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DESARROLLO DEL PROGRAMA

UNIDAD I: LA PERSONA ADULTA Y ANCIANA

LA PERSONA ADULTA: nuestro objetivo de estudio

Definicion de adultez.

Etapa en la cual las experiencias y situaciones que la persona ha tenido en el proceso de desarrollo le ayudan
a lograr cambios, estabilidad y seguridad tanto fisica como emocional, de acuerdo como haya resuelto cada
etapa

Los afios de la vida adulta se dividen con frecuencia en tres fases: el adulto joven (20 a 40 45 afos); el adulto
maduro (40-45 hasta los 65 afios) y el adulto mayor (66-70 en adelante)

Etimoldgicamente la palabra adulto significa “el que ha crecido”.

La adultez se considera como periodo evolutivo mads largo y caracteristico de la vida de la persona, si bien
posee diversas definiciones, todas ellas sujetas a relevantes variaciones culturales que conllevan
connotaciones muy diferentes.

En nuestra cultura, por adulto/a se entiende a la persona que ha dejado de crecer y se encuentra situado
entre la adolescencia y la vejez. En esta perspectiva, predomina el aspecto fisioldgico y bioldgico. Asimismo,
precisar a qué edad puede fijarse el final de este crecimiento organico es dificil, pues la evolucién del
organismo, como sabemos, es continua, por lo que si que se puede distinguir un adulto de un joven y un
anciano, pero no podemos saber en qué momento exacto comienza el individuo a llamarse adulto.

Desde el punto de vista antropologico, este término se muestra algo relativo, pues estad supeditado al
pensamiento o idea propia de la colectividad de referencia. En esta linea, podemos comprobar que mientras
que en nuestra sociedad moderna consideramos el hecho de ser adulto cuando se deja de ser joven, en las
sociedades antiguas y en las primitivas, sin embargo, la juventud no existe, no se pasa de nifio a adulto, y no
suele separarse la adultez de la ancianidad, pues al anciano también se lo considera adulto.

Juridicamente, este concepto determina lo que conocemos como la mayoria de edad, es decir, la edad que,
segun la ley, debe tener un sujeto para poder “disponer de si”, para decidir sobre sus intereses. Argumenta
que el individuo vive y actua en la sociedad segun su propia responsabilidad y no bajo la tutela de otros. Asi
pues, dicha mayoria de edad esta determinada por diversos criterios (psicoldgicos, sociales, politicos y
culturales) y por la ley, y varia segun la época, el lugar y el medio social. En este sentido, en la mayor parte de
Occidente, se llega a la mayoria de edad a los 18 afos, y lleva consigo el derecho a voto.

A nivel pedagdgico, la diferencia mds evidente entre la persona adulta y el menor de edad esta en el hecho
de que la principal funcidn social de estos uUltimos es la asistencia a la escuela, mientras que la persona en
edad adulta esta sujeta a otras funciones prioritarias.

Desde el punto de vista psicolégico se emplea como sindnimo de madurez de la personalidad como estado
ideal. Podemos entender por persona madura como la persona responsable de la propia conducta que posee
plenitud de juicio, serenidad y dominio de si mismo y que actia de forma autdnoma y realista. Asi pues,
muchos psicélogos estiman la adultez como un estado, meta o aspiracion de definicion compleja, pero
equivalente al de una personalidad madura, que, para Allport (1978) significa que la estructura del ser adulto
estd compuesto de una serie de rasgos, tales como: extension del sentido de si mismo, capacidad de
establecer relaciones con otras personas, estabilidad emocional y aceptacidon de si mismo, realismo en la
percepcidn y actuacion, objetividad en el propio conocimiento y posesion de un proyecto de vida.

En el sentido social, por su parte, generalmente se considera persona adulta a la persona integrada y que
ocupa un puesto en la sociedad, lo que lleva consigo determinadas responsabilidades y derechos. En este
contexto, esta situacion supone el hecho de haber superado un proceso que se desarrolla a lo largo de las
diversas etapas anteriores de su vida, como son la infancia, la adolescencia y la juventud, dentro del ambito
familiar, escolar y el grupo de iguales.
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La adultez como etapa de la vida.

Caracteristicas fisicas, sociales, culturales, psicoldgicas de la poblacidn adulta.

ADULTO JOVEN (DE 20 A 40- 45 ANOS)

Datos basicos.

A. Desarrollo fisiolégico

1. Se produce la maduracidn fisica

. Se alcanza el maximo nivel de coordinacién y fuerza muscular

. Se establecen los biorritmos

. Sexualidad

. Los varones conservan elevado su impulso sexual ya establecido

. El impulso sexual femenino alcanza su maximo nivel durante la fase tardia de la edad adulta joven
. Es el periodo fisiolégicamente dptimo para la reproduccion

. La tasa metabdlica basal (TMB) disminuye a un ritmo del 2 al 4% por década, después de los 20 afios

U o T o b WN

. Abuso conyugal

. Control de la fertilidad

. Enfermedad periodontal

. Dieta poco equilibrada

10. Problemas de la intimidad

B. Desarrollo psicosocial

1. Las capacidades mentales son un reflejo de operaciones formales

2. Resolucion de la crisis evolutiva de la intimidad contra el aislamiento

3. Establecimiento de nuevas relaciones familiares y patrones de parentesco
4. Establecimiento y desarrollo de la individualidad en una ocupacién elegida
C. Problemas de salud

1. Accidentes

2. Cancer en 6rganos reproductores

3. Hipertensién

4. Suicidio

5. Alcoholismo

6

7

8

9

VALORACION GENERAL PARA CUIDADOS ENFERMEROS A LOS ADULTOS JOVENES

1. Obtener la historia clinica de consumo de alcohol y drogas, précticas sexuales y relaciones familiares
2. Averiguar la talla y peso basal y la historia dietética

3. Medir los signos vitales para establecer valores basales

4. Interrogar al paciente sobre practicas sanitarias relacionadas con la prevencion y deteccion del cancer.

ADULTO DE MEDIANA EDAD (DE 40-45 A 65 ANOS)

Datos basicos

A. Desarrollo fisioldgico

1. Mayor diversidad de condiciones fisioldgicas como consecuencia de los diferentes estilos de vida.

2. Signos precoces de envejecimiento (p. ej. Formacion de arrugas, pelo escaso, disminucion del tono
muscular y de la funcién nerviosa)

3. Disminucién de la TMB con el consiguiente aumento de peso a menos que se reduzca la ingesta caldrica

4. Disminucion de la produccidon de hormonas sexuales

a. Menopausia
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b. Climaterio masculino: puede pasar inadvertido, sobre todo en quienes tienen una elevada autoestima; los
sintomas pueden incluir disminucién de la potencia, eyaculacién menos potente, pelo escaso y canoso, fatiga

y depresién

B. Desarrollo psicosocial

1. Las capacidades cognitivas aumentan a causa de la motivacion y la experiencia

2. Resolucion de la crisis evolutiva de la capacidad de reproduccidon en comparaciéon con la actitud pasiva

3. Adaptacién a los cambios familiares causados por el envejecimiento de los padres y el crecimiento o
regreso de los hijos

4. Mantenimiento de una situacién satisfactoria en la carrera profesional del individuo

5. Aceptacion de los cambios fisicos asociados a la edad

6. Desarrollo de actividades sociales y civicas personalmente satisfactorias

. Problemas de salud

. Enfermedad cardiovascular

. Hipertensién

. Alcoholismo

. Disfuncién sexual

. Presbicia

. Depresion

. Dieta poco equilibrada o inadecuada

No b wnN 0O

VALORACION GENERAL PARA CUIDADOS ENFERMEROS A LOS ADULTOS DE MEDIANA EDAD
. Determinar el estado cardiovascular

. Signos vitales y pulsos periféricos

. Edema periférico y disnea

. Dolor tordcico

. Medir la agudeza visual

. Obtener la historia de abuso de alcohol, patrones sexuales y relaciones familiares

. Determinar la talla y peso basales y la historia dietética

. Interrogar al paciente sobre sus actividades de ocio y planes de jubilacién

u b WNO T O -

ADULTO MAYOR (MAS DE 66-70ANOS EN ADELANTE)

Datos bdasicos

A. Desarrollo fisioldgico

1. Enlentecimiento de tiempo de reaccion

2. Pérdida de la agudeza sensorial

3. Disminucion de la fuerza y tono muscular

4. Aumento de la diversidad de funciones y estados de salud, como consecuencia del estilo de vida previo y
del desarrollo de problemas crénicos de salud

