Obstruccion de una vena, aunque esto se da con menos frecuencia.

La isquemia intestinal suele dividirse en categorias. La isquemia de colon (colitis
isquémica) afecta el intestino grueso. Los tipos de isquemia que afectan al
intestino delgado incluyen la isquemia mesentérica aguda, la isquemia
mesentérica cronica y la isquemia debido a una trombosis venosa mesentérica.
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Ascariasis

Es una infeccidén causada por el parasito ascaride Ascaris lumbricoides.
Causas

Las personas contraen ascariasis al consumir alimentos o bebidas que
estan contaminados con huevos de ascaris. Esta es la mas comun de
las infecciones por lombrices intestinales. Esta relacionada con un
saneamiento deficiente. Las personas que viven en lugares donde se
utilizan heces humanas (deposiciones) como fertilizante también estan
en riesgo de padecer esta enfermedad.

Una vez consumidos, los huevos eclosionan y liberan ascarides inmaduros llamados larvas
dentro del intestino delgado. Al cabo de unos dias, las larvas migran a través del torrente
sanguineo hasta los pulmones. Luego suben a través de las vias respiratorias grandes de los
pulmones y son ingeridas de nuevo hacia el estdbmago y al intestino delgado.

A medida que las larvas se desplazan a través de los pulmones, pueden
causar una forma poco frecuente de neumonia llamada neumonia
eosinofilica. Los eosindfilos son un tipo de glébulo blanco. Una vez que
las larvas vuelven al intestino delgado, maduran hasta convertirse en
ascarides adultos. Los gusanos adultos habitan en el intestino delgado
donde depositan huevos que estan presentes en las heces. Pueden vivir
de 10 a 24 meses.

Se calcula que hay mil millones de personas infectadas en todo el mundo.
Si bien la ascariasis se presenta en todas las edades, los nifios parecen
resultar afectados con mayor gravedad que los adultos

1 ——
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Deshidratacion con planes de hidratacion:

La deshidratacion ocurre cuando usas o pierdes
mas liquido del que ingieres, y tu cuerpo no tiene
suficiente agua y otros fluidos para llevar a cabo
sus funciones normales. Si no repones los fluidos
que perdiste, te deshidrataras.

\

@&w

Cualquier persona puede deshidratarse, pero esta
afeccion es especialmente peligrosa para los nifios
y los adultos mayores.

Las causas mas frecuentes de deshidratacion en nifios son la diarrea y los vomitos
intensos. Los adultos mayores naturalmente tienen un volumen menor de agua en
sus cuerpos, y pueden tener enfermedades o tomar medicamentos que aumentan
el riesgo de deshidratacion.

Esto significa que aun enfermedades menores, como infecciones que afectan los
pulmones o la vejiga, pueden provocar deshidratacion en adultos.

Personas de cualquier edad pueden sufrir deshidratacion si no toman la cantidad
de agua suficiente en dias calurosos —especialmente si realizan actividad fisica
intensa.

Muchas veces puedes revertir la deshidratacién leve o moderada mediante la
ingesta de liquidos, pero la deshidratacion grave requiere de un tratamiento
médico inmediato.

Sintomas

No siempre existe un indicador temprano confiable de la necesidad de agua del
organismo. Muchas personas, en especial los adultos mayores, no sienten sed
hasta que estdn deshidratados. Por eso es importante aumentar la ingesta de
agua cuando hace calor o estas enfermo.

Los signos y sintomas de deshidratacion también pueden variar segun la edad.

Lactantes o nifios pequefios

Boca y lengua secas

e Llanto sin lagrimas

e No mojar los pafiales durante tres horas

e Ojos y mejillas hundidos

e Zona blanda en la parte superior de la cabeza (fontanela) hundida

Irritabilidad
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Adultos

Sed excesiva

e Miccion menos frecuente 4

¢ Orina de color oscuro
e Fatiga '

% )
o Mareos .:" \i

e Confusion

Cuando consultar al médico

Llama a tu médico de familia si tu o un ser querido:

¢ Han tenido diarrea durante 24 horas o mas

o Estan irritables o desorientados y mucho mas somnolientos o menos activos que de
costumbre

e No pueden retener ningun liquido

Presentan sangre en las heces o0 heces oscuras

Causas

En ciertas ocasiones, la deshidratacion ocurre debido a razones simples: No
bebes lo suficiente porque estas enfermo u ocupado, 0 porque no tienes acceso a
agua potable que puedas beber con seguridad cuando viajas, practicas
senderismo o acampas.

Otras causas de la deshidratacion incluyen las siguientes:

e Diarrea o vémitos.La diarrea aguda y grave (la diarrea que aparece
repentinamente y de manera violenta) puede provocar una enorme pérdida de agua
y electrolitos en un corto periodo. Si presentas vémitos junto con la diarrea, pierdes
incluso més liquidos y minerales.

o Fiebre. En general, cuanto mas alta es la fiebre que presentas, mayor es el grado
de deshidratacion. El problema empeora si tienes fiebre ademas de diarrea y
vomitos.

e Transpiracién excesiva. Pierdes agua cuando transpiras. Si realizas actividades
fisicas enérgicas y no compensas los liquidos durante este tiempo, te puedes
deshidratar. Si hace calor y hay humedad, transpiras mas y pierdes mas liquidos.

e Mayor necesidad de orinar. Esto puede deberse a una diabetes no diagnosticada o
no controlada. Ciertos medicamentos, como los diuréticos y determinados
medicamentos para la presion arterial, también pueden provocar deshidratacion,
generalmente, porque hacen que tengas una mayor necesidad de orinar.

1 ——
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Factores de riesgo

Todas las personas pueden deshidratarse, pero algunas corren mas riesgos:

Bebés y nifios. Debido a que son el grupo con mas probabilidades de sufrir diarrea
y vomitos, los bebés y los nifios son especialmente vulnerables a la deshidratacion.
Como la superficie corporal de un nifio en relaciéon con su peso es mayor que la de
un adulto, los nifios también pierden una mayor proporcion de liquido en caso de
fiebre alta 0 quemaduras. Los nifios pequefios a menudo no pueden decirte cuando
tienen sed ni pueden beber un vaso de agua solos.

Adultos mayores. A medida que creces, la reserva de liquidos de tu cuerpo se
hace mas pequefa, tu capacidad de conservar agua se reduce y la sensacion de
sed se hace menos fina. Estos problemas se agravan con enfermedades crénicas
como diabetes y demencia, y con el uso de determinados medicamentos. Los
adultos mayores también pueden tener problemas de movilidad que limitan su
capacidad de obtener agua por si mismos.

Personas con enfermedades crdnicas. Tener diabetes no controlada o sin tratar
aumenta el riesgo de deshidratacion. Las enfermedades renales también aumentan
el riesgo, como también lo hacen los medicamentos que aumentan la miccion.
Incluso tener un resfrio o dolor de garganta te hace mas vulnerable a la
deshidratacion porque tienes menos ganas de comer o beber cuando estas enfermo.

Personas que trabajan o hacen ejercicios al aire libre. Cuando hace calor y esta
hamedo, aumenta el riesgo de deshidratacion y las enfermedades causadas por el
calor. Esto se debe a que cuando el aire esta humedo, el sudor no se evapora y te
enfria con la rapidez que lo hace normalmente, y esto puede provocar una mayor
temperatura corporal y la necesidad de beber mas liquido.

Complicaciones

La deshidratacion puede derivar en complicaciones graves, como las siguientes:

Lesién por el calor. Si no tomas el liquido suficiente cuando estas haciendo
actividad fisica y transpiras mucho, puedes tener una lesion por el calor. La
gravedad de esta lesion puede variar desde calambres musculares leves hasta
agotamiento por el calor o un golpe de calor que puede poner en riesgo tu vida.

Problemas renales y urinarios. Episodios prolongados de deshidratacion pueden
causar infecciones urinarias, calculos renales e, incluso, insuficiencia renal.

Convulsiones. Los electrolitos —como el potasio y el sodio— ayudan a llevar las
sefales eléctricas de una célula a la otra. Si tus electrolitos estan desbalanceados,
la sefial eléctrica normal puede mezclarse, o que puede producir contracciones
musculares involuntarias y a veces pérdida de conciencia.

Choque por volumen sanguineo bajo (choque ipovolémico). Esta es una de las
complicaciones més graves de la deshidratacion y puede poner en riesgo tu vida.
Ocurre cuando un volumen bajo de sangre provoca una disminucion en la presion
arterial y en la cantidad de oxigeno en tu cuerpo.
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Prevencion

Para prevenir la deshidratacion, bebe mucho liquido y consume alimentos ricos en
agua, como frutas y vegetales. Dejar que la sed sea tu guia es una pauta diaria
adecuada para la mayoria de las personas saludables.

Es posible que las personas tengan que consumir mas liquidos si padecen
afecciones como las siguientes:

e VOmitos o diarrea. Si tu nifio tiene vomitos o diarrea, comienza a darle mas agua o
una soluciéon de rehidratacién oral con los primeros signos de enfermedad. No
esperes hasta que se produzca la deshidratacion.

e Ejercicios extenuantes. En general, es mejor comenzar a hidratarse el dia anterior
a realizar ejercicios extenuantes. Producir mucha orina clara y diluida es una buena
indicacion de que estas bien hidratado. Durante la actividad, repone liquidos en
intervalos regulares y sigue bebiendo agua u otros liquidos después de que
termines.

e Tiempos calurosos o frios. Debes beber mas agua en tiempos calurosos o
himedos para ayudar a reducir la temperatura corporal y a reemplazar lo que
pierdes con la sudoracion. Es posible que también necesites mas agua en tiempos
frios para combatir la pérdida de humedad del aire seco, especialmente a grandes
alturas.

e Enfermedad. Los adultos mayores se deshidratan con mas frecuencia durante
enfermedades menores como influenza, bronquitis o cistitis. Asegurate de beber
mas liquidos cuando no te sientes bien.

1 ——
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Cédigo azul:

Cuando en el hospital un paciente entra en
paro cardiaco o respiratorio, se aplica un
codigo azul, por lo que es necesaria su -
atencion inmediata por parte de personal de -
salud capacitado para el caso. A continuacion

te explicamos en qué consiste.

(e g

El codigo azul es un sistema de alarma que abarca el manejo por parte
de un grupo entrenado de profesionales de la salud de pacientes en paro
cardiorrespiratorio, que implica ausencia de respuesta, ausencia de
respiracion y ausencia de pulso.

Los integrantes de este equipo tienen funciones previamente asignadas,
lo que hace posible la coordinacion y la realizacion de los procedimientos
necesarios en el menor tiempo posible. De modo que se reduce la
morbi-mortalidad de los pacientes que se encuentren en paro
cardiorrespiratorio.

Cabe aclarar que el codigo azul no solo se puede aplicar a pacientes con
condiciones cardiacas 0 respiratorias previas, sino también a aquellos
gue por traumatismos, toxicidad por drogas, trastornos metabdlicas u
otras causas presentan un paro cardiorrespiratorio.

El equipo de codigo azul puede realizar las maniobras correspondientes
al cuidado de la circulacion, via aérea y respiracion y desfibrilacion.
Esta ultima se aplica en casos de fibrilacion ventricular y la taquicardia
ventricular sin pulso.

\. "
» e
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-
.
-
-
-
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Paro cardiorespiratorio:

El paro cardiaco repentino consiste en la interrupcion subita de toda la actividad
del corazon debido a un ritmo cardiaco irregular. La respiracion se detiene y la
persona queda inconsciente. Si no se trata de inmediato, el paro cardiaco
repentino puede llevar a la muerte.

El tratamiento de emergencia del paro cardiaco repentino incluye reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y descargas eléctricas al corazén con un dispositivo
llamado desfibrilador externo automatico. Se puede sobrevivir con una atencion
médica correcta y rapida.

El paro cardiaco repentino es diferente de un ataque cardiaco, que se produce
cuando se bloquea el flujo sanguineo a una parte del corazén. El paro cardiaco
repentino no se debe a una obstruccién. Sin embargo, un ataque cardiaco puede
desencadenar una alteracion en la actividad eléctrica del corazén que lleva a un
paro cardiaco repentino.

Sintomas

Los sintomas del paro cardiaco repentino son inmediatos y graves, e incluyen los
siguientes:
e Colapso subito
o Falta de pulso

o Falta de respiracion

o Pérdida del conocimiento

A veces, se producen otros sintomas antes del paro cardiaco repentino. Entre
estos, se podrian incluir los siguientes:

Molestia en el pecho.
o Falta de aire.
e Debilidad.

e Corazén que late rapido, con aleteo o fuertes palpitaciones, lo que se conoce como
palpitaciones.

No obstante, el paro cardiaco repentino suele ocurrir sin previo aviso.

Cuando consultar al médico

Cuando el corazon se detiene, la falta de sangre oxigenada puede causar dafio
cerebral permanente o la muerte rapido.

Llama al 911 o a servicios médicos de urgencia si presentas estos sintomas:
I —
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e Dolor o molestia en el pecho

e Sensacion de latidos fuertes

e Latidos cardiacos rapidos o irregulares

e Sibilancia sin causa aparente

e Falta de aire

o Desmayos o0 sensacion de desmayo

e Sensacion de desvanecimiento o mareos

Si ves a alguien inconsciente y que no respira, llama al 911 o a los servicios de
urgencia locales. Luego, comienza la reanimacion cardiopulmonar. La Asociacion
Americana del Corazén recomienda hacer la reanimacion cardiopulmonar con
compresiones fuertes y rapidas en el pecho. Usa un desfibrilador externo
automatico, si esta disponible.

Como hacer reanimacion cardiopulmonar

Si la persona no respira, procede con la reanimacion cardiopulmonar. Presiona
rapido y con fuerza el pecho de la persona, de 100 a 120 veces por minuto. Si
estas capacitado en reanimacion cardiopulmonar, revisa las vias respiratorias de
la persona. Luego hazle respiracion boca a boca cada 30 compresiones.

Si no estas capacitado, solo continta con las compresiones en el pecho. Permite
que el pecho se eleve completamente entre las compresiones. Continla
haciéndolo hasta que consigas un desfibrilador externo automéatico o hasta que
llegue el personal de urgencias.

Los desfibriladores externos automaticos portatiles estan a disposiciéon en muchos
lugares publicos, como los aeropuertos y centros comerciales. También puedes
comprar uno para tu casa. Los desfibriladores externos automaticos vienen con
instrucciones de voz paso a paso para que puedas usarlos. Estan programados
para permitir una descarga solo cuando corresponda.

Mi Universidad
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Sindrome de Addison:

La enfermedad de Addison,
también conocida como
insuficiencia suprarrenal, es una
afeccion poco comln que aparece
cuando el cuerpo no produce una
cantidad suficiente de
determinadas hormonas. En los
casos de la enfermedad de
Addison, las glandulas
suprarrenales producen muy poco

Mi Universidad
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cortisol y, a menudo, una cantidad muy baja de otra hormona denominada

aldosterona.

La enfermedad de Addison puede afectar a cualquier persona y poner en riesgo la

vida. El tratamiento implica tomar hormonas para reemplazar las faltantes.

Sintomas

Los sintomas de la enfermedad de Addison se suelen manifestar gradualmente, a
menudo, durante varios meses. La enfermedad puede avanzar tan lentamente
que, al principio, las personas que la tienen no advierten los sintomas. Luego un

episodio de estrés, como una enfermedad o una lesion, empeora los sintomas.

Los sintomas pueden incluir los siguientes:

o Fatiga extrema

o Pérdida de apetito y pérdida de peso

e Zonas de piel oscurecida

e Presion arterial baja, incluso desmayos

e Antojo de consumir sal

+ Nivel bajo de glucosa en la sangre, llamado hipoglucemia

e Nauseas, diarrea o vomitos
e Dolor abdominal

e Dolor muscular y articular

e Irritabilidad

o Depresion

o Caida del pelo del cuerpo o problemas sexuales en algunas personas
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Insuficiencia suprarrenal aguda, conocida como crisis de
Addison

En ocasiones, los sintomas de la enfermedad de Addison aparecen
repentinamente. La insuficiencia suprarrenal aguda puede llevar a un choque que
pone en riesgo la vida. Busca tratamiento de emergencia para lo siguiente:

e Debilidad intensa

e Confusion

e Dolor en la parte baja de la espalda o en las piernas

o Dolor abdominal, vémitos y diarrea intensos que llevan a deshidratacion

e Disminucion de la conciencia o delirio

e Presion arterial baja

¢, Cuando debes consultar a un médico?

Consulta a un proveedor de atencién médica si tienes los sintomas habituales de
la enfermedad de Addison, tales como los siguientes:

« Areas oscuras en la piel

o Pérdida extrema del agua corporal, también conocida como deshidratacion

o Fatiga intensa

e Pérdida de peso no intencional

o Nauseas, vomitos o dolor de estbmago

e Aturdimiento o desmayos

e Antojos de consumir sal

e Dolores musculares o articulares

1 ——
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Intervenciones de enfermeria para la ictericia neonatal:

Evaluar las constantes vitales del paciente al menos cada 4 horas.

Ayudar a crear un diagnoéstico preciso y controlar la eficacia del
tratamiento médico, en particular los antibiéticos y los farmacos
antifebriles administrados.

Retirar el exceso de ropa, mantas y sdbanas. Ajustar la temperatura
de la habitacion.

Para regular la temperatura del ambiente y hacerla mas confortable
para el paciente.

Administrar los medicamentos antibidticos y antipiréticos prescritos.

Utilizar el antibiotico para tratar la infeccion bacteriana, que es la
causa subyacente de la ictericia y la hipertermia del paciente. Utilice
la medicacion antifebril para estimular el hipotdlamo y normalizar la
temperatura corporal.

Ofrezca un bafio de esponja tibia.
Para facilitar el enfriamiento del cuerpo y proporcionar confort.
Eleve la cabecera de la cama.

La elevacién de la cabeza ayuda a mejorar la expansion de los
pulmones, permitiendo al paciente respirar mas eficazmente.

0 CREATED USING
J powToon

Plan de cuidados de enfermeria a pacientes neonatales con hiperbilirubinamia:

1.-Valorar el estado de conciencia
]

UNIVERSIDAD DEL SURESTE 57

Mi Universidad
@



EUDS |

Mi Universidad
@

2.-Monitorear los signos vitales
3.-Valorar resultados de Hg, Hematocrito, bilirrubina sérica, grupo sanguineo, y
factor Rh, en la madre y el nifio prueba de Coombs directa.

4.-Evaluar al recién nacido en busqueda de signos y sintomas de
hiperbilirrubinemia.

5.-Aplicar tratamiento médico indicado

6.-Proteger los ojos del neonato

7.-manipular al neonato dentro de la cuneta o incubadora.

8.-Control de temperatura, corporal, cada seis horas.

9.-Incentivar a la lactancia materna.

10.-Aplicar tratamiento médico indicado.

11.-Mantener la hidratacién adecuada considerando el exceso de perdidas
insensibles asociadas a la fototerapia

12.-Mantener el ambiente tranquilo limpio y libre de ruidos fuertes
13.-Propiciar los espacios de alojamiento para madres durante la lactancia.
14.-Brindar comodidad y confort.

15.-Orientar a la familia respecto a la salud del neonato.

16.-Brindar apoyo emocional a la madre

17.-Registrar todas las acciones de enfermeria en las notas

1 ——
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Cuidados de enfermeria al neonato de bajo peso:

Capacitar a todo el personal de enfermeria, para el manejo de los
recién nacidos de bajo peso en la unidad de perinatologia

Recomendar a todo el personal llevar un manual donde oriente al
personal viejo y nuevo sobre la atencion del R.N de bajo peso.

Realizar talleres mensuales, a todo el personal sobre los cuidados del
Recién Nacido.

Promocion en la atencidon primaria que proporcionan a los diferentes
centros de salud del estado en cuanto a cuidado y consecuencia del R.N
de bajo peso a las futuras madres.

Elaborar carteleras informativas o programas educativos orientando a
los representantes y personal, el manejo y cuidado estricto del R.N de bajo
peso.

A través de juntas comunales, comit¢é de salud, medios de
comunicacion, implementar medidas preventivas para la nutricibn y
desarrollo de los R.N dentro del vientre a futuras madres.

Establecer en los pensum de estudios temas de nutricion y cuidados
del R.N de bajo peso para asi lograr mas seguridad en el manejo de
cuidado que tiene estos R.N.

EUDS |
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Preausiones estandar para prevencion de caidas:

« lIdentificacion del paciente. Mejorar la precision de la identificacion de pacientes,
unificando este proceso en los establecimientos del Sector Salud, utilizando al
menos dos datos que permitan prevenir errores que involucran al paciente
equivocado.

« Comunicacion Efectiva. Mejorar la comunicacion entre los profesionales de la
salud, pacientes y familiares, a fin de obtener informacion correcta, oportuna y
completa durante el proceso de atencion y asi, reducir los errores relacionados
con la emision de 6rdenes verbales o telefonicas.

e Seguridad en el proceso de medicacion. Fortalecer las acciones relacionadas
con el almacenamiento, la prescripcion, transcripcion, dispensacion y
administracion de medicamentos, para prevenir errores que puedan dafiar a los
pacientes.

e Seguridad en los procedimientos. Reforzar las practicas de seguridad ya
aceptadas internacionalmente y reducir los eventos adversos para evitar la
presencia de eventos centinela derivados de la practica quirargica y
procedimientos de alto riesgo fuera del quir6fano.

e Reduccion del riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencidén de la Salud
(IAAS). Coadyuvar a reducir las IAAS, a través de la implementacién de un
programa integral de higiene de manos durante el proceso de atencion.

e Reduccion del riesgo de dafio al paciente por causa de caidas. Prevenir el
dafio al paciente asociado a las caidas en los establecimientos de atencion
médica del Sistema Nacional de Salud mediante la evaluacién y reduccion del
riesgo de caidas.

 Registro y analisis de eventos centinela, eventos adversos y cuasi
fallas. Generar informacion sobre cuasi fallas, eventos adversos y centinelas,
mediante una herramienta de registro que permita el andlisis y favorezca la toma
de decisiones para que a nivel local se prevenga su ocurrencia.

e Cultura de seguridad del paciente. Medir la cultura de seguridad del paciente en
el ambito hospitalario, con el propésito de favorecer la toma de decisiones para
establecer acciones de mejora continua del clima de seguridad en los hospitales
del Sistema Nacional de Salud.

PREVENCION DE
¥ CAIDAS A NIVEL

CONDICIONES SEGURAS
\ PARA PREVENIR CAIDAS
h—
: > ;}* Pisos en buen estado.
) Adecuada iluminacion.
~ = Cableado canalizado.
‘EE Programa de orden y aseo.

f’"ﬂ. Pasamanos y cinta
¥4 antideslizante en las escaleras.

fiz} Kit antiderrames en zonas de
2% manejo de quimicos o
YU combustibles.

%) espacios libres de obstaculos.
ACTOS SEGUROS
PARA PREVENIR CAIDAS

» Observar el camino donde se transita.

» Evitar correr y saltar en escaleras.

» Sostenerse de los pasamanos al subir o bajar
escaleras.

» Al contestar el teléfono, PARE y ubiquese en una
zona segura.

» Observe y respete la senalizacion de seguridad y
prevencion.

* Si necesita alcanzar un elemento demasiado alto,
utilice una escalera segura, evite apilar objetos para
subir.

» Utilizar calzado adecuado de acuerdo a la actividad.

» Evite caminar con ambas manos ocupadas.

LA PREVENCION DE ACCIDENTES NO ES COSA DE RISA

\D4
S

1,% ‘a CAMINANDO EN LA
A UNIVERSIDAD S#EXCELENCIA

otou\y

Y,

Area de Seguridad y Salud en el Trabajo - Jefatura de Personal
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Cuidados de enfermeria a venoclisis instalada:

Es importante en la instalacion de la venoclisis es colocar un adhesivo en la
solucion que registre:

o« Datos del paciente como el nombre, identificacibn y/o cama de
hospitalizacion.

o Los farmacos que se estan pasando.

« Cuando fue colocada la solucion.

e Y a qué goteo esta pasando.
De esta forma, cotejando con la historia clinica es posible verificar que la solucion
gue esta conectada en el sistema tenga menos de 24 horas. Asi mismo se puede
verificar cuales medicamentos prescritos se estan administrando.

El hecho de que la solucién tenga menos de 24 horas de haberse colocado ayuda
a prevenir infecciones.

Control del goteo

Otro aspecto importante de controlar es el goteo y paso del medicamento. Si el
medicamento va muy lento puede no llegar a las concentraciones plasmatica
esperadas y si va muy rapido puede generar efectos secundarios, entre ellos un
sincope.

Ademas, es posible que en el tubo o directamente en el lumen del catéter se
depositen detritus que obstruyan la luz. Y, por lo tanto, ya no hay paso de ningun
liquido.

Los profesionales de la enfermeria deben estar atentos a este problema y
solucionarlo. En ocasiones basta con instilar solucion a través del sitio de
inyeccion en Y. Mientras que, otras veces es imposible revertir el problema. En
este caso, se necesitara hacer el recambio del catéter, usando otra vena.

Evaluacion de la zona de puncion

En la zona de punciéon pueden ocurrir varias complicaciones, por lo que, es
primordial que la enfermera de turno verifique el area al menos una vez.

La mas temida de todas es la infeccion de la zona. Debes sospechar de infeccion
de punto de partida el catéter si el paciente tiene fiebre sin foco aparente, y si hay
signos de enrojecimiento, dolor, edema y/o secrecion en el punto de insercion.

Entre las medidas preventivas para la infeccion estan. Evitar la manipulacion del
catéter, hacer un recambio del sistema de goteo cada 72 horas, colocar la
venoclisis de preferencia en miembros superiores, cambiar el catéter como minimo
de forma semanal en caso de hospitalizaciones largas.

También pueden ocurrir otros problemas en el sitio de puncién como lo es la
flebitis mecanica, la tromboflebitis y la extravasacion.

La primera es una inflamacién de la vena punzada por efecto mecanico. Esto se
puede prevenir fijando de forma adecuada el catéter a la piel. Y en caso de
personas muy activas y nifios, colocando una férula que inmovilice el miembro.

Cuando hablamos de tromboflebitis se le suma un coagulo sanguineo a la
inflamacion venosa. Esto principalmente sucede por el paso de soluciones
irritantes o hipertdnicas por la vena. Los enfermeros deben lavar la vena con
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solucién fisiologica luego de pasar un agente muy agresivo por la via para evitar
esta complicacion.

Mientras que, la extravasacion es el edema que ocurre en el miembro por la
perfusion del liquido en el espacio subcutaneo, en vez de la vena. Esto es facil de
diagnosticar y de prevenir. Todo el que realice una venoclisis debe asegurarse de
gue el catéter esta bien posicionado en la vena y no por fuera.

1 ——
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Cuidados de enfermeria en sonda vesical instalada:

Para garantizar que la sonda vesical esta limpia y sin cristales de orina, debe tener
los cuidados a continuacion:

Evitar tirar o empujar la sonda vesical, pues puede provocar heridas en la
vejigay en la uretra;

Lavar la parte exterior de la sonda con agua y jabdn 2 a 3 veces al dia, para
evitar que las bacterias contaminen el tracto urinario;

No levantar la bolsa colectora por encima del nivel de Ila
vejiga, manteniéndola suspendida al lado de la cama al dormir, por ejemplo, para
gue la orina no se regrese a la vejiga y asi no se transporten bacterias para el
interior del cuerpo;

Nunca colocar la bolsa colectora en el piso, transportandola, siempre que sea
necesario, dentro de otra bolsa de plastico o amarrada en la pierna, con la
finalidad de evitar que las bacterias en el piso contaminen la sonda;

Vaciar la bolsa colectora de la sonda siempre que esté llena de orina hasta la
mitad de su capacidad, utilizando la vélvula de la bolsa. En caso de que la bolsa
no tenga esta valvula, debe descartarse y colocarse uno nuevo. Al vaciarlo es
importante observar las caracteristicas de la orina, ya que cualquier alteracion

puede indicar algun tipo de complicacién como sangrado o infeccion.
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Cuidados de enfermeria en el pre-trans- post operatorio:

Preoperatorio:

Preparacion de la piel: la finalidad del cuidado perioperatorio de la piel, es
hacer que quede en lo posible, libre de microorganismos sin menoscabo de
su integridad fisiol6gica. Actualmente el rasurado no es necesariamente
una rutina pues los cortes y micro abrasiones crean un campo propicio para
el desarrollo bacteriano (el tiempo transcurrido entre el rasurado y la
intervencion impacta en el nimero de infecciones en heridas quirdrgicas,
por ello de estar indicado debe hacerse lo mas cerca al acto quirargico,
limitandose al sitio de la incisién y al area de curacion). La piel debe ser
lavada y pintada desde la noche anterior para lograr un efecto antiséptico
previo a la remocién del vello (cirugias cardiotoracicas). Posteriormente al
rasurado se pincela nuevamente con antiséptico, se completard la
preparacion de la piel con una higiene minuciosa no solo del vello restante
sino también del &rea circundante. Se recomienda realizar este
procedimiento en un area limpia del servicio de internacion habilitada para
estos fines.

Enema evacuante. Si la cirugia compromete el aparato gastrointestinal,
puede indicarse este procedimiento con la finalidad de limpiar el tubo
digestivo, impedir el estrefiimiento postoperatorio o la incontinencia durante
la cirugia, luego entonces el intestino vacio reduce el riesgo de lesion y
reduce al minimo la contaminaciéon de la herida operatoria en caso de
apertura de un asa. El enema se realiza antes del bafio.

Bafio: se recomienda uso de jabon neutro o si es posible con jabon
antiséptico poniendo especial cuidado en la higiene del cabello, pliegues,
ombligo, manos y pies.

Ufas de manos y pies: estaran sin esmalte (permite observar la aparicion
de cianosis) y recortadas.

Dieta: durante la anestesia general los musculos se relajan y el contenido
gastrico puede refluir al esofago, por lo que el ayuno generalmente se
indica desde la noche anterior a la cirugia o en su defecto de 6 a 8 horas
para sélidos y 4 horas para liquidos, de esta forma el riesgo de vomitos y/o
aspiracion de alimentos se reduce.

Control de signos vitales y registros: una alteracion en cualquier parametro
puede posponer una cirugia, de ahi la importancia de su verificacion,
informe vy registro.

Venoclisis periférica, catéteres nasogastricos y/o vesical: La tendencia
actual es colocar estos catéteres en quir6fano con el paciente ya
anestesiado, lo que disminuye el trauma. No es de rutina colocar una sonda
nasogastrica, pero a veces es imprescindible al requerir una evacuacion
géastrica correcta, evitar la posible dilatacion aguda y el vémito. El
cateterismo vesical es necesario en la cirugia ginecoldgica y en algunas
operaciones del aparato urinario.

Expansion del volumen circulatorio. EI sometimiento a una cirugia mayor
requiere de corregir la deshidratacion de forma previa. En todo evento
quirdrgico se necesita contar con un buen acceso venoso periférico por lo
que la canalizacion debe realizarse con el catéter de mayor calibre posible,
pues también sera usado por anestesia.

Aseo escrupuloso de la boca y retiro de prétesis odontoldgicas.

Retirar maquillaje para lograr valorar coloracion de piel y mucosas.

Retirar joyas (seguir normativa de la institucion) para impedir conducti
vidad eléctrica. Si el paciente no desea desprenderse de alguna imagen
religiosa o amuleto, se lo debe fijar con tela adhesiva a la bata, pero ello
dependera del reglamento.

Medias antiembolia o vendas elasticas: su colocaciéon ayuda a prevenir la
formacion de coagulos intravasculares en pacientes con una movilidad
restringida o presencia de varices, lo que se busca es favorecer el paso de
la sangre a las venas del sistema profundo acelerando el flujo y evitando
estancamiento y la coagulacién. Evitando el riesgo de una trombosis
venosa o0 un tromboembolismo pulmonar potencialmente fatal. También
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puede administrarse un profilactico como heparina de bajo peso molecular

(enoxaparina sédica 20 mg s.c. antes que el paciente vaya al quiréfano o 2

horas antes del acto quirargico).

« El vaciado de vejiga es importante antes que el paciente pase a quirdfano y
prevenir un vaciamiento involuntario por efectos anestésicos.

e Los servicios hospitalarios dentro de su normatividad cuentan con la ropa
para pacientes (bata o pijamas), en base a la cirugia se solicita el uso de
bata y gorro desechable.

e Se controlard y revisara la disponibilidad de Unidades de sangre, placas
radiogréaficas, catéteres, sustancias de contraste, etc.

o Farmacos:

« Medicacidn preoperatoria: algunos pacientes requieren uso de
tranquilizantes para reducir la ansiedad y relajar los musculos. Los
analgésicos narcéticos atentan el dolor y la ansiedad. Los
anticolinérgicos reducen las secreciones bronquiales y evitan el
espasmo de los musculos laringeos. Toda administracion preoperatoria
indicada seré registrada en la hoja de enfermeria.

o Profilaxis antibiotica: En general debe limitarse a intervenciones en las
cuales se espera que exista contaminacién y aquellas en que la
concurrencia de la infeccion puede ser muy grave, sin embargo puede
indicarse en cirugias limpias y limpias contaminadas. Se inicia en las 2
horas previas al acto quirdrgico y suspenderse a las 12 horas. De este
modo se logran concentraciones terapéuticas de los antibiéticos en el
foco operado.

o Los farmacos preanestésicos deben administrarse 45 a 75 minutos
antes de la anestesia, en algunas instituciones se acostumbra realizar la
medicacion en el momento de confirmar el transporte al quiréfano.
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Transoperatorio:

Ingreso a la sala: Es necesario (a pesar de la visita preoperatoria),

presentarse de forma breve, tratando de ganarse la confianza y provocar un

ambiente de tranquilidad y seguridad.

Identificacion

e Preguntar el nombre.

« Corroborar datos en el brazalete de identificacion.

e Revision del expediente clinico, Consentimiento informado, Hoja
quirurgica, resultados de examenes de laboratorio y radiolégicos.

e Checar lista de verificacion

o Conformar la técnica quirdrgica a realizar.

Otros:

o Garantizar la informacion y la instruccion preoperatoria

« Localizacion y verificacion de la intervencion

o Monitorizar la seguridad ambiental

o Comprobar el funcionamiento del equipo

e Proveer las medidas de comodidad y seguridad del paciente

o Colocar al paciente segun procedimiento

« Monitorizacion psicolégica y fisiolégica del paciente

e« Comunicar la informacion intra operatoria requerida en base a
normatividad

Procedimientos basicos segun la funcion de enfermeria

Posoperatorio:

Leer las notas de quir6fano del paciente para confirmar que se llevé a cabo
el procedimiento quirdrgico y verificar las instrucciones del cirujano o del
anestesibélogo; por ejemplo, la posicion del paciente o si es necesaria la
oxigenoterapia.

Verificar que la via respiratoria sea permeable y que el paciente respire de
forma adecuada. El enfermo por lo general esta consciente antes de ser
dado de alta del servicio de reanimacion, pero se debera verificar el grado
de alerta cuando regresa a la planta. Si estd muy sedado, la lengua puede
obstruir la via respiratoria al desplazarse hacia atras. Si ocurre esto,
primero se lleva a cabo la inclinacion de la cabeza, la maniobra de
levantamiento del mentén y se pide la ayuda que sea necesaria. Puede
necesitarse el uso de una canula complementaria para obtener una via
respiratoria permeable. Si el paciente presenta niduseas, es mas seguro
que sea atendido en la sala de reanimacion a ser posible.

Vigilar la frecuencia y el ritmo respiratorio y observar signos de dificultad
respiratoria.

Vigilar la saturacion de oxigeno para cerciorarse de un riego sanguineo
adecuado. Revisar el color del paciente: los lechos ungueales y los
labios en busca de signos de cianosis.

Al regreso del paciente a la planta se realizan las primeras observaciones a
los 15 min; esto puede variar de un paciente a otro. Registrar la
temperatura, el pulso (palpar el pulso radial para detectar frecuencia y
ritmo), la presiéon arterial y la diuresis, y comparar los resultados con los
registros preoperatorios e intraoperatorios del paciente. Esto revelara
algunos indicios de la estabilidad clinica del paciente y permitira reconocer
con rapidez tanto el agravamiento como la mejoria en el estado del
paciente. Se ha demostrado que el empleo de un sistema de Calificacion de
Signos Iniciales Modificada (MEWS) ayuda al reconocimiento rapido de los
pacientes con riesgo de agravamiento.

Vigilar la herida, advertir cualquier mancha del apdsito. Observar el tubo de
drenaje (ej. un drenaje libre Redivac, aspiracion o tubo de drenaje
corrugado) que pueda tener el paciente, vigilar la permeabilidad, la cantidad
de drenaje y el tipo de liquido para reconocer de inmediato si aparecen
problemas como hemorragia u obstruccion.
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« Vigilar la calificacion de dolor del paciente (en reposo y al moverse) y
administrar los analgésicos que sean necesarios y que haya recetado el
personal médico para aliviar el dolor y la ansiedad. Revisar el registro
intraoperatorio y de recuperacion para observar el tipo y la dltima dosis del
analgésico para evitar una sobredosis de analgésico. Diversos estudios
de investigaciéon han demostrado que los pacientes consideran que sentir
dolor es el aspecto que les provoca mas ansiedad cuando se someten a
una intervencién quirargica.

« Si el paciente tiene colocada una infusion intravenosa, verificar que
funcione de acuerdo con las instrucciones del personal médico.

o Garantizar que el paciente esté acostado en una posicion comoda en la
medida de lo posible y que la posicion de sus extremidades no ponga en
peligro el tejido muscular y nervioso. Estas medidas ayudaran a controlar
el grado de dolor.

« Sise presenta algun problema en el estado del paciente, alertar a la jefa de
enfermeria y al médico responsable. Puede ser necesario aumentar la
frecuencia de las observaciones, insertar una sonda vesical y registrar la
diuresis cada hora e incrementar la administracion de oxigeno. También
puede ser necesario trasladar al paciente a una unidad de gran
dependencia.

Continuacion de la asistencia postoperatoria

« Registrar la presion arterial, el pulso y la frecuencia respiratoria hasta que
se estabilicen y se encuentren dentro del intervalo normal. Esto por lo
general indica la reduccion de la agresion fisiolégica provocada por la
intervencion quirdrgica.

e Ayudar al paciente a lavar y cambiarse su ropa nocturna y ofrecerle un
colutorio, para tratar de que se sienta mas coémodo y para que recupere
un sentido de individualidad. Si el paciente ha estado utilizando medias
antiembdlicas, se resaltard el beneficio que representa continuar
utilizadndolas.

o Estimular al paciente para que se siente en la cama bien apoyado sobre las
almohadas (a menos que esté contraindicado) y que se mueva en la
medida de lo posible, ayudandole a levantarse de la cama cuando los
registros de la presién arterial sean satisfactorios. Estas medidas ayudan a
minimizar el riesgo de complicaciones, como son la solucién de la
continuidad de la piel y la trombosis venosa profunda, asi como la
infeccidn toracica postoperatoria.

« A menos que esté contraindicado (ej. porque el paciente tenga colocada
una sonda nasogastrica), se permite una cantidad gradual de liquido. A
continuacion, introducir paulatinamente alimento soélido cuando no hay
vomitos y si hay ruidos intestinales, con el fin de rehidratar al paciente y
para tratar de normalizar la glucemia.

e Observar la herida con regularidad para ver si presenta exudado,
hemorragia o hematoma.

« Registrar el volumen y la hora en que el paciente elimina orina y presenta
su primera defecacion, ya que el estrefiimiento es un problema
postoperatorio comun a causa de inmovilidad, deshidratacion y uso
de analgésicos narcéticos.

e Realizar una evaluacion constante del control del dolor para mitigar la
ansiedad innecesaria en el paciente.

e Procurar que el enfermo tenga periodos adecuados de reposo, ya que esto
ayudard a su recuperacion.

« Brindar aliento y apoyo al paciente y explicarle o darle informacién sobre los
aspectos que solicite.

« Fomentar los ejercicios respiratorios descritos para tratar de evitar los
problemas antes mencionados.

e Al llevar a cabo este procedimiento, las enfermeras son responsables de
sus acciones, de la calidad de los cuidados que brindan y del
mantenimiento de los registros de acuerdo con el Coédigo de conducta
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profesional: normas de conducta, desempefio y ética y las Directrices para
registros y mantenimiento de registros.
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