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TECNICAS Y
PROCEDIMIENTOSZ
UNIDAD 3.

Alteraciones del

equilibrio

hidroelectrolitico
—

y acido base.

*identificar el trastorno a tratar.

*saber si la compensacion es la
adecuada.

——
*conocer que causa el trastorno

acido base.

Donde se emplean 4 parametros

béasicos:

—

Trastornos primarios o simples:

- Acidosis: Proceso que tiende a disminuir el

*concentracién plasmética de H+(PH):
valores normales:7,35 y 7,45 equivalente
auna concentracion de H+ de 40 +/- 5 nM.

Indican gravedad del trastorno.

*presién parcial de oxigeno arterial:
valores normales: 35-45 mmhg, valores

criticos: <20 y >70 mmhg.

de
de

*Concentracion plasmatica

bicarbonato: valores normales

CO3H- : 21-29 mEg/l (MEg/L = mMol/l).,

valores criticos: <10 y >40 mEg/l.

—

—

- Alcalosis: Proceso que tiende a incrementar el pH (por
reduccion de la concentracién de H+), inducida por una

elevacion en la concentracion de Bicarbonato o por una

e

—
*intervalo o brecha anicénica (anién GAP):
diferencias entre cargas positivas y negativas
del plasma. Valores normales: 12+/- 5SmEg/I.

La disminucion de P02 <95 mmHg se le llama
hipoxemia, y <80 moderada, <60 severa o
grave. En pacientes de 60 y 90 afios se calcula_<
con la férmula 140-edad en afios. Ejmp: 140-
75=65 entonces lo normal para este paciente

de P02 es de 65 mmHg.

—

-lones

pCO2.

Un nivel normal de sodio en la sangre
oscila entre 135 y 145 miliequivalentes
por litro (mEg/L). La hiponatremia se
produce cuando el sodio en el cuerpo

se encuentra por debajo de 135 mEq/L.

Trastornos pH (por incremento de la concentracion de
. —= H+), inducida por una disminucién en la
acido concentracion de Bicarbonato o por un disminucién en la pCO2.
basicos. aumento en la pCO2.
—
Los signos y sintomas de la hiponatremia pueden
incluir lo siguiente:
*Nauseas y vémitos
— * Dolor de cabeza
Se produce cuando la
concentracion de sodio en * Desorientacion

hiponatremia

—= sodio es un electrolito que
ayuda a regular la cantidad de
agua que hay dentro y alrededor

de las células.

—

sangre es anormalmente baja. El J

* Agitacion e irritabilidad

*Convulsiones

*Coma
—

* Pérdida de energia, somnolencia y cansancio

*Debilidad, espasmos o calambres musculares

Causas: algunos medicamentos,
Problemas cardiacos, renales y
hepéticos, Sindrome de secrecion

inadecuada de la hormona antidiurética,
Vomitos o diarrea crénica o intensa y

otras causas de deshidratacion, beber

L_demasiada agua.

en sangre.

-Alcalemia:

fuertes:

PH: es indicador de acidez o alcalinidad en sangre.

- Acidemia: aumento de la concentracion de hidrogeniones

disminucion de la concentracion de

hidrogeniones en sangre.

- Acido: sustancia capaz de incrementar la concentracion

de hidrogeniones de una solucion.

Son aquellos que se encuentran

completamente disociados en una solucion.

- Los términos metabdlicos o respiratorios se refieren segun se

modifiquen respectivamente la concentracion de bicarbonato o la

—
El tratamiento de la hiponatremia: tiene como
objetivo resolver la enfermedad no
diagnosticada. Segun sea la causa de la
hiponatremia, es probable que solo tengas que
beber menos liquido. En otros casos de
hiponatremia, es posible que necesites
soluciones electroliticas intravenosas y

medicamentos.
UL
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causas

—

es unaenfermedad en lacual el
nivel de calcio en la sangre
estd por encima del normal.

hipercal Demasiado calcio en la sangre
T puede debilitar los huesos,

cemia
formar célculos renales e

interferir en el funcionamiento

del corazén y el cerebro.

—

Ademéas de construir huesos y
dientes fuertes, el calcio ayuda alos
musculos a poder contraerse y a

que los nervios transmitan sefiales.

hipocal

cemia

Sintomas: Es posible que no tengas
signos o sintomas si tu hipercalcemia es
leve. Los casos mas graves producen
signos y sintomas relacionados con las
partes del cuerpo afectadas por los altos
niveles de calcio en la sangre. Por
ejemplo:

* Los rifiones: El exceso de calcio hace
que los rifiones trabajen méas duro para
filtrarlo. Esto puede provocar sed excesiva

y miccién frecuente.

—

sangre.

—

*Aparato digestivo: La hipercalcemia

puede causar malestar estomacal,

nauseas, vomitos y estrefiimiento.

*Huesos y musculos: En la mayor parte
de los casos, el exceso de calcio en la

sangre proviene de los huesos, lo que los

*Hace que los huesos liberen calcio en la

* Hace que el tubo digestivo absorba mas

*Corazéon: En

ocasiones

raras, la

hipercalcemia grave puede interferir en la

funcién

cardiaca, lo

cual

causa

palpitaciones y desmayos, indicaciones

de arritmia cardiaca y otros problemas

debilita. Esto puede ocacionar dolor en los —
huesos y debilidad muscular.
cardiacos.
*Cerebro: La hipercalcemia puede
interferir en el funcionamiento del cerebro, L
lo que provoca confusién, letargo y fatiga.
puede causar también depresion.
—
—

la hipercalcemia puede verse

alterado por varios factores.

causada por: Glandulas

paratiroides hiperactivas

Complicaciones:

*0steoporosis.

*célculos renales.

El calcio, en cualquiera de sus
formas, necesita vitamina D para ser
absorbido. Ingiera entre 400 y 800 mg
de vitamina D con sus suplementos
de calcio cada dia, para asegurarse
de que el calcio que se esta tomando
sea absorbido.

— calcio (hiperparatiroidismo) cancer, —<
Si no hay suficiente calcio en la — perp ’ !
. Lo . otras enfermedades como *insuficiencia renal.
sangre, las glandulas paratiroides *Hace que los rifiones excreten menos
. R L i tuberculosis y sarcoidosis,
secretan una hormona que provoca calcio y que activen mas vitamina D, que . ) .
o ) factores hereditarios(genéticos), problemas del sistema nervioso.
lo siguiente: cumple un rol fundamental en la
L . . inmovilidad, deshidratacién grave,
absorcion de calcio. ) *ritmo cardiaco anormal.
medicamentos, suplementos.
— —
— ’_
trastorno  hidroelectrolitico que Causas: Hipoparatiroidismo, Pancreatitis aguda, Déficit de r .
* Hombre, de 25 a 65 afios de edad:
consiste en la falta de calcio en la i i 1 i i ONi
en ! — vitamina D, Sindrome de Di George, Alcoholismo crénico, ingiera 1.000 mg de calcio por dia.
sangre, inferior a 8,5 mg/dL. Puede Hipoalbuminemia, Hiperfosfatemia,. —
ser de 2 tipos segun su origen: por *Hombre, de mas de 65 afios de
reduccion del calcio ionizado o por edad: ingiera 1.500 mg de calcio por
deficiencia de la hormona dia
paratiroidea. — . . . . . . — —
_J Prevencion: se aconseja seguir una dieta rica en lacteos )
lech les de hoi q [ *Mujer, de 25 a 50 afios de edad:

i . irritabili eche, yogur, queso), vegetales de hojas verdes, como la . .
Sintomas: irritabilidad ( yogur, q ), veg ) ingiera de 1.000 a 1.200 mg de calcio
neuromuscular, espasmos y espinaca, algunos pescados, como la sardina o el salmon, por dia
fasciculaciones, calambres —=) y cereales ricos en vitamina D. Asimismo, los suplementos —
musculares en piemas o hrazos. de calcio también pueden ayudar a prevenir la *Mujer, de mas de 50 afios de edad:
Estos sintomas dependen de la . . . . - ingi . i fa.

P hipocalcemia, pero s6lo se pueden tomar si el médico lo ingiera 1.500 mg de calcio por dia
velocidad que se produce la caida de . —
) ) Ltecomienda.
los niveles de calcio en sangre.
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Tratamiento

nutricional

Técnica de

nutricion )

parenteral y
enteral.

transicion etapa intermedia entre el
ayuno y el inicio de la alimentacion,
nulo aporte calérico, solo debe
consumirse en 24 a 48 hrs. De facil
digestién, sin alimentos soélidos y
puede ser fria, de 3a 5 tomas.

Indicaciones: En general se indica en: «—<<
En etapa pre y post operatoria. « En
examenes de colonoscopia y otras pruebas
diagnésticas. « En pruebas de gabinete que
requieren reducciéon de materia fecal. « En
de

obstructivas

condiciones agudas disturbios

gastrointestinales e

inflamatorias. +« En etapa inicial de la

transicion de la alimentacion parenteral a

enteral. « En intolerancia a la alimentacién
solida. » En trastornos de deglucién, como
estenosis de esdfago. Aporta de 400 a 600

(KC.

—

Todo
derecho a recibir soporte nutricional

paciente hospitalizado tiene

adecuado a su situacion clinica. Aporta

nutrientes directo al torrente

circulatorio de forma extra digestiva en—=

pacientes donde la via oral no permite
cubrir los requerimientos nutricionales.
En casos en los que la tolerancia a la
nutricién enteral sea limitada, se puede

recurrir a un tipo de nutricién mixta,

combinando la NP y la enteral.

_
— Material para canalizacién: *batea y/o
Es introducir un catéter en unavena S L
mesa auxiliar, *esponja jabonosa y toalla,
ara poder pasar liquido de un .
p P p q *empapador, *compresor, *catéter
contenedor de solucion, en el ) .
endovenoso (con sistema de seguridad),
torrente sanguineo, mediante la . . . )
9 del calibre adecuado, *valvula antirreflujo,
uncién percutaneade lavena. Esto ) .
venoclisis p P *tira adhesiva de 1x 10 (esparadrapo),
con el fin de administrar — - - N
*gasas estériles, *solucién antiséptica:
— . .
medicamentos de manera continua -
clorhexidina acuosa al 2% o alcohol 70%,
controlada, aunque es un método .
y q 0 en su defecto povidona yodada al 10%,
seguro tiene sus fallas en un 96% - S -
9 0 *apdésito quirargico estéril 5 x 9 cm,,
uede aver complicaciones como -
p P *guantes no estériles, *contenedor de
infiltracién, oclusiéon del catéter, .
material punzante y otro contenedor para
flebitis, o infeccion. material usado.
- —
—
Dieta de liquidos claros: dieta de —

de

intermedia entre liquidos claros y dieta

Dieta liquidos generales: dieta

blanda, el cambio va de acuerdo a la
tolerancia del paciente, de facil digestion sin
todos son en

residuos ni condimentos,

consistencia liquida.

indicaciones: Cuando el paciente ya ha
tolerado la dieta liquida clara, se puede
iniciar la liquida general, esta dieta es por via
oral, por lo que el paciente puede paladear el
sabor de los alimentos, es la diferencia
fundamental de la dieta licuada o enteral, por
lo que es de suma importancia verificar buen

sabor de los mismos. Aporta de 1500 a 1800

KC:

—

soporte nutricional.

~——

—

Sueroterapia continua: ademas del

material anterior se necesita, *sistema de — .
Hay que preparar al paciente, lavarnos

infusién que incluya llave de tres pasos y las manos con agua y jabén por 20 s

alargadera de 20 cm., *suero a perfundir, . , .
elegir catéter y numero, elegir punto de
*pie de gotero, * tiras de esparadrapo para

insercién en el paciente, hacerle
fijar el sistema de infusion.

antisepsia del &rea a puncionar, con la

. . . mano dominante insertar el catéter en
Uso intermitente: *Ampolla monodosis
. . un Angulo de 15 a 30 grados hasta que
de suero salino 0,9 %, *Jeringa de 2cc. 9 g a
tengamos la

retorno, y hacemos

fijacion de la via.

Para extraccion de muestras: *llave de
tres pasos, *Heparina sédica diluida (
Fibrilin® 20 Ul/ml), *Jeringa de 2cc y aguja
IV (25 x 9).

Esté indicada en pacientes que tienen que estar en ayunas

por alguna patologia. Las vias de administracion:

Enteral: los nutrientes se administran directo al torrente
circulatorio por medio de una via periférica, solo se indica
en periodos cortos de tiempo, la osmolaridad no debe
superar los 800-900 mOsm/L y ademas el pH debe estar
entre 6-7,4., esto para evitar complicaciones. Los pacientes
con altos requerimientos proteicos y con restricciones de

volumen normalmente quedan excluidos de este tipo de

—

—

Dieta semisélida: es completa en cuanto
Dieta licuada o enteral: es aquella a que logra cubrir los requerimientos
nutricionalmente completa (proteinas, nutricionales del enfermo, Gnicamente
hidratos de carbono, lipidos, fibra, que la textura esta modificada, pues los
vitaminas, minerales y agua) y que es alimentos se procesan o muelen, para
liberada en alguna seccion del tracto que quede una consistencia en puré. No

digestivo, puede ser estomago o intestino se evitan condimentos.

_J (duodenoy yeyuno) y que pasa através =~ —=<
de un dispositivo enteral (sonda). Indicaciones: *Parélisis cerebral infantil
(sin mayor dificultad para deglutir). * En
Indicaciones: Esta indicada en pacientes presencia de enfermedades o problemas
que requieren apoyo nutricio, por no dentales. *Acalasia (problema de
alcanzar su requerimiento nutricional por es6fago). *Post operatorio de laringe,
via oral, o tienen imposibilitada la via eso6fago. *Post operaciones estéticas de
natural para el consumo de alimentos. cuello y cara.
- —
Via central: abarca al conjunto de técnicas de

administracion de nutrientes que han de ser infundidos en
una via venosa central, debido principalmente a la elevada
—= osmolaridad de la solucién que sobrepasa los 900 mOsm/L.
esta via central permite aportar soluciones de macro y
micronutrientes que presenten elevada osmolaridad sin que
haya riesgo de flebitis o trombosis. Aunque tiene mas

probabilidad de riesgo de infeccion.
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Técnica de soporte nutricional

donde se administran los

nutrientes directo al tracto

gastrointestinal mediante sonda.

r—. -
Elecciéon de lavia

*Sonda nasogastrica. * Sonda transpildrica:
nasoduodenal o nasoyeyunal. « Gastrostomia
endoscoépica

percutanea. Radioldgica:

Eleccion de la férmula

La formula elegida dependera de la edad,
del funcionamiento del TGl y del diagnéstico
del paciente, asi como de la forma de
administracion. Las formulas pueden ser:

*Elemental
aminoécidos:

proteinas en forma de

Parte de las grasas

aparecen en forma de TCM y dextrinas
mas hidrolizadas que en las férmulas

2. Por ladensidad energeticoproteica:

*Estandar: 1 kcal/ml.

* Hipercaldrica: 1,5-2 kcal/ml.

Al estar dentro de la arteria el embolo de la jeringa subira
solo debido a la presién de la sangre que ejercen en las
arterias, se obtendrd una muestra de 2-3 cc. Después se
ejerce precion en el lugar de puncién de 10-15 mn para
evitar hematomas y sangrado. Al finalizar se comprueba el
pulso de la arteria, y se desecha lajeringa, la muestra debe
ser procesada lo antes posible en 10-15 mn, de lo contrario

debe conservarse en una nevera con hielo hasta que

_
9. controlar la endocanula Es
importante que la endocanula de
repuesto se guarde seca en un

recipiente o bolsa limpio/a.

Nutricién puncion. Quirdrgica. anteriores.
Hay que identificar a los pacientes i ) .
enteral oy womia. « El nivel del TGI | 1.Por presentaciéon de nutrientes:
i eyunostomia. « El nivel de en el que se —<< L . . —
que requieran un  soporte 4 q Poliméricas. Los macronutrientes estan
. P : administrara depende de la tolerancia. * La S -
nutricional especifico se necesita P enteros sin hidrolizar., *Peptidicas. Cuando
., eleccion de sondas u ostomias viene dada . , o
tener en cuenta: *valoracion las proteinas estan hidrolizadas.
por el tiempo programado para la nutricion - ,
nutricional, *edad del paciente, ) B Normalmente parte de los lipidos estan en
enteral; estos "tiempos” se  cuantifican forma de triglicéridos de cadena media
o P
diagndstico de la enfermedad. individualmente, aunque en general se acepta )
- (TCM) y suelen ser formulas exentas de
que el punto de corte estaria en 8-10 " ;
lactosa, utilizando dextrinomaltosa como
Lsemanas. .
hidrato de carbono. —
—
— —
Test allen: consiste en hacer presion en la . . . -
. ] ) o Pararealizar la gasometria es necesario poner lamufieca del
arteria radial y cubital, pidiéndole al . . . .
. o paciente con la palma de la mano hacia arriba, desinfectar la
paciente que habré y cierre lamano y en un L ) - -
P ) zona con antiséptico, opcional administrar anestésico local de
Teécnica de| lapso de no mas de 15's, debe restablecerse )
- . circulacia | 6n de | ] 0.3-0.5 cc masajeando la zona para que absorba el
ia| la circulacion y coloracion de la mano, si ) . » —_—
gasometria N “—= medicamento, localizamos el punto de puncién palpando el pulso
esto pasa el test es positivo, de lo contrario . X
. . de la arteria no muy fuerte para no colapsar la arteria, luego se
es negativo y se procede a realizar la . ) .
) ) ) ] procede a puncionar con la aguja con la mano dominante en un
gasometria, puncionando la arteria radial. Angulo de 45 arad | N
- ngulo de 4> grados en la muneca. lleguen al laboratorio.
~— —
_
5. Tomar la sonda con la mano habil (que tiene el guante
_

Técnica de
—
aspiracion de

secreciones.

dificultad

se perciben frémitos en el

aspira una vez al dia.

—

’s; realiza cada vez que la personatosa

y movilice secreciones, o se note con
respiratoria (agitado, con
esfuerzo al respirar), o cambios en la
coloracién de la piel, o escuchen
ruidos de secreciones bronquiales, si
térax

palpable. si no hay nada de esto se

Procedimiento:

1. Conectar la sonda al aspirador.

2. Encender el aspirador (chequear que aspire).

3. Colocar un guante estéril en la mano habil y un
limpio en la otra mano. En caso de no contar con

el contacto directo del guante con la sonda.

se encuentre conectado.

—

estéril, realizar técnica de aspiraciéon con guante limpio,

manipulando la sonda con una gasa estéril, para evitar

4. Desconectar al paciente de la humidificacién a la que

estéril colocado) e introducirla suavemente sin aspirar
en la canula de tragueostomia, hasta sentir un tope.
Retirar la sonda, aspirando. El procedimiento no debe
durar més de 10 segundos (Se puede realizar un conteo
hasta 10 para no excederse en dicho tiempo).

—= 6. En caso de constatar secreciones mas espesas de lo
guante ) , . -
habitual, algin tapén mucoso o dificultad en progresar
guante , , L .
la sonda a través de la canula, con una jeringa inyectar

solucion fisiolégica a través de la canula (1-3 ml) con una

jeringa al momento de la aspiracion.

7. Esperar unos minutos a que el paciente se recupere.

8. Repetir procedimiento.

—

10. Aspirar puerto de aspiracion
subglética en caso de contar con
una canula de estas caracteristicas.
Controlar diariamente que la misma

no esté tapada con secreciones.

11. si fuera necesario aspirar la
boca usar sonda de aspiracion.

12. Reconectar a humidificacion.

Descartar material y repetir el

lavado de manos. Y Controlar
oximetria al finalizar la técnica de

aspiracion.

—
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Técnica de

oxigenoterapia_y

aerosol terapia.

Técnica de
catéteres

venosos.<

I
de
médica en el que se administra

tratamiento prescripcion

oxigeno en concentraciones

elevadas con el fin de prevenir o

y los tejidos del organismo.

crénica.
~—

—

*Informar al paciente de lo que se le
realizara, monitorizar el
electrocardiograma antes, colocar
al paciente en posicién decUbito
supino, valorar las venas en ambas
extremidades superiores en la fosa
ante cubital, se pueden emplear 2
tipos de anestésicos locales (EMLA
o CLORETILO)., aplicar antiséptico
en forma circular de adentro hacia

—

mas utilizados:

esta opcién el médico incorpora el

Existen 2 tipos de oxigenoterapia

Oxigenoterapia normobarica: En

—

administra siempre al cien por

interior de una camara hiperbéarica.

Oxigenoterapia hiperbéarica: el oxigeno

concentracion. Para incorporarlo utiliza

—
se

cien de Complicaciones: Los principales problemas que
un

casco u una mascarilla. La administracion se

realiza mientras que el paciente esta en el

puede tener este tipo de terapia derivan de una
concentracion inadecuada del oxigeno, o un exceso
del tiempo al que estd sometido el paciente al

tratamiento. Esto puede ser contraproducente en

tratar la deficiencia de oxigeno__J
(hipoxia) en la sangre, las células
En

pacientes con insuficiencia renal

L_afuera.

. .
estd determinada por el volumen

Técnica
de

—_—
presién
venosa

central

sanguineo, tono vascular y la

funcién del ventriculo derecho.

*La monitorizacién se realiza
mediante un catéter venoso cuyo
extremo distal desemboque en la
vena cava superior justo por
encima de la auricula derecha. La
eleccion dependeréa de la situacién
del paciente y de la experiencia del
profesional que realice la
intervencion. Las venas de eleccion
es lavena yugular, la subclavia o la

femoral.

—

—

oxigeno a diferen

concentraciones, normalme
entre el 21 y el cien por cien.
administracién se puede reali
nasales

mediante canulas

_
*preparacion  del  personal:
Utilizar técnica estéril en todo

momento. Esto implica que la
del
lavado

enfermera/o  responsable

procedimiento realizara
quirdrgico de sus manos, previa —<
colocacion de mascarilla y gorro.
El secado de las manos se hara

con compresas estériles y se

colocaréa bata estéril.

Lmascarillas, entre otras opciones.

tes
nte Indicaciones:
La
zar

(o]

Realizacién de la técnica: preparar

el material a utilizar, realizar
antisepsia en el area a puncionar,
canalizar la vena con un Abocath #18
ya que si es de menor grosor no
pasara, retirar el compresor, Pedir la
colaboracién del paciente, haciendo
que gire la cabeza hacia el lado de la
puncién, y empezar a introducir la

guia a través del angiocatéter. Vigilar

Esta terapia se prescribe en
situaciones en las que los pacientes presentan
una disminucién de la cantidad de oxigeno en
la sangre como consecuencia de problemas
como la anemia o la insuficiencia respiratoria

aniida n cranica Fstn niiede nenerar hinnxia

algunas patologias, como las relacionadas con

problemas respiratorios crénicos.

Vias: *canulas nasales, *mascarilla simple, *mascarilla

venturi, *mascarilla de respiracion.

Dejar fuera suficiente porcién de guia como para poder
manejarla con seguridad, y sacar el angiocatéter a través de la
guia, Deslizar el dilatador a través de la guia. Al traspasar el
tejido subcutaneo y la piel, se debe ejercer cierta fuerza. Si
fuera necesario, se puede realizar un corte con un bisturi, en la
zona de la puncién, colocando el filo hacia arriba, Introducir
hasta 40-45 cm, y teniendo en cuenta que, si el brazo es el
izquierdo, unos centimetros mas, Retirar la guia con cuidado y
comprobar el reflujo de sangre en las dos luces con jeringasde
10 ml, conectando después los equipos de suero previamente
purgados en cada luz.

S~

el electrocardiograma en todo
Lmomento.
— J—

Esto se mide mediante dos
dispositivos, en primer lugar, una
columna de agua cuyas unidades
son cm H20 y, en segundo lugar,
transductor electrénico

por un

conectado a un monitor que
trabaja con unidades en mmHg.
Los valores normales de la PVC
estdn comprendidos entre 2-8

mmHg.

—

Hay diversas situaciones clinicas
gue estan contraindicadas en las
gue no esta indicado poner un
CVC como son: trombosis del

vaso venoso a puncionar,
sindrome de vena cava superior,
vegetaciones fungosas de la
vélvula triclspide y extension de

tumor de células renales en AD.

—

El fundamento por el cual la PVC se
ha utilizado durante mucho tiempo
como parametro estimador de la
precarga y por consiguiente la
necesidad de fluidoterapia es por la
capacidad de poder pasar mayor

volumen intravascular.

—
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Cuidados de
enfermeria a
pacientes
con —

quimioterapia

(e

dolor.

shock.

enfermeria al

paciente corm

El enfermo en

estado de )

Los cuidados que estos pacientes
necesitan, se relacionan con efectos
secundarios debidos al tratamiento.
Siendo un problema potencial las
nauseas, sus cuidados: *pueden
aparecer en 2-3 hrs después de la
quimioterapia y pueden durar hasta 72
hras, hay que informar al paciente.—
*disminuir la ansiedad y administrar
antieméticos, antes, después y durante
de

administrarle el citostatico se le puede

el tratamiento. *después

dar refresco de cola, tostadas o galletas
saladas segun lo tolere.

—
Hay 3 mecanismos naturales en el
organismo que interfieren en el

i dolor que se siente: Encefalinas

Cuidados de

(capaces de inhibir la liberacién de
sustancias P), las Endorfinas (han
demostrado poseer mayor potencia
gue las encefalinas) y las Dinorfinas
(poseen gran efecto analgésico).
consiste

el tratamiento en

intervenciones independientes y de

colaboracién.
Ny

- .z .
Afeccién potencialmente mortal

no estd recibiendo el

este se presenta cuando el cuerpo
flujo de
sangre suficiente, y los 6rganos y

—

Vémitos: Pueden ser agudos las (primeras
24

anticipatorios (antes de la quimioterapia) y

horas, siendo muy intensos),

retardados (aparecen después de las
primeras 24 horas, alcanzando un maximo
entre las 48-72 horas y desaparecen al 4° o
50 dia.

*tratamiento

*vigilar la  deshidratacion.

antiemético.  *vigilar
persistencia de los vomitos severos, dolo o
sangrado o cualquier otra anormalidad.
*comidas pesadas, grasientas, fritos,
picantes, alimentos que produzcan gases o
sensacion de plenitud, alimentos con
colores intensos, sabores fuertes, comidas

muy calientes y el café o té. * evitar cocinar.

—

__
de
*Respiracién lenta y ritmica.

Técnicas distraccion:

*masaje en la zona de dolor.
*muUsica para relajarse.
*imaginacion dirigida.
cutanea

*estimulacion para

reducir el dolor.

sangre a los 6rganos.

la =3

Shock cardiogénico: esto pasa cuando el corazén a resultado

muy dafiado que es incapaz de mandar suficiente oxigeno y

Causas: las mas comunes son por problemas cardiacos
serios las complicaciones ocurren después o durante de
un infarto agudo al miocardio: *una gran seccion del

—

Alopecia: este es un efecto secundario
del tratamiento para la quimioterapia, por

la divisién de las células del foliculo piloso.
Estreflimiento: aparecen de 5-8 dias

del
citostaticos causan estrefiimiento y un

*hay que informar al paciente de esta

después tratamiento.  *algunos

pérdida de cabello que tendra ants que

suceda. *informarnos sobre la gravedad

trastorno de la motilidad intestinal.

de alopecia del paciente, y darle

*recomendarle al paciente consumir

alternativas para que esto no le ocasione

alimentos ricos en fibra para acelerar el . o
p estrés psicoldgico, como el uso de pelucas

transito  intestinal.  *recomendar  al

para que se sienta bien con su apariencia.
*El

tratamiento, se realizara con champu de

paciente que haga ejercicio y masaje

cuidado del cabello, durante el

abdominal. *en ocasiones puede necesitar

usar laxantes, mini enemas, y enemas. ph neutro con proteinas, para nutrir las

células capilares y acondicionadoras cada
2- 3 dias,

delicadeza.

secando y peinando con

—

Administracién de analgésicos: Analgesia controlada por el paciente: método de

tratamiento para el dolor que le permite al paciente

Modifican la percepcion y la
. . . estar activo en su tratamiento para el dolor. Este
interpretacion del dolor a través de la

- . . consiste en la administracion de una dosis previamente
depresion del sistema nervioso

) . establecida de una agente narcética mediante una
central. Pueden ser eficaces siempre

- —= bomba de infusién electronica. Esto le permite obtener
que se administren antes de que el
. o un grado de alivio del dolor mucho més constante que
paciente manifieste el dolor. Es
) - los sistemas tradicionales. Estos sistemas incorporan
importante  vigilar los  efectos
) mecanismos de seguridad para evitar que el cliente
secundarios, efectos colaterales y
. sufra sobredosificacién y uso abusivo.
alergias.
-

Shock hipovolémico: es una afecciéon de emergencia donde hay pérdida
de sangre o de otro liquido que hace que el corazén sea incapaz de
bombear sangre al cuerpo.

Causas: la perdida de la 5ta parte del volumen de sangre del cuerpo hace
que cause este shock. Esta pérdida puede ser debido a: *Sangrado de las

4 ; i i — idas. * Sangrado de otras lesiones. *Sangrado interno, como en el caso
células no reciben suficiente T . . . heridas )
miocardio no se mueve bien o no se mueve en absoluto. d h ia del tract trointestinal
. e una hemorragia del tracto gastrointestinal.
oxigeno ara su buen . .
9 p *ruptura del musculo cardiaco por ataque al corazén.
funcionamiento ueden fallar. L2 . - P
yp *presién en el corazén por acumulacién de liquido
Requiere tratamiento réapido 1 de . ,
cada 5 personas mueren por esto alrededor. *desgarro o ruptura de musculos o tendones También puede ser provocado por una pérdida de grandes cantidades de
. . . . .
que sostienen las valvulas cardiacas. *desgarro o ruptura liguido por medio de: *quemaduras. *diarrea. *transpiracién excesiva.
de la pared del ventriculo derecho o izquierdo. *yGmitos.
*bradicardia.
- —
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—

enfermeria en el

preoperatorio. | ©

S

Atencién de
—
enfermeria en el

post-operatorio.

n
—

area a operar, realizando tricotomia si

S necesario.

Realizar exploracion fisica: toma de

ignos vitales, en caso de notar algo
otificarlo al médico.

—

Este es después de que se realizé
la intervencién quirdrgica y se

divide en:

*Post operatorio inmediato: desde
que el paciente sale del quiréfano
hasta que tiene una condicién estable
y se encuentra totalmente recuperado
de la anestesia.

quirdrgica, aqui se debe
tener mucha higiene para
que el procedimiento sea lo
mas estéril posible y evitar

complicaciones. urgencias.

—

*Postoperatorio a corto plazo o general:
Transcurre en una unidad de hospitalizacion o de
cuidados especiales. Dependiendo del estado del

paciente y el tipo de intervencion quirdrgica.

* Postoperatorio a largo plazo: que el paciente
pasa fuera del hospital y que finaliza una vez esta
recuperado de los efectos de la intervencion

quirdrgica.

— —
Shock anafilactico: tipo de reaccién alérgica que es Shock séptico: afeccion grave que se produce cuando
potencialmente mortal. alguna infeccién en todo el cuerpo lleva a que se

presente presién arterial baja peligrosa.
Causas: la anafilaxia es una reaccion grave que
El enfermo en afecta a todo el cuerpo y a un quimico que se ha Causas: este shock ocurre con frecuencia en personas
estado de convertido en un alérgeno. Esta respuesta alérgica de edad avanzada y en jévenes, y en personas con el
shock.  __J puede ser por diferentes factores como: *alergias J sistema inmune débil. Este puede ser causado por
farmacoldgicas. *alergias a alimentos. cualquier bacteria, hongos y virus. Presentando TA baja
*picaduras/mordeduras de insectos. y deficiencia en el funcionamiento de los 6rganos.
Los tejidos de diferentes partes del cuerpo liberan Factores de riesgo: *diabetes. *enfermedades del
histamina y otras sustancias. Esto produce aparato genitourinario, biliar y digestivo. *sida. *sondas
constriccion de las vias respiratorias y lleva a que se permanentes. *vias venosas. *leucemias. *uso
Lpresenten los sintomas. prolongado de antibidticos.
—
_
En este periodo interviene personal de
— " . .
. X enfermeria cada quien con una
Este inicia desde que el paciente es Intraoperatorio: este . .
. funcién especifica:
informado de su problema, hasta que tiene lugar cuando el
es llevado a la sala de operaciones. i i .
P paciente ingresa a Enfermera circulante: esta se encarga
Los cuidados incluyen atencién fisica, ir6 . —
4 quiréfano y es puesto en la de que todo esté en orden y limpio dentro
sicologica, emocional espiritual i - .
p 9 y esp mesa de operaciones para— de| quiréfano antes y después de la
Atencién de_J antes de la intervencion. Limpieza del realizarle su intervencion

intervencion, provee el material que se
necesitara, controla y mantiene un lugar
seguro para el paciente, reviza que los
aparatos funcionen bien, tiene contacto

con seye para suministrar material, y con

—

—

Enfermera de

Primeros auxilios: *llame al 911. *examinar vias
respiratorias, iniciar respiracion boca a boca y RCP. *colocar
al paciente en posicion de shock. *realizar primeros auxilios

a lesiones. *mantener a la persona caliente y comoda.

Si vomita o esta babeando: *gire a la persona o la cabeza
para que no se ahogue. *si hay lesion de columna moverlo
completo alineando su cuerpo para no lesionar mas.

—

de la bata y guantes estériles.

—

la URPA: aporta los cuidados al

inmediatamente después del proceso quirlrgico y de anestesia.

Responsabilidades / actividades:

* Valoracion del paciente y atencién de la via aérea.
*Observacion y vigilancia del paciente.

*Tomar y valorar las constantes vitales y controlarlas cada 15 minutos.
* Llevar a cabo la reanimacion.

*Control del dolor agudo, las nauseas y el vomito.

Enfermera instrumentista: tiene una labor directa con el cirujano
dentro del campo estéril al entregarle los instrumentos, paquetes y
otros implementos necesarios durante el procedimiento. Tanto la
circulante como la instrumentista desempefian el papel de verificar
y asegurar que toda la instrumentacién estéril y suministros
quirdrgicos apropiados se encuentren disponibles y funcionales
antes de que empiece la cirugia. La instrumentista inicialmente
tendra hacer el lavado quirdrgico (de mano a codo) y la colocacién

paciente

~——

drenajes...)

*Control de equilibrio de liquidos del paciente (apoésitos, sondas,