B. Evolucidn psicosocial

1. Las capacidades cognitivas pueden verse afectadas por la enfermedad cardiovascular

2. Adaptacion a la jubilacién: algunos individuos experimentan una pérdida de la autoestima, mientras que
otros disfrutan la libertad de explorar otros intereses

3. Reaccion frente a un estado econdmico alterado; adaptacién a unos ingresos econdmicos fijos

4. Resolucion de la muerte de familiares y, posiblemente, del cdnyuge

5. Aceptacion de la separacion de sus hijos y de sus familias
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. Problemas de salud

. Enfermedad cardiovascular
. Cancer

. Presbicia

. Accidentes

. Enfermedad respiratoria

. Osteoporosis/ artrosis

. Pérdida de audicién

. Depresion

. Dieta poco equilibrada o inadecuada
10. Fallecimiento del cényuge

O o0 NOULLE, WN RO

VALORACION GENERAL PARA CUIDADOS ENFERMEROS A LOS ADULTOS MAYORES
1. Determinar el estado cardiovascular

a. Constantes vitales y pulsos periféricos

b. Edema periférico

c. Disnea

d. Historia de dolor toracico

e. Cambios del sensorio

. Identificar los déficits neuroldgicos
. Nivel de conciencia

. Orientacion

. Funcion motora

. Funcion sensorial

o 0 T O N

. Determinar la funcién respiratoria

. Frecuencia respiratoria

. Caracteristicas de la respiracién: ritmo, profundidad, uso de musculos accesorios
. Ruidos respiratorios

. Capacidad vital

. Gases en sangre arterial

T QO O T 9 W

. Revisar el estado nutricional

. Historia dietética

. Peso corporal

. Estado de la piel

. Niveles séricos de proteinas y albiminas

o 0 T oo b

5. Valorar la capacidad del individuo para afrontar el entorno

PROFESOR/A: M. CRISITNA ALONZO
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TEORIAS MODERNAS DEL ENVEJECIMIENTO

Las teorias modernas del envejecimiento se clasifican en:
e Bioldgicas
e Ambientales y psicosociales

Dentro de las teorias bioldgicas se destaca la teoria del estrés, clasificada también dentro de las teorias
psicosociales, afirma que el organismo tiene una cantidad determinada de energia que se utiliza y se pierde
con el tiempo. El individuo ante una situacién de estrés experimenta el sindrome de adaptacion que consiste
en una fase de alarma, una de resistencia y una tercera de agotamiento.

Lo que significa que cualquier situacion que genere estrés requiere de mecanismos adaptativos dejando
dafio residual en el organismo de quien experimenta dicha situacion.

La teoria de la inmunidad afirma que el organismo envejeciente sufre depresién en su sistema inmunolégico
(médula désea y timo especialmente) que van generando menor posibilidad de defensas contra virus y
bacterias (células B) y eliminacion de células malignas (células T). El sistema inmunoldgico, no conoce células
mutantes y permite que estas proliferen; los anticuerpos que la producen inactivan la funcidn celular normal.
La teoria de los relojes bioldgicos, sefala que cada persona tiene desde su nacimiento un programa genético
establecido, pero que a la vez este puede estar influenciado por factores enddgenos o exdgenos que lo
aceleran o lo lentifican en el tiempo. Se entiende por factores enddgenos: la herencia, raza, edad y por
factores exdgenos tales como: condiciones y estilo de vida, es decir, que de alguna manera cada persona es
responsable de la calidad de su envejecimiento; condicionado al abuso y consumo de alcohol, tabaco y
cigarrillo, alto consumo de alimentos ricos en grasas, exposicidn a situaciones de estrés y a factores
ambientales, o, por el contrario, la practica de medidas como: descanso, suefio, dieta balanceada, recreacién
y ejercicio fisico, este uUltimo debe proporcionar relajacién (respiracién profunda, relajacién muscular),
resistencia (caminar), fortalecimiento muscular (postura y sensaciéon de bienestar), flexibilidad (aumenta la
capacidad del anciano para cuidarse a si mismo y gozar de independencia).

El profesor estadounidense Dr. Harman en 1955, formuld la hipdtesis de que el proceso de envejecimiento
en el hombre, podria estar ligado a la actividad de “radicales libres” actuando contra el propio organismo
que lo produce. Los radicales libres son fragmentos de moléculas o de atomos que poseen un electrdn libre
en la superficie externa, las moléculas ordinarias tienen una caracteristica comun: los electrones que gravitan
alrededor del nucleo de cada atomo, van siempre en pares, es decir, la ligazdn quimica que une dos atomos
hace intervenir dos electrones, cada dtomo genera un nuevo radical libre. Cuando en el curso de una
reaccidon quimica, la ligazén se rompe, uno de los fragmentos conserva los dos electrones, pero puede
suceder que cada uno de los fragmentos conserve un electrén constituyéndose en radical libre hiperactivo.
Los radicales libres son activos oxidantes en el organismo, productos energéticos que se desarrollan en el
“metabolismo respiratorio” del oxigeno a nivel de las mitocondrias que atacan preferencialmente a la
membrana celular, al ADN y a las células jévenes degradandolas hasta convertirlas en cancerosas. El medio
ambiente en forma permanente emite bajas dosis de radiaciones que afectan al ser humano, causando
cambios genéticos que lo llevan a generar aberraciones celulares en el organismo, las cuales se traducen en
envejecimiento. Asi lo plantea la teoria de la mutacién somatica.

La teoria del entrecruzamiento o enlaces cruzados, explica que el entrecruzamiento de las proteinas y de
otras macromoléculas celulares provoca el envejecimiento, la aparicién de trastornos y enfermedades
relacionadas con la edad, también ha propuesto la existencia de entrecruzamiento entre las
inmunoglobulinas glicosiladas y las proteinas de la membrana basal glomerular, asi como entre las
lipoproteinas glicosiladas y las proteinas de la pared arterial.

La teoria del error catastrofico (Orgel 1963), sefiala que el envejecimiento es debido a la acumulacién de
errores en la sintesis de las proteinas: De estas dependen todas las funciones fisiolégicas que tienen lugar en
los érganos, y que como tal, requieren enorme especificidad y fidelidad, en su realizaciéon; fidelidad que se
PROFESOR/A: M. CRISITNA ALONZO PAGINA ¢
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pierde en el tiempo produciendo trastorno de la funcién celular. Con el tiempo todas las células corporales
acumulan ciertas sustancias que las hacen menos eficientes, inactivas y mueren, asi lo afirma la teoria de la
acumulacion.
La teoria del uso y el desgaste afirma que los organismos son como maquinas, el uso continuo de sus partes
las desgasta, y se produce deterioro y envejecimiento. Puesto que hay componentes irreemplazables, la
acumulacidn de las lesiones de sus partes vitales ocasiona la muerte de células, tejidos, érganos y finalmente
del organismo.
Las teorias de origen psicosocial incluyen:
- Teoria de la desvinculacidn
- Teoria desarrollista
- Teoria socio-ambiental
- Teoria de la actividad
- Teoria del estrés

La teoria de la desvinculacién (Cummings, Henry, 1955), atribuye el envejecimiento a la separacién mutua e
inevitable del individuo con la sociedad, y en forma reciproca de la sociedad con el anciano a quien margina.
Teoria desarrollista, segun (Erickson, 1968), la vejez exige verdadera adaptacién a los cambios propios de la
edad como: pérdidas afectivas que incluyen: la muerte del conyugo, de amigos, familiares vy
contemporaneos, deterioro fisico y mental, perdida de roles y desvinculacién laboral. En la practica se
observa, que esta situacion no solo involucra la ruptura del vinculo con la institucién empleadora, sino la
posibilidad de integrar y socializar con quienes han sido los compaieros de trabajo por mucho tiempo.

Para Gubriun (1979), son mas importantes las caracteristicas personales y la coherencia de estas con la
sociedad, antes que el concepto que sobre vejez se tenga en el entorno, a este planteamiento se le
denomina Teoria Socio Ambiental. Con frecuencia se encuentran ancianos, para la que la edad no es
impedimento para interactuar y adaptarse a las diferentes situaciones cotidianas que revierten en su
bienestar.

Teoria de la Actividad (MishoraRiedal, 1984), plantea que, en la edad avanzada, la vida es aun mas
satisfactoria cuando el individuo sigue interactuando con la sociedad. La teoria psicoanalitica de Freud, se
centra mds en los pensamientos y sentimientos humanos que en el comportamiento, la continuidad e
individualidad.

Las teorias ambientales incluyen entre otras: la ambiental, ecologia gerontolégica y de la congruencia.

La ecologia gerontoldgica (Yela, 1985), afirma que el individuo procura en cada etapa de la vida, un equilibrio
entre su competencia y las presiones del medio, este equilibrio se conoce como nivel de adaptacion.

En tanto que Kahaba (1975-1980), establece el “modelo de la congruencia”, para él lo mas importante son
los proyectos y las necesidades personales de intimidad, vida privada y las posibilidades y limitaciones que el
ambiente ofrece para expresarlas.

Las afirmaciones anteriores, permiten identificar la importancia que ejerce el ambiente para hacer del
anciano una persona auténoma, responsable e ilusionada tal como lo propone la teoria ambiental, que habla
acerca de la conducta como la actividad del ser vivo en respuesta al medio ambiente, lo que permite al
anciano realizar acciones para satisfacer sus necesidades a través de las relaciones de éste con el entorno.

La experiencia permite afirmar que una sola teoria no explica el proceso de envejecimiento como tal, sino
qgue es la conjugacidn de varias de ellas tanto en lo bioldgico, psicolégico y ambiental, las que inciden en
dicho evento.

Necesidades Humanas Basicas

En diversas conceptualizaciones de la Enfermeria pueden presentar diferencias, aunque también muestran
una coincidencia de AYUDA al individuo sano o enfermo, que es concebida en diferentes formas, aunque va
dirigida a la atencién de las necesidades humanas en diferentes instancias de la evolucién vital de las
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personas y los grupos, particularmente en aquellas en que estos no pueden hacerlo por si mismo de la
manera mds completa o apropiada para sobrevivir, para conservar, promover o recuperar su salud, o bien,
para optimizar su calidad de vida.
Maslow postuld que todas las personas tienen ciertas necesidades basicas que deben satisfacerse para que el

individuo alcance el nivel dptimo de bienestar:

1) Necesidades fisioldgicas, como aire, agua, alimento, eliminacién y similares
2) Necesidades de seguridad y proteccion

3) Necesidades de amor y pertenencia

4) Necesidades de estimacion

5) Necesidades de realizacidn personal

Gran parte de la Enfermeria se ocupa en ayudar a las personas a satisfacer las necesidades bdsicas en todas
las etapas del ciclo vital.

NATURALEZA DE LAS NECESIDADES BASICAS: segun Maslow antes que una persona pueda proceder a
buscar la satisfaccion de necesidades de un nivel mas alto es necesario que satisfaga las mds fundamentales.
Por supuesto las necesidades fisiolégicas tienen primacia sobre todas las otras porque son esenciales para la
supervivencia (agua, alimento, aire, eliminacidn, descanso y suefo, conservacion de la T2 y evitacion del
dolor). La siguiente prioridad segin Maslow son las necesidades de seguridad y proteccién. Luego las
necesidades de amor y pertenencia. A continuacion, las necesidades de estimacion. Y por ultimo las
necesidades de realizacion personal, también incluyo aqui las de conocimiento y estética. Diversos autores
sugirieron modificaciones.

PROCESO SALUD-ENFERMEDAD
Salud
El modo de percibir la salud depende de su definicién. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define
salud como un “estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no Gnicamente como ausencia de
enfermedad y dolor” . Esta definicién implica que la salud y la enfermedad no son polos opuestos.
Tedricamente, por lo tanto, es posible que un paciente tenga una enfermedad fisica y, sin embargo, se
esfuerce y tal vez logre la salud en otro dominio (p. ej., mental, social). Aunque generalmente se cita en todo
el mundo, esta definicién ha sido criticada por ser demasiado utdpica: después de todo, no es posible para
nadie alcanzar el completo bienestar fisico, mental y social.
La enfermeria se dedica en general a la enfermedad subjetiva, mientras que la medicina se dirige a la
enfermedad objetiva.
Enfermedad Objetiva
Enfermedad objetiva es un término médico que describe alteraciones en la estructura y funcién del cuerpo o
la mente. Las enfermedades objetivas pueden tener causas mecanicas, bioldgicas o normativas. Las causas
mecdnicas de la enfermedad objetiva se deben a un dafio de una estructura corporal y son el resultado de
traumatismos o temperaturas extremas. Las causas bioldgicas de la enfermedad objetiva influyen en la
funcién corporal y son el resultado de defectos génicos, los efectos del envejecimiento, la infestacion y la
infeccion, las alteraciones del sistema inmunitario y las alteraciones en las secreciones de érganos normales.
Las causas normativas son psicolégicas, pero implican una interaccion entre la mente y el cuerpo, de manera
gue se producen manifestaciones fisicas en respuesta al trastorno psicoldgico.
La causa de muchas enfermedades objetivas es todavia desconocida. Las causas frecuentes de enfermedades
objetivas aceptadas generalmente son:

e Defectos génicos

e Defectos del desarrollo debidos a la exposicidén a virus, sustancias quimicas o farmacos que influyen

en el feto en desarrollo.
e Microorganismos o toxinas (como virus, bacterias, rickettsias, hongos, protozoos y helmintos).
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e Factores fisicos como las temperaturas extremas, la radiacion y la electricidad.
e Sustancias quimicas como el alcohol, los farmacos, los acidos o bases fuertes y los metales pesados.
e Respuesta generalizada de los tejidos a la lesidn o la irritacidn.
e Alteraciones en la produccion de anticuerpo s, lo que da lugar a la alergia y la hipersensibilidad.
e Procesos metabdlicos defectuosos (p. ej. Produccién de hormonas o enzimas por encima o debajo de
lo normal.

e Estrés continuo que no cesa.

Las enfermedades pueden clasificarse en agudas o crdnicas, transmisibles, congénitas, degenerativas,
funcionales, malignas, psicosomaticas, idiopaticas o latrogénicas

Clasificaciones y definiciones de enfermedad

CLASIFICACION

DEFINICION

Aguda Una enfermedad que tiene un inicio rapido, dura un periodo relativamente corto y es
autolimitada.
Crdnica Una enfermedad que tiene una o mas de estas caracteristicas: 1)es permanente,

2)deja una incapacidad permanente, 3)causa efectos fisiopatologicos imeversibles,
4)exige un entrenamiento especial del paciente para su rehabilitacion y 5)requiere
un periodo largo de asistencia

Transmisible

Una enfermedad que puede transmitir se de una persona a otra.

Congénita

Una enfermedad o trastomo que existe en el nacimiento o antes.

Degenerativa

Una enfermedad que se debe a un deterioro o trastomo de los drganos o los

tejidos.

Funcional Una enfermedad que influye en la funcién o rendimiento pero no tiene
manifestaciones de enfermedad organica.

Maligna Una enfermedad que tiende a empeorar y provocar la muerte.
Psicosomatica Una enfermedad psicologica que se manifiesta por sintomas fisiologicos.
Idiopatica Una enfermedad que tiene una causa desconocida.

Yatrogena Una enfermedad que se debe al tratamiento medico.

Enfermedad subjetiva

La enfermedad subjetiva es la respuesta que una persona tiene a una enfermedad objetiva. Esta respuesta es
muy individual porque la persona responde no sélo a sus propias percepciones de la enfermedad, sino a las
percepciones de otros. La enfermedad subjetiva integra las alteraciones fisiopatoldgicas; los efectos
psicolégicos de esas alteraciones; los efectos sobre los roles, las relaciones y los valores; y las creencias
culturales y espirituales. Una persona puede tener una enfermedad y no considerarse a si misma enferma, o
puede ver confirmada su sensacion de enfermedad a través de comentarios de terceras personas.
ENFERMEDAD AGUDA: Una enfermedad aguda se produce con rapidez, dura un periodo relativamente corto
y es autolimitada. El trastorno responde al tratamiento realizado por uno mismo o a la intervencion medico
quirdrgica. Los pacientes con enfermedades agudas sin complicaciones suelen tener una recuperacién
completa y vuelven a su actividad normal previa.

Las conductas ante la enfermedad son la forma en que las personas se enfrentan a las alteraciones en la

salud y la funcién causadas por una enfermedad. Las conductas ante la enfermedad son muy individuales y
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estan influidas por la edad, el sexo, los valores familiares, el estado econdmico, la cultura, el nivel educativo y
el estado mental.

Secuencia de conductas ante la enfermedad:

1. Experimentacion de sintomas. En la primera fase de una enfermedad aguda, una persona experimenta
una o mas manifestaciones que sirven de pista de que se esta produciendo un cambio en la salud normal. La
manifestacién mas frecuente es el dolor. Ejemplos de otros sintomas que indican una enfermedad son la
hemorragia, la tumefaccion, la fiebre o la dificultad para respirar. Si las manifestaciones son leves o familiares
(como los sintomas del catarro comun o la gripe), la persona suele tomar medicamentos que no precisan
receta o un remedio tradicional para tratarse él mismo. Si los sintomas se alivian, no se realizan mads
acciones; pero si los sintomas son suficientemente intensos o empeoran, la persona pasa a la siguiente fase.
2. Asuncion del rol de enfermo. En la segunda fase de la secuencia, la persona asume el rol de enfermo. Esta
asuncién indica la aceptacidn de los sintomas como prueba de que hay una enfermedad. La persona suele
validar esta creencia con otros y buscar apoyo para conseguir un tratamiento profesional o permanecer en
casa. La preocupacion por uno mismo es caracteristica de esta fase, y la persona se centra en las alteraciones
de la funcidn debidas a la enfermedad. Si la enfermedad se resuelve, la persona valida un retorno a la salud
con otros y reanuda las actividades normales; pero si contintan las manifestaciones o aumentan de gravedad
y otros estan de acuerdo en que no ha habido ninguna mejoria, la persona pasa a la siguiente fase en busca
de asistencia médica.

3. Busqueda de asistencia médica. En nuestra sociedad, un médico u otro profesional sanitario valida a
menudo la enfermedad. Las personas que creen que estan enfermas (y a los que otros han animado a
contactar con el profesional sanitario) establecen un contacto en busca de diagndstico, prondstico y
tratamiento de su enfermedad. Si el diagndstico médico es de una enfermedad, la persona pasa a la
siguiente fase. Si el diagndstico médico no apoya la enfermedad, el paciente puede volver a las funciones
normales o buscar la afirmacién por otro profesional sanitario.

4. Asuncion de un rol dependiente. La fase de asuncion de un rol dependiente comienza cuando una persona
acepta el diagndstico y el tratamiento planeado de la enfermedad. A medida que aumenta la gravedad de la
enfermedad, lo hace el rol dependiente. Durante esta fase la persona entra en el hospital para tratamiento y
asistencia. Las respuestas de la persona a la asistencia dependen de muchas variables diferentes: la gravedad
de la enfermedad, el grado de ansiedad o medio sobre el resultad, la perdida de roles, los sistemas de apoyo
disponibles, las reacciones individualizadas al estrés y las experiencias previas en torno a la asistencia de la
enfermedad

5. Logros de la recuperacion y la rehabilitacion. La fase final de una enfermedad aguda es la recuperacién y
la rehabilitacion. La asistencia sanitaria institucional se centra en las necesidades asistenciales agudas del
paciente enfermo, y la recuperacién comienza en el hospital y se completa en casa. Este objetivo convierte la
educacién del paciente y la continuidad de la asistencia en objetivos importantes de la enfermeria. Esto
también ha contribuido al cambio en el marco de la asistencia de enfermeria, con un nimero creciente de
profesionales de enfermeria que prestan asistencia en la comunidad y en el hogar. La persona abandona
ahora el rol dependiente y reanuda los roles y responsabilidades normales. Como resultado de la educacién
durante el tratamiento y la asistencia, la persona puede estar a un nivel superior de bienestar tras
completarse la recuperacién. No se ha fijado un esquema temporal para la recuperacién de una enfermedad.
La gravedad de una enfermedad y el método terapéutico influyen en el tiempo necesario, asi como el
cumplimiento por parte de la persona de los planes terapéuticos y de su motivacion para volver a la salud
normal.

ENFERMEDAD CRONICA. Es un término que engloba muchas alteraciones patoldgicas y psicoldgicas
diferentes en la salud. Es el principal problema actual de salud en el mundo. Las tendencias actuales que
influyen en la mayor incidencia de enfermedades crénicas son el envejecimiento, las enfermedades del estilo
de vida y la conducta y los factores ambientales
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La mayoria de las descripciones de enfermedades crénicas se basa en la definicién de la National Commission
on Chronic lliness, que establece que una enfermedad crénica es cualquier deterioro o desviacién de la
funcién normal que tiene una o mas de las siguientes caracteristicas:
Es permanente
Deja una incapacidad permanente
Se debe a alteraciones irreversibles
Exige un entrenamiento especial del paciente para su rehabilitacién
Puede exigir un periodo largo de asistencia
La enfermedad crénica también se caracteriza por una alteracién de la funcion en mas de un sistema
corporal; las respuestas a esta alteraciéon de la funcidn pueden tener lugar en la percepcidn sensorial, la
capacidad de atenderse a si mismo, la movilidad, la actividad cognitiva y las habilidades sociales. Las
demandas sobre el individuo y la familia como resultado de estas respuestas son a menudo para toda la vida.
La intensidad de una enfermedad crénica y sus manifestaciones relacionadas van de leves a graves, y la
enfermedad suele caracterizarse por periodos de remisién y exacerbacidn. Durante los periodos de remisién,
la persona no experimenta sintomas, aunque la enfermedad todavia esté presente. Durante los periodos de
exacerbacion, los sintomas reaparecen. Estos periodos de cambio de los sintomas no aparecen en todas las
enfermedades crdnicas.
Toda persona con una enfermedad crdnica tiene un grupo Unico de respuestas y necesidades. La respuesta
de la persona a la enfermedad esta influenciada por los siguientes factores:
El punto en el ciclo vital en que comienza la enfermedad.
El tipo y grado de limitaciones impuestas por la enfermedad.
La visibilidad del deterioro o la desfiguracion.
Las caracteristicas fisiopatoldgicas que causan la enfermedad
La relacion entre deterioro y funcionamiento en los roles sociales.
El dolor y el miedo.
Estos factores son muy complejos. Estan interrelacionados dentro de cada persona, lo que da lugar a
conductas ante la enfermedad y necesidades individualizadas. Como hay muchas enfermedades crénicas
diferentes y dado que la experiencia de la enfermedad que cada persona tiene es una mezcla de respuestas
individuales, es dificil generalizar sobre las necesidades. Pero casi todas las personas con una enfermedad
crénica necesitaran:
Vivir lo mas normalmente posible, a pesar de que los sintomas y el tratamiento de una persona con una
enfermedad crdénica hacen que se sienta alienado, solo y diferente de los que no tienen la enfermedad.
Aprender a adaptar las actividades de la vida diaria y las actividades para su cuidado.
Sentir la pérdida de la funcién y estructura fisica, los ingresos, el estado, los roles y la dignidad
Cumplir el plan de tratamiento médico.
Mantener un concepto positivo sobre si mismo y una sensacion de esperanza.
Mantener una sensacién de estar controlado
Enfrentarse al caracter inevitable de la muerte

Algunas personas con enfermedades crdnicas satisfacen con éxito sus necesidades sanitarias, mientras que
otras no. Las investigaciones indican que la adaptacién estd influenciada por variables como el miedo, la
depresién, la negacion, el concepto de uno mismo, el nivel de control, la dureza y la incapacidad. Las
intervenciones de enfermeria para la persona con una enfermedad crdnica se centran en la educacién para
promover las actuaciones independientes, reducir los costes sanitarios y mejorar el bienestar y la calidad de
vida.
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El proceso de enfermeria
Definicion
El proceso de enfermeria es un abordaje deliberado en la solucién de problemas para satisfacer las
necesidades de enfermeria en atencién de la salud de las personas. Varios autores establecen los pasos del
proceso de enfermeria de diferentes maneras, pero los componentes en comun citados son la valoracion, el
diagnéstico, la planificacidn, la implementacién y la evaluacién.
1. Valoracion. Obtencién sistematica de datos para definir el estado de salud del paciente y cualquier otra
alteracién de salud actual o potencial (el analisis de datos se incluye como parte de la valoracion; este
analisis también se puede identificar como un paso separado del proceso de enfermeria).
2. Diagnostico. |dentificacion de los dos tipos siguientes de problemas del paciente:
Diagnésticos de enfermeria “son juicios clinicos sobre las respuestas individuales, familiares o comunitarias
a problemas de salud/procesos de vida actuales o potenciales” que pueden ser manejados por
intervenciones de enfermeria independientes.
Problemas interdependientes “ciertas complicaciones fisiolégicas que el personal de enfermeria vigila para
detectar cuando se inician o aparecen cambios en el estado de salud. El personal de enfermeria maneja los
problemas interdependientes usando las intervenciones prescritas por médicos y de enfermeria para
minimizar las complicaciones de los fendmenos”
3. Planificacion. Desarrollo de objetivos y resultados, asi como de un plan de atencién disefiado para ayudar
en la resolucion de las enfermedades diagnosticadas al paciente y conseguir los objetivos identificados y los
resultados deseados.
4. Implementacion. Actualizacidn del plan de atencidn a través de intervenciones de enfermeria.
5. Evaluacioén. Determinaciéon de las respuestas del paciente a las intervenciones de enfermeria y con qué
amplitud se han obtenido los resultados.

El hecho de dividir el proceso de enfermeria en distintos pasos es (til para destacar las acciones esenciales
durante la practica de la enfermeria que deben adoptarse para elaborar el diagndstico del paciente y el
manejo de todos los problemas interdependientes o las complicaciones. Sin embargo, la division del proceso
en pasos separados es artificial: el proceso funciona como un todo integrado; por lo tanto, tales pasos estan
interrelacionados y son interdependientes y recurrentes

~—». Valoracion

- Diagnéstico

- B~ Planificacién

s B Ejecucion

)

S Evaluacion =
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UNIDAD II: CUIDADOS ENFERMEROS A ADULTOS Y ANCIANOS CON TRASTORNOS EN LA NECESIDAD DE
RESPIRAR.

Examen fisico del sistema respiratorio

Para realizar el examen fisico se necesita: linterna de bolsillo, depresor, estetoscopio y mucha atencion. Debe
poner en practica los métodos clasicos: inspeccidn, palpacién, percusién y auscultacion al realizar el examen
en:

1. Nariz y senos paranasales. Se inspecciona el contorno externo de la nariz, buscando asimetria, se palpa
para ver si hay pérdida de estructura o soporte. Se ocluye una de las fosas nasales y el paciente inhala con la
boca cerrada para buscar obstruccion. El interior se explora colocando una mano sobre la frente y con el
pulgar se levanta la parte bulbosa de la nariz, se observa coloracidon y caracteristicas. Los senos paranasales
no se pueden ver y se examinan indirectamente por palpacién: se aplica presién suave y ascendente con los
pulgares sobre los rebordes superciliares (senos frontales) y el drea de los pdmulos adyacentes a la nariz
(senos maxilares); si hay dolor se piensa en inflamacién.

2. Orofaringe. Se le pide al paciente que abra la boca, se inspecciona las diferentes partes de la cavidad bucal,
se le pide que diga "ah", y con el depresor se deprime la lengua buscando la Uvula y amigdalas, sus
caracteristicas (tamafo y color) y la pared faringea posterior (color, edema y exudacion).

3. Traquea Con la cabeza levemente extendida se palpa con los dedos (pulgar e indice) justo encima de la
horquilla, se le pide que trague.

4. Térax

Aplicando el método clasico para el examen fisico se tiene que:

1. La inspeccidn, revela la estructura musculoesquelética, nutricion y estado del aparato respiratorio. Se
observa color, turgencia, pérdida de tejido celular subcutdneo, cicatrices, asimetria, etc. La configuracién
puede ser en 4 deformidades principales: térax en barril o en tonel (enfisema), térax de tunel (raquitismo)
térax de paloma (raquitismo) y cifoscoliosis (osteoporosis). Segun los patrones respiratorios la influencia
respiratoria normal de un adulto es de 12 a 16 respiraciones /min. Se debe buscar si hay alteraciones en la
frecuencia, profundidad y/o ritmos

2. Se palpa el torax para identificar: sensibilidad anormal, masas, lesiones, expansion respiratoria, frémito
vocal y crepitacidn. La expansion respiratoria permite estimar la expansién tordcica. En la mitad anterior del
térax se colocan los pulgares a lo largo de cada borde costal por debajo del apéndice xifoides y en la mitad
posterior se colocan adyacentes a la columna vertebral a la altura de la décima costilla y se le pide al
paciente que inspire de manera forzada. El frémito vocal permite valorar las vibraciones vocales. Se coloca
una o ambas manos sobre el térax y se le dice al paciente que repita varias veces 33 y se van comparando
ambos hemitdrax. La crepitacion, es la sensacidn dspera y crujiente que se palpa cuando los tejidos
subcutédneos contienen pequefias burbujas de aire (enfisema subcutaneo). Al palpar se siente un sonido
similar al que se produce al frotar un mechdén de pelo entre el dedo indice y pulgar.

3. La percusion, se emplea para indagar si los tejidos subyacentes estan llenos de aire, liquidos o sélidos,
ademds de saber tamafio y localizacion. El paciente debe estar sentado, con la cabeza flexionada hacia
delante y los brazos cruzados sobre el pecho. Se coloca la falange distal del dedo medio y se percute sobre
ella con la yema del dedo indice de la mano contraria se va comparando ambos hemitérax para buscar:
resonancia (nota hueca y clara), timpania (sonido ocasionado por aire en el estémago, cuya parte superior se
encuentra debajo de las costillas), hiperresonancia (es patolégica en el tdrax, causada por pulmén
enfisematoso), matidez (sonido de tono alto, corto, suave y sordo, y no crea una sensacion vibrante en el
dedo de apoyo) y opacidad (no es normal en el térax, indica derrame pleural).
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4. La auscultacién, es atil para evaluar el flujo de aire por el arbol bronquial y la presencia de obstrucciones
liguidas o sdlidas en los pulmones. Se auscultan ruidos respiratorios adventicios y de la voz. Se coloca el
estetoscopio sobre la pared tordcica y el paciente respira lenta y profundamente por la boca; se ausculta de
los vértices a las bases, comparando con el otro hemitérax. Los ruidos respiratorios pueden ser:
a) Vesiculares (sonidos graves y de poca sonoridad, fase inspiratoria prolongada y espiratoria breve).
b) Bronquiales (mds sonoros y agudos, fase espiratoria mas prolongada que la inspiratoria).
c)Broncovesiculares (tono medio, inspiracidn y espiracién iguales).
Los ruidos adventicios pueden ser:
a) No continuos: Crepitaciones, antes denominadas estertores que resultan de la demora en la reapertura de
las vias respiratorias contraidas.
- Las crepitaciones finas, perceptibles al final de la inhalacién, por ejemplo, neumonia intersticial o fibrosis.
- Las crepitaciones gruesas, perceptibles en la primera mitad de la inhalacién, por ejemplo, neumonia,
bronquitis, etc.
b) Continuos: Sibilancias, antes denominados roncos, audibles durante la inhalacién, espiracién o ambas;
resultan del paso del aire por conductos estrechos u obstruidos, ejemplo: asma; friccion pleural (resultado de
la inflamacidn de las superficies pleurales, se percibe en la inspiracién y la respiracion), etc. Sonidos de la voz:
Se escuchan cuando el paciente habla, desde los vértices hasta las bases pulmonares; se denomina
resonancia vocal.
Signos y sintomas del sistema respiratorio
1. Disnea: Es una sensacion consciente y desagradable del esfuerzo respiratorio. Se clasifica de la forma
siguiente:
a) Por su duracién en: Aguda o crénica y progresiva o pasajera. b) Por su intensidad en: Ligera o intensa. c)
Por su aparicion en: Lenta y gradual o brusca y paroxistica. d) De esfuerzo: Permanente o paroxistica
nocturna. e) Por alteracién de la frecuencia en: Taquipnea o polipnea (por ejemplo: afecciones respiratorias
o bradipnea por cuerpos u obstaculos en vias aéreas superiores). f) Por alteracion de los tiempos en:
Inspiratorias (por ejemplo, obstaculos en vias aéreas superiores o espiratorias por ejemplo el asma). g) Por
alteracion del ritmo en Cheyne Stokes (ejemplo: coma urémico), Kuss-Maul (ejemplo: acidosis, coma
diabético), Biot (ejemplo: meningitis).
2. Tos: La tos ocurre después de una o varias espiraciones fuertes y subitas por contraccién brusca de los
musculos espiratorios, acompanada en su inicio por espasmos de los musculos constrictores de la glotis que
se cierra para abrirse después bajo la accidn de la fuerza espiratoria. Puede ser:
a) Seca: Debido a la accion refleja, por ejemplo: pleuritis. b) Himeda: Cuando arrastra secreciones, por
ejemplo: bronquitis crénica.
3. Expectoracién: Es la expulsiéon a través de la boca, y por intermedio de la tos de las secreciones
acumuladas en el arbol respiratorio. Pueden ser:
a) Mucosa: Transparente, inodora y con numerosas burbujas de aire como en el asma. b) Mucopurulenta:
Acumulaciones de mucopus blanco amarillenta o ligeramente verdosa, en la bronquitis. c) Purulenta:
Coloracion amarillo verdosa, mas o menos liquida, inodora o muy fétida. d) Serosa: Transparente, liquida,
blanquisima o ligeramente tefiida de rosado con abundante espuma e inodora por ejemplo en el edema
agudo del pulmén. e) Sanguinolenta: Desde punteado en sangre hasta sanguinolenta pura; ejemplo en el
carcinoma bronquial.
4. Dolor toracico: Es el dolor e incomodidad del térax. Puede ser:
a) Punta de costado:
- Aguda: El dolor es vivo, intenso, continuo, exacerbado por los movimientos respiratorios, tos y presion; por
ejemplo: neumonia - Subaguda: El dolor es sordo, menos intenso, insidioso, aparece en procesos de
evolucion lenta; por ejemplo: cancer de pulmon.
b) Neuralgias:
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- Intercostal: Es continuo, intenso a lo largo del trayecto de un nervio intercostal; en el herpes zoster. -
Frénica: Aparece como irritacidn del frénico, es intenso y afecta el nervio en su trayecto; en la pleuresia.

5. Hemoptisis: Expulsidn por expectoracion de la sangre contenida en las vias respiratorias producto de las
afecciones respiratorias.

6. Vomica: Evacuacion brusca al exterior por via respiratoria acompafiada de tos quintosa y de asfixia, de una
coleccion liquida generalmente purulenta que acaba de abrirse en los bronquios. Ejemplo: bronquiectasia.

7. Cianosis. Es cuando aparece coloracién azul o violacea de la piel, mucosa y drganos debida a que solo dos
tercios de la hemoglobina circulante normal desempefia su funcion, o sea paciente con 15 g/100 mLHb, y
también surge cianosis cuando 5 g/100 mLHb estd desoxigenada. Ejemplo: oclusion de uno o varios troncos
Venosos.

8. Dedos hipocraticos: Conocidos también por, dedos en palillo de tambor o baqueta, es la deformidad de la
ultima falange de los dedos de pies y manos; la falange se pone globulosa como el badajo de una campana, la
ufia se incurva como un casquete esférico en vidrio de reloj y a veces el borde se incurva en pico de loro
(ejemplo: enfermedad bronco pulmonar).

9. Sibilancias: Ruidos musicales de tonalidad aguda que se escucha, fundamentalmente, en la respiracion
debido al estrechamiento de la luz bronquial en los bronquios finos por secreciones viscosas y por edema.
Ejemplo: asma

PROCEDIMIENTOS HABITUALES:

OXIGENOTERAPIA

Es la administracién de oxigeno (02) con fines terapéuticos, en concentraciones mas elevadas que la
existente en la mezcla de gases del ambiente. El oxigeno debe ser considerado un farmaco porque posee
indicaciones precisas. Debe ser utilizado en dosis y tiempo adecuados. Requiere criterios clinicos y de
laboratorio para su evaluacion.

OBIJETIVOS

Tratamiento de la hipoxemia: la hipoxemia se define como la disminucion de la presion arterial de oxigeno
(Pa02< 60 mHg) y de la saturacién de la Hemoglobina en sangre arterial (< 93%). La hipoxia se define como la
disminucién de la disponibilidad de oxigeno en los tejidos.

DISPOSITIVOS
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OXIMETRIA DE PULSO

La oximetria de pulso es un método no invasivo que permite la estimacién de la saturacién de oxigeno de la
hemoglobina arterial y también vigila la frecuencia cardiaca y la amplitud del pulso. La presién parcial de
oxigeno disuelto en la sangre arterial se denomina Pa02. El porcentaje de saturacion de oxigeno unido a la
hemoglobina en la sangre arterial se denomina Sa02 y cuando se mide por un oximetro de pulso, este valor
se denomina Sp02.
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Para la determinaciéon de la saturacion de hemoglobina arterial con oxigeno (Sp02), el oximetro de pulso o
pulsioximetro usa la espectrofotometria basada en que la oxihemoglobina u hemoglobina oxigenada (HbO2)
y la desoxihemoglobina o hemoglobina reducida (Hb) absorben y transmiten determinadas longitudes de
onda del espectro luminoso para la luz roja (640- 660nm) y la luz infrarroja (910-940nm)

NEBULIZACION

Consistente en la administracién de un farmaco o elemento terapéutico mediante vaporizacion a través de la
via respiratoria. La sustancia a ser administrada se combina con un medio liquido, frecuentemente solucidn
salina, para luego con la ayuda de un gas, generalmente oxigeno, crear un vapor que pueda ser inhalado por
el paciente.

cr— e - __ o
Contenedor
medicinal

Mang_uer‘a
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES

Faringitis aguda: Es una inflamacion febril de la garganta.

Causas:

1. Viral en 70 % de los casos.

2. Bacteriana: Producida por el estreptococo del grupo A.

Cuadro clinico:

1. Fiebre.

2. Malestar general

3. Dolor de garganta.

4. Ronquera (disfonia).

5. Tos.

6. Rinitis.

Al examen fisico se constata:

1. Membrana faringea roja irritada.

2. Amigdalas y foliculos linfoides inflamados y punteados con exudado.
3. Aumento de tamafio y sensibilidad de nddulos linfaticos cervicales.
Tratamiento:

1. Antimicrobianos y antibidticos: Penicilina, eritromicina, etc.

2. Liquidos.

Faringitis crénica: Es la inflamacidn crdnica de la garganta.

Clasificacion:

1. Hipertréfica: Engrosamiento y congestion faringea generalizada.

2. Atréfica: Mucosa adelgazada, blanquecina, brillante y arrugada.

3. Granular crénica: Numerosos foliculos linfoides inflamados en la pared faringea.

Cuadro clinico:

1. Sensacién constante de irritaciéon u ocupacién de la garganta de moco.
2.Tos.

3. Expectoracién mucosa.

4. Dificultad al deglutir.

Tratamiento:

1. Aliviar la sintomatologia.

2. Evitar la exposicidn a irritantes.

3. Tratar la causa de la tos.

4. Instilacidn nasal o nebulizaciones de efedrina o hidrocloruro de fenilefrina.
5. Farmacos descongestionantes, antihistaminicos, si hay historia de alergia.
La medicina natural y tradicional (MNT) en la faringoamigdalitis: Eucalipto, toronjil, manzanilla al 20 %, por su
accion antiinflamatoria y antiséptica.

Atencién de enfermeria a pacientes con faringitis

1. Cumplir tratamiento médico.

2. Evitar el contacto con otras personas hasta que disminuya la fiebre.
3. Recomendar no ingerir alcohol y evitar el humo del tabaco.

4. Recomendar no exponerse a temperaturas frias.
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5. Recomendar evitar los contaminantes del medio y profesionales o reducirlos al minimo por medio del uso
de mdscaras.
6. Orientar beber abundantes liquidos.

7. Orientar colutorios con solucién salina tibia.

Sinusitis: Es un proceso inflamatorio agudo o crénico de la mucosa que tapiza las cavidades anexas a las
fosas nasales.

Causas:

Rinitis aguda.

Adenoiditis aguda.

Estados inflamatorios de los vestibulos nasales.

Abscesos apicales del segundo molar superior.

Barotraumatismo.

Estados inflamatorios de senos aislados que comprometen los vecinos.

Estados de deficiencias inmunoldgicas e inmunoalérgicas.

El medio ambiente, por la carga alérgica que presenta, condiciona con frecuencia, la infecciéon de la mucosa
sinusal.

Cuadro clinico:

En ocasiones se presenta en forma aguda y en otras transitan hacia la cronicidad. Incluye
Sinusitis maxilar

Dolor sobre el lado afectado.

Irradiacién del dolor a la arcada dentaria superior.

Secrecidn nasal homolateral en el meato medio.

Secrecidn nasal que varia de serosa a purulenta.

Fistulizacion al exterior (no es frecuente).

Cefalea difusa maxilofrontal.

Obstruccidn nasal homolateral.

Tratamiento:

Eliminar las causas predisponentes ambientales o anatémicas.

Antibioticoterapia y antihistaminicos por via local y sistémica.

Descongestionantes

Pansinusitis

Es la localizacién de la sinusitis en varios o en todos los senos a la vez, por lo que las manifestaciones clinicas
dependeran de los senos afectados.

Complicaciones:

Endocraneales: Afecciones encefalovasculomeningeas, debido a la progresidn del pus hacia el endocraneo.
Orbitarias: Celulitis orbitaria, tromboflebitis de la vena oftalmica y del seno cavernoso y neuritis retrobulbar.
Por descenso del pus: Faringitis y laringotraqueobronquitis.

A distancia: Respuestas inmunoalérgicas por produccién de exotoxinas y microembolismos bacterianos.

Atencidn de enfermeria a pacientes con sinusitis

Orientar inhalaciones de vapor de agua.

Administrar abundantes liquidos orales.

Aerosolterapia, no en exceso, para evitar congestion de rebote.

Explicar la sintomatologia de infeccion sinusal.

Recomendar medidas preventivas: Habitos saludables y evitar contacto con personas que tengan infecciones
respiratorias del tractus superior.
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Cumplir tratamiento médico.
En cuanto a la medicina natural y tradicional se puede utilizar la menta, el anamu por su accion analgésica y

antiinflamatoria

LARINGITIS: La laringitis es la inflamacion de la mucosa que reviste la laringe. Esta frecuente enfermedad
puede ser aguda o crodnica.

Etiologia: La laringitis aguda pude ser consecuencia del ataque de un agente bacteriano o virico a la laringe,
el area subgldtica o la epiglotis. Sin embargo, la laringitis no suele ser un fenémeno aislado, sino que forma
parte de una infeccion generalizada de las vias respiratorias altas, como puede ser un resfriado comun o una
faringitis. Los traumatismos producidos por irritantes, como la inhalacién de humos todxicos o irritantes
(tabaco), el abuso vocal (hablar en publico, uso profesional excesivo), la intubaciéon endotraqueal y la
ingestion de alcohol, pueden provocar laringitis agudas y crdnicas. Ademas, la laringitis crénica puede ser
consecuencia de ataques repetidos de laringitis aguda, de alergias o de amigdalitis o adenoiditis crénicas.
Fisiopatologia: Cuando se produce una laringitis aguda combinada con una infeccién respiratoria alta, los
agentes patdgenos mas habituales son los virus. Microorganismos como Streptococcus pneumoniae y
estreptococos betahemoliticos también producen laringitis agudas, caracterizadas por el dolor de garganta.
La laringitis puede aparecer asimismo junto a una neumonia o a influenza, traqueitis o bronquitis.
Haemophilus influenzae produce epiglotis agudas en los adultos. Estos microorganismos, junto con las causas
no infecciosas anteriormente mencionadas, provocan la inflamacién aguda de la mucosa laringea. Las
cuerdas vocales se edematizan. La laringitis cronica determina la aparicidn de alteraciones inflamatorias en la
mucosa laringea, pudiendo producirse con el tiempo graves trastornos de la voz.

Manifestaciones clinicas: suele iniciarse con disfonia (ronquera), que progresa a la afonia, junto a la que
pueden aparecer fiebre, mal estado general, dolor al deglutir, garganta rasposa y tos seca. En los casos
graves, pueden aparecer estridor y disnea. Las cuerdas vocales verdaderas aparecen hinchadas y enrojecidas,
en lugar de blancas, y con bordes redondeados. Pueden verse secreciones en las cuerdas vocales o en la
trdquea. La totalidad del area laringea esta eritematosa.

El paciente con laringitis cronica desarrolla disfonia progresiva que suele empeorar por la mafiana, cuando
las secreciones resecas se acumulan en la laringe, la disfonia mejora a lo largo del dia y vuelve a empeorar a
ultimas horas de la tarde. No suele haber dolor ni tos productiva. El paciente carraspea con frecuencia y tiene
tos seca. La mucosa laringea aparece uniformemente enrojecida, pero lisa y sin edema. En algunos casos se
pueden encontrar crecimientos polipoides. Este cuadro, denominado laringitis créonica poliposa, suele
aparecer en fumadores crénicos.

La laringitis suele diagnosticarse por sus signos y sintomas clinicos, aunque también puede hacerse por
laringoscopia directa o indirecta. La laringoscopia indirecta o con espejo se puede hacer de una forma facil y
rapida en la consulta del médico o en la sala de urgencias y permite llegar al diagndstico en la mayoria de los
casos. La laringoscopia directa

puede hacerse con anestesia local o general. Estas exploraciones revelan: 1) las alteraciones de las cuerdas
vocales verdaderas, 2) la presencia de una mucosa enrojecida e inflamada o 3) secreciones en las cuerdas
vocales.

Tratamiento: alivio de los sintomas, que se puede conseguir con ayuda de analgésicos/antipiréticos, como el
paracetamol y la aspirina, medicamentos antitusigenos, aerosoles o enjuagues de garganta, inhalaciones de
vapor o de vahos frios y reposo. El paciente debe evitar hablar y fumar. Si existe infeccidén, se administran
antibidticos, por ejemplo, penicilina o ampicilina. No es frecuente utilizar esteroides para reducir la
tumefaccién.

Los casos graves de laringitis aguda requieren hospitalizacion. El edema de las cuerdas vocales puede hacerse
lo suficientemente intenso como para cerrar la via aérea, obligando a realizar una traqueostomia de
urgencia.
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La laringitis crénica mejora si se evitan o eliminan los irritantes, se corrigen los habitos vocales perniciosos y
se tratan la amigdalitis y adenoiditis crdnicas. Los pdlipos de las cuerdas vocales pueden extirparse bajo
anestesia local o general. Las medidas para el alivio sintomdtico son similares a las recomendadas en la

laringitis aguda.

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOC)

Datos basicos

A. Etiologia y fisiopatologia: Grupos de enfermedades que ocasionan la obstruccion del flujo aéreo; entre las
causas se incluyen la polucidn atmosférica, el tabaquismo, las infecciones respiratorias crénicas, la exposicién
a hongos y mohos, y las reacciones alérgicas.

Tipos:

a. Asma: obstruccidn de los alveolos caracterizada por crisis que se presentan de forma subita y se prolongan
durante 30 a 60 minutos; una crisis asmatica dificil de controlar se denomina estado asmatico.

b. Bronquitis: inflamacién de las paredes bronquiales con hipertrofia de las células mucosas caliciformes;
caracterizada por tos crdnica y expectoracion.

c. Enfisema: caracterizada por la distensién, falta de elasticidad o destruccién de los alveolos, con
obstruccion y colapso bronquiolar; estas alteraciones deterioran en gran medida la difusion de gases a través
de la membrana alveolo-capilar.

d. Bronquiectasia: dilatacién crénica de los bronquios y bronquiolos como resultado de una infeccidon u
obstruccion.

Los pacientes con EPOC estan acostumbrados a un elevado nivel residual de diéxido de carbono y no
reaccionan a concentraciones elevadas de CO2 como estimulante respiratorio normal; en vez de ello,
responden a un descenso de la concentracidn de oxigeno en sangre.

B. Manifestaciones clinicas:

1. Subjetivas

a. Fatiga y debilidad

b. Cefalea, alteracion del sensorio

c. Disnea

2. Objetivas

a. Ortopnea, sibilancia espiratoria, estertores y tos

b. Térax en tonel, cianosis y dedos en palillos de tambor

c. Congestion de las venas del cuello

d. Edema de las extremidades

e. Aumento de la PCO2 y disminucién de la PO2 de los gases en sangre arterial

f. Policitemia

C. Actuaciones terapéuticas

1. Antibidticos y cortisona para prevenir y reducir la inflamacion

2. Broncodilatadores para reducir el espasmo muscular

3. Mucoliticos y expectorantes para fluidificar las secreciones y facilitar su eliminacién

4. Oxigeno de 1 a 2 litros, aunque la hipoxia sea grave

5. Programa de terapia respiratoria para incluir terapia con nebulizador, drenaje postural y ejercicio

6. La dieta blanda con elevado contenido en proteinas y repartida en comidas ligeras y frecuentes es la
tolerada con mas facilidad

Cuidados enfermeros para los pacientes con EPOC

VALORACION

1. Historia de sintomas progresivos durante las primeras horas de la mafana, en estacién fria, al dormir y al
fumar
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2. Patrones de respiracion: abdominal, paraddjica, con labios fruncidos y asincrdnica
3. Frecuencia de las infecciones respiratorias
4. Medicidn del térax para determinar la presencia de térax en tonel

5. Auscultacidn toracica para valorar la profundidad de la inspiracién y la presencia de ruidos adventicios

ASMA: alteracién inflamatoria cronica de las vias aéreas en la que participan varias células, lo que origina
obstruccion en la luz bronquial y una respuesta exagerada frente a estimulos muy diversos.

El asma es una obstruccién difusa y reversible de las vias respiratorias, donde la hiperirritabilidad inespecifica
del darbol traqueobronquial es su denominador comun; diversos factores se invocan en ello, pero el
mecanismo basico sigue siendo desconocido.

Se piensa que los rasgos fisioldgicos y clinicos del asma se deben a una interaccién entre las células
inflamatorias residentes e infiltradas en la via respiratoria y el epitelio superficial. Las células que
supuestamente intervienen son: cebadas, eosindfilos, macréfagos neutréfilos y linfocitos; y los mediadores
liberados: la histamina, la bradiquinina, los leucotrienios, factor activador de plaquetas y las prostaglandinas,
qgue inducen una reaccidn inflamatoria inmediata e intensa que consiste en: broncoespasmo, congestion
vascular, edema e hiperproduccion de moco.

Examen fisico:

1. Inspeccion: Inspiracion corta y espiracién larga (bradipnea espiratoria), ortopnea y térax en inspiracion
forzada con frecuencia de tiraje.

2. Palpacién: Disminucién de la amplitud del térax con ronquidos palpables y vibraciones vocales normales o
disminuidas.

3. Percusién: Normal, ligera hipersonoridad con disminuciéon de la matidez cardiaca por distensién de las
lengiietas pulmonares.

4. Auscultacion: Estertores roncos y sibilantes diseminados a veces audibles a distancia. Pueden aparecer
estertores subcrepitantes al final de la crisis.

Frecuencia y gravedad de los sintomas:

a) Intermitentes: Los sintomas desaparecen durante determinados periodos, pueden presentarse poco
frecuentes y relativamente breves. Ejemplo: una vez a la semana a pocas horas, algunos dias de la semana.

b) Persistentes: Los sintomas nunca cesan mas de una semana.

- Leves: Ocurren menos de una vez al dia.

- Moderados: Ocurren cotidianamente, durante el dia o la noche, al menos una vez a la semana.

- Graves: Son mds o menos continuos, con agudizaciones frecuentes que limitan las actividades, o son
frecuentes en las noches.

Cuadro clinico:

1. Tos, disnea, sibilancia, rinitis, lagrimas, cosquilleo nasal, etc.

2. Sensacion de opresidn en el pecho.

3. Disnea espiratoria.

4. Tos al inicio seca y después mucosa.

Al final de este periodo puede aparecer: cianosis e hipoxia interna, sudor, taquicardia y mayor presion del
pulso.

Episodios o crisis:

1. Crisis asmatica: Cuando dura algunas horas y desaparece espontdneamente.

2. Ataque de asma: Crisis en dias sucesivos con poco alivio entre las mismas.

3. Estado asmatico: Complicaciéon progresiva y aguda potencialmente mortal, caracterizada por un
broncoespasmo severo que es refractario a los broncodilatadores habituales, con presencia de tapones de
mucus que obstruye los bronquios y hay edema con evidencias clinicas y radiolégicas de hiperinsuflacion
pulmonar.
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4. Fallo respiratorio: Cuando la enfermedad se acompafia de alteraciones de gases en sangre, hipoxemia e
hipercapnia.
Atencidn de enfermeria a pacientes con asma
1. Sacar al paciente del lugar donde se encuentra, llevandolo al aire libre.
2. Administrar aerosolterapia, segun indicacion médica.
3. Cumplir tratamiento médico. Ejemplo: aminofilina diluida en 10 mL de dextrosa y pasar lentamente, no
menos de 10 min, para evitar reacciones adversas tales como: nauseas, vomitos, cefalea, dolores
epigastricos, etc.
4. Aumentar la administracién de liquidos por via oral de 3 a 4 h, para fluidificar las secreciones y mantener
hidratado al paciente.
5. Dar fisioterapia respiratoria cada 2 h que incluye: percusién, palmoteo y vibracion.
6. Hidratacién parenteral: Dextrosa 5 % vy electrolitos de acuerdo con los requerimientos y pérdidas,
controlando el goteo.
7. Observar la aparicidn de cianosis, ansiedad, taquicardia, arritmias, desaparicion de ruidos respiratorios.
8. Educar al paciente sobre:
a) Su enfermedad y sus sintomas.
b) Los medicamentos preventivos (antiinflamatorios) que se administran a horas fijas; de rescate
(broncodilatadores) que se prescriben a demanda y las reacciones adversas de estos.
c) Técnica correcta de administracidn por via inhalatoria.
d) Reconocer y saber manejar la exacerbacion de los sintomas.
Complicaciones:
1. Estado de mal asmatico.
2. Neumonia.
3. Atelectasia. (disminucion del volumen pulmonar)
4. Enfisema pulmonar.
5. Bronquitis crénica.
Tratamiento:
1. Broncodilatadores
2. Esteroides:
3. Aerosol terapia:
4. En la intercrisis: Intal o ketotifeno: 2 tabletas al dia como dosis maxima, y esteroides (no suspender en
crisis).
5. Medicina tradicional y natural.

BRONQUITIS: Es la inflamacidn de la mucosa bronquial.

Examen fisico:

Inspeccién: Normal.

Palpacion: En ocasiones se palpan los estertores roncos.

Percusién: Sonoridad normal

Auscultacion: Murmullo vesicular normal o rudo con estertores roncos o sibilantes; a veces subcrepitantes
cuando se movilizan las secreciones.

Clasificacion:

Bronquitis aguda: Es la inflamacidon aguda de la mucosa bronquial muy frecuente en nifios, ancianos y
adultos fumadores.

Etiologia

1. Agente infeccioso: Virus, bacterias y micoplasmas.

2. Irritantes externos: Quimicos (éter, cloro, etc.) y alérgicos (inhalacién de polvo).

Cuadro clinico:
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1. Tos seca, dolor retroesternal, fiebre, cosquilleo nasal y traqueal y malestar general en la fase inicial.
2. Tos hiumeda y expectoracién mucosa o mucopurulenta en la fase de madurez.
Atencion de enfermeria a pacientes con bronquitis aguda
1. Abundantes liquidos.
2. Analgésicos, antipiréticos, y antibidticos si aparece expectoracion mucopurulenta.

Brongquitis cronica: El estado patoldgico caracterizado por una hiperproduccién de moco es causado por:
1. Mal habito de fumar.

2. Contaminacion ambiental.

Cuadro clinico:

1. Tos y expectoracion productiva mucosa, mucopurulenta o purulenta 3 meses al afio en 2 afios
consecutivos.

2. La tos y la expectoracion son mas frecuentes en la mafiana y en la noche.

3. Disnea.

Tratamiento:

1. Administrar quimioterapia con dosis y via indicada.

2. Aerosolterapia.

3. Ejercicios respiratorios: drenaje postural.

4. Abundantes liquidos y dieta nutritiva.

5. Evitar el mal hdbito de fumar y la contaminacién ambiental.

ENFISEMA PULMONAR: Es un trastorno que se define por sus caracteristicas no uniformes de distension
permanente anormal de los espacios aéreos, distal a los bronquiolos terminales, con destruccién de las
paredes alveolares. Hay cambios morfoldgicos e irreversibles.

Los alvéolos rompen sus paredes, se funden unos con otros formando bulas de paredes finas con pérdida del
tejido eldstico y contenido aéreo atrapado.

Examen fisico:

1. Inspeccidén: Térax en tonel.

2. Palpacién: Movimientos expansivos disminuidos; el paciente utiliza mucho los musculos del abdomen para
la respiracidn. Las vibraciones vocales estan disminuidas.

3. Percusidn: Hipersonoridad pulmonar, reduccion de la matidez cardiaca y descenso de las bases
pulmonares.

4. Auscultacion: Murmullo vesicular disminuido con espiracién prolongada; pueden aparecer estertores
sibilantes y hasta de tipo humedo cuando se asocia un cuadro clinico infeccioso.

Causas:

1. Tabaquismo.

2. Bronquitis crénica.

3. Predisposicion familiar al trastorno relacionado con la anormalidad de una proteina plasmatica, deficiencia
de alfa antitripsina que es un inhibidor enzimatico; sin esta, algunas enzimas destruyen el tejido pulmonar,
siendo sensibles a influencias ambientales (humo del tabaco, contaminacion atmosférica, agentes
infecciosos, alergenos, etc.).

Cuadro clinico:

1. Disnea: Insidiosa al inicio y al menor esfuerzo, después inspiracidn dificil espiracién prolongada con jadeo.
2. Tos.

3. Expectoracion.

4. Térax en tonel: Provocado por el aire atrapado, la desaparicion del musculo y la respiracién con labios
fruncidos: es frecuente la respiracion toracica anormal e ineficaz y el uso de los musculos accesorios
(esternocleidomastoideo).
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5. Al examen fisico: Hiperresonancia, frémito bajo, disