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3.1ALTERACIONES DE EQUILIBRIO
HIDROELECTROLITICO Y ACIDO BASE

Ante todo trastorno del equilibrio
4Gcido-base se debe trazar la siguiente
estrategia:

@ Identificar de qué tipo de trastorno
se trata.

@ Saber si la compensacion es
adecuada.

@ Conocer la causa del trastorno

|
CLASIFICACION DE LOS

TRASTORNOS ACIDO BASICOS

1. Trastornos primarios o simples:
Acidosis:
- Alcalosis:
- Los términos metabdlicos o
respiratorios

Para ello se emplean cuatro pardmetros
basicos: Concentracién plasmdatica de H+
que en la practica se mide como pH

——(logaritmo negativo de la concentracion de

H+). Valores normales: 7,35 -7,45 que
equivale o una concentracion de H+ de 40
+f- 5 nM. Indica la gravedad del trastorno

acido-base.

3.11HIPONATREMIA 3.1.2 HIPERCALCEMIA

La hiponatremia se produce
cuando la concentraciéon de
sodio en la sangre es
anormalmente baja. El sodio es
un electrolito y ayuda a regular
la cantidad de agua que hay
dentro y alrededor de las
células.

La hipercalcemia es una
enfermedad en la que el nivel
de calcio en la sangre esta por
encima del normal. Demasiado
calcio en la sangre puede
debilitar los huesos, formar
célculos renales e interferir en
el funcionamiento del corazon
y el cerebro.

\

3.1.3 HIPOCALCEMIA

Es un trastorno
hidroelectrolitico que consiste
en la falta de calcio en la
sangre, inferior a 8,5 mg/dL.
Puede ser de dos tipos segun
su origen: por reduccién del
calcio ionizado o por
deficiencia de la hormona




AEL término médico venoclisis o

cateterismo venoso periférico significa
la introduccidn de liquido a la luz de

3.2 VENOCLISIS

1
La nueva normativa en ma
de seguridad laboral, que
implica el uso de material

teria

A pesar de que es un procedimiento seguro,

tiene una olto tasa de falla en lo continuidad
de una via venosa permeable y en

consecuencia complicaciones como la

una vena y se refiere a establecer una
via permeable entre un contenedor de
solucién y el torrente sanguineo

————punzante con dispositivo de

seguridad, ha conducido al
cambio de modelo de catéter

repeticion del procedimiento hasta en un
49%, debido a la salida del catéter,
infiltracion, oclusidon del catéter, flebitis o

venoso en toda el area del
SESCAM. 1

VENoso

infeccion

3.21MATERIAL A UTILIZAR

A.- Paro lo conalizacion:

= batea y/o mesao auxiliar

= esponjo jobonosa y toallo

- empopodor, Comprescr

- catéter endovencso (con sistema de
seguridad), del calibre adecucdo.

- walvulo antirreflujo - tire adhesiva de Tx 10
{esparadropa)

- gosas estériles - solucion antiséptica:
clorhexiding ocuosa al 2% o alcchol 70%, o en
su defecto povidona yodadao al 10%

- opdsito guirdrgico estéril 5« ¥ cm.

- guantes no estériles

- cantenedor de material punzante v otro
contenedor para material usado

B.- Para sueroterapio continua: Ademds del
material descrito en punto A, necesitoremos:
- sistemna de infusion que incluya llave de tres
pasos vy alargadera de 20 cm.

- suero o perfundir

= pie de gotero

- tiras de esparadropo paora fijar el sisterna de
infusién.

C.- Pora uso intermitente: Ademas del material
descrito en punto A, necesitaremos:

- Ampolla monedosis de suerc scline 0% %

= Jeringa de Zcc

3.1.3 HIPOCALCEMIA

1. Asepsia del personal: - Lavodo
higiénico de maomnos con agua 'y
jabén antiséptico, ol menos
durante 20 s, Secar con toallo de
papel desechable v cerrar el grifo
usondo la misma toallo, evitondo
el contacto de las monos con el
grifo.

2. Seleccidn del catéter: Se deberd
elegir el catéter de menor calibre
posible, en funcian de su
proposito. En cualquier coso, el
colibre del cotéter deberia ser
infericr ol de la vena elegida, para
permitir el paso de sangre en el
vaso vy lo hemodilucion de los
preparados que se infundan

3. Eleccién del punte de insercidn:
= En cdultos priorizar las
extremidades superiores a los
inferiores

= Pricrizar wvenas distoles scbre
proximales, en el orden siguiente:
mara, ontebrazo vy brazo
[categoria 14)

4. Ejecucion: - Colocarse los

guantes no estériles - Lovar la pi
de lo zona de puncion con aguo
jolbdn, v secar [los antisépticos
son efectivos en presencia de
materic organical



3.3 TRATAMIENTO
NUTRICIIONAL

Indicaciones: En general se indicaen: * En

. - , etopo pre ost operatoria. * En exdmenes
considera como una etopa intermedia entre el d P Lp Ye K P t b
ayuno y el inicio de la alimentacidn, € colonoscopiay otras pruebas

nutricionalmente inadecuada debido a su pobre 3.3_1 TIPOS D DI ETAS diagndsticas. « En pruebas de gabinete que

Descripcidn: Es una dieta de transicidn, se

o nulo aporte coldrico, debe ser consumida —_— ——requieren reduccion de materia fecal
Unicamente entre 24 a 48 horas, es de facil
digestion, es mondtona, no cuenta con ningun HOSPITALARIAS Valor nutrimental Este tipo de dieta aporta

alimento sdlido, y puede ser fria, por lo general

” aproximadamente de 400 a 400 Kilocalorias,
se frocciono de 3 o 5 tomas.

con una distribucidon de:

( )
DIETA DE LIQUIDOS GENERALES DIETA LICUADA O ENTERA

A Descripcidn: La dieta licuada

Blndicaciones: En general se indica para también identificada como
Descripcién: Es la dieta intermedia entre progresar a la siguiente dieta: Cuando el alimentacién enteral es aquella Indicaciones: Estd
los liquidos claros y dieta blanda, el paciente ya hao tolerado la dieta liguida clara, nutricionalmente completa indicoda sn cocisntas
cambio debe realizarse de acuerdo a la se puedea iniciar la liguido general, esta dieta es [proteinas, hidratas de carbone, que requiareF:'u S
tolerancia del paciente, es de facil por via oral, lipides, fibra, vitaminas, mineroles nutricio. por na El:‘;nmr
digestién, contiene poceo residus y ningdn y agua) y que es liberada en e requ;_-ﬁmientﬂ
condimento, todos los alimentos se olguna seccidn del tracto nutricional por via oral, o
proporcionan en consistencia liquida. digestivo, puede ser estomago o tienen imposibilitada lo
intestino (duocdeno y yeyunol y q via natural para el
aso o través de un dispositive .

Valor nutrimental: La dieta aporta P P F consumo da alimentos

aproximadamente un valer de entre 1500

o 1800 Kilocalorios.

Valor nutrimental: El valor nutrimentol puede
cubrir en la totalidad las necesidades
nutricionales del paciente en una distribucidn
normal de nutrientes



3.4 TECNICA DE NUTRICION PARENTERAL Y

ENTERAL

1

r
3.41NUTRICION PARENTERAL

INDICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL Todo paciente
hospitalizado tiene derecho a recibir el soporte nutricional mas
adecuado a su situacion clinica. La NP permite aportar
nutrientes directamente al torrente circulatoric de forma
extradigestiva en pacientes donde la via oral o enteral no
permiten cubrir los requerimientos nutricionales.

VIAS DE ADMINISTRACION La NP se puede clasificar segun sea
la vio de administracién en central o periférica.

ViA PERIFERICA Los nutrientes pueden ser administrados al
torrente circulatoric por medio de wuna via periférica,
generalmente colocada en miembros superiores. Este tipo de
acceso solo estd indicado durante cortos periodos de tiempo. E

ViA CENTRAL La nutricién parenteral central engloba al
conjunto de técnicas de administracién de nutrientes que han
de ser infundidos en unao wia venosa central, debida
principalmente a lo elevada osmolaridad de la solucién que
sobrepasa los 900 mOsm/L

]
342 NUTRICION ENTERAL

Es una técnica de soporte nutricional que consiste en administrar
los nutrientes directamente en el tracto gastrointestinal (TGI)
mediante sonda.

1. Valoracion nutricional. Para la identificacion de los pacientes en
el primer momento de la exploracion.

2. Edad del paciente. Es una consideracion que habitualmente
realiza el pediatra ya que todos conocemos que en la valoracion de
requerimientos es un factor determinante; sin embargo, no es ésta
la Unica perspectiva.

3. Dicgnostico de la enfermedad de base. Es el factor mas
importante y decisivo. Se debe valorar la repercusion de la
sintomatologia en el balance energético proteico.




3.6 TECNICA DE ASPIRACION

3.7 TECNICA DE OXIGENOTERAPIA Y

DE SECRECIONES

La aspiracion de secreciones debe realizarse cada vez
que la persona tosa y movilice secreciones, o lo noten
con dificultad respiratoria (agitado, con esfuerzo al
respirar), o cambio en la coloracién de la piel, o
escuchen ruidos de secreciones bronquiales, ©
perciban frémitos en el torax palpables.

AEOROSL TERAPIA

Lo oxigenoterapia es un tratamiento de prescripcidn médica en el que
se administra oxigeno en concentraciones elevadas con la finalidad de
prevenir o tratar la deficiencia de oxigeno (hipoxia) en la sangre, las
células y los tejidos del orgonismo. Aungue su principal indicacién es
para la insuficiencia respiratoria crénica.

Complicaciones Los principoles problemas que puede tener este tipo
de terapia derivan de una concentracidn inadecuada del oxigeno, o un
exceso del tiempo al que estd sometido el paciente al tratamiento. Esto
puede ser contraproducente en algunas patologias, como las
relacionadas con problemas respiratorios cronicos

’
3.8 TECNICA DE CATETERES

VENOSOS

> Informar adecuadomente al paciente de la técnica que seleva o
realizar. Esto nos ayudard a lograr su colaboracion durante la
realizacion de la misma.

> Monitorizar el electrocardiograma antes, durante y despueés del
procedimiento. Es muy importante uno adecuada visualizacion, ya que
durante la introduccion, tanto de la guia como del catéter, se debe
vigilar la aparicion de arritmias. Registrar constantes vitales.

» Colocar al paciente en posicion decubito supino o Trendelemburg,
segun nos permita lo potologia del paciente.

» Valorar las venas de ombas extremidades superiores en la fosa
antecubital.

. ) )
3.9 TECNICA DE PRESION
VENOSA CENTAL

Profundizando en la PVC como variable de presién
estatica estudiada en este trabajo para predecir el
volumen se define como, “presién hidrostatica
generada por la sangre dentro de la auricula derecha
y representa la presién de llenado o precarga del
ventriculo derecho.

Lo monitorizacion se realiza mediante un catéter
venoso cuyo extremo distal desemboque en la vena
cava superior justo por encima de la auricula derecha.
La eleccion dependera de la situacion del paciente y
de la experiencia del profesional que realice la
intervencion.



UNIDAD IV - EL ENFERMO
ONCOLOGICO

4.1 CUIDADOS DE ENFERMERIA AL
PACIENTE CON QUIMIOTERAPIA

Los cuidados de enfermeria que estos
pacientes precisan, van siempre relacionados
con los efectos secundarios originados por el

tratamiento. En relacidn al paciente la

aparicion de efectos toxicos estarad
condicionada por el estado general del
paciente (fisico y psiquico).

TIPO DE CUIDADOS

1- CUIDADOS POR NAUSEAS
2.- CUIDADOS POR VOMITO
3.- CUIDADOS POR
EXTRENIMIENTO
4- CUIDADOS POR ALOPECIA

4.2 CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE CON DOLOR

Existen tres mecanismos naturales en el
organismo que intervienen en la transmisidn vy
percepcion del dolor: Encefalinas (caopaces de

inhibir la liberacion de sustancias P), las

Endorfinas (han demostrado poseer mayor
potencia que las encefalinas) y las Dinorfinas
(poseen gran efecto analgésico)

1- Administracién de
analgésicos.
2.- Analgesia Controlada por
el Paciente.



UNIDAD IV - EL ENFERMO

4.3 EL ENFERMO EN
ESTADO DE SHOCK

Es una afeccién potencialmente mortal que
se presenta cuando el cuerpo no esta
recibiendo un flujo de sangre suficiente. La
falta de flujo de sangre significa que las
células y drganos no reciben suficiente
oxigeno y nutrientes para funcionar

GW\

SHOCK HIPOVOLEMICO

SHOCK CARDIOGENICO

Ocurre cuando el corazdn ha
resultado tan dafado que es
incapaz de suministrarles
suficiente sangre y oxigeno a los
organos del cuerpo. Causas El
shock cardidgeno ocurre cuando
el corazdn es incapaz de
bombear la cantidad suficiente
de sangre gue el cuerpo necesita

ONCOLOGICO

SHOCK ANAFILACTICO

Un shock hipovolémico es una
afeccion de emergencia en la
cual la pérdida grave de sangre
o de otro liquido hace que el
corazdn sea incapaz de
bombear suficiente sangre al
cuerpo. Este tipo de shock puede
hacer que muchos drganos
dejen de funcionar.

La anafilaxia es una reaccion alérgica
grave en todo el cuerpo a un quimico que
se ha convertido en alergeno. Un alergeno

es una sustancia que puede ocasionar

una reaccion alérgica.

La enfermedad es grave y compromete a

todo el cuerpo.

SHOCK SEPTICO

Es una afeccidon grave gue se produce
cuando una infeccidon en todo el cuerpo
lleva a que se presente presion arterial
baja peligrosa.

El shock séptico ocurre con mas
frecuencia en las personas de edad muy
avanzada y en las muy jovenes. También
puede ocurrir en personas que tienen un
sistema inmunitario debilitado.



PREPARACION PSICOLOGICA 4.5 ATENCION DE ENFERMERIA
EN EL PREOPERATORIO

Asegurar que los pacientes estén disponibles y preparados para
la cirugia programada.

Reduccidon de los temores y la ansiedad al dar una explicacidon
sobre el procedimiento.

Informar al paciente vy familiares.

Fase que precede a la intervencidon quirdrgice
Abarca el espacio de tiempo comprendido
desde que el paciente es informado de su

problema de salud ha de ser tratado

. . : uirdrgicamente hasta que el enfermo es
Establecer una buena comunicacidon con el paciente, basada 9 9 . p q, :
, trasladado al area quirdrgica. En realidad, el
en la confianza mutua y respeto

/’\ periodo preoperatorio termina una vez que s
inicia la anestesia

-
EDUCACION SANITARIA AN \
-
R A EXPLORACION FISICA
Una de ellas por ejemplo es la Con el objetivo de disminuir el
prevencion de las riesgo de contaminacion. El area o
complicaciones respiratorias anatémica que hay que preparar Se ,mmmm iniciaimente las CDhStqr}tes
ensenando ejercicios de serd la de la incisidn vy la zona .V'tgl‘.es' .Eﬁ £a=0 d?.c'lgum vartacion
respiracion profunda, ejercicios que le rodea en amplitud. Dicha significativa se notl|f|cgrc: @ mecico, ya
e ) T que puede ser significativa de un
para toser de forma eficaz, zona se deberd lavar con jabon oroceso infeccioso, respiratorio o
gjercicios de movilizacién. antiséptico. cardiovascular que puede causar

complicaciones durante la cirugia o el
postoperatorio.



UNIDAD IV - EL ENFERMO
ONCOLOGICO

4.6 ATENCION DE ENFERMERIA
EN EL POST-OPERATORIO <

Es una afeccion potencialmente mortal gwe
se presenta cuando el cuerpo no estd
recibiendo un flujo de sangre suficiente. La
falta de flujo de sangre significa que las
células y drganos no reciben suficiente
oxigeno y nutrientes para funcionar
apropiadamente.

RESPONSABILIDADES

Valoracidn del paciente y atencidn de la via cérea.
Observacion y vigilancia del paciente.

Tomar v valorar las constantes vitales y
controlarlas cada 15 minutos.

Llevar a cabo la reanimacion.

Control del dolor agudo, las nduseas vy el vomito.
Control de equilibrio de liguidos del paciente
(apdsitos, sondas, drenajes...)

Registro de los cuidados de Enfermeria durante el
periodo posoperatorio inmediato.

Control del dolor en el posoperatorio.

ENFERMEDAD DE LA URPA

Miembro que aporta los cuidados al paciente
inmediatamente después del procedimiento
anestésico, quirdrgico o de otro tipo. El papel

qgue desempena es cerciorarse de la
seguridad del paciente en su trayectoria
desde la inconsciencia y la inestabilidad
hasta la conciencia v la estabilidad.

FASE POSTERIORA LA
INTERVENCION QUIRURGICA. ESTE
PERIODO SE PUEDE DIVIDIR
TAMBIEN EN

Bl Postoperatoric inmedioto: Transcurre en lo Unidad de
Recuperacién Posanestésica (URPA), desde que el paciente sale
de quiréfano hasta que se presenta en una condicione estable.

¢+ Postoperatoric o corto plozo o general: Transcurre en una
unidad de hospitalizacidon o de cuidados especiales.

¢+ Postoperotorio a largo plaozo: que el paciente pasa fuera del
hospital y que finaliza una vez estd recuperado de los efectos de
la intervencidn quirdrgica



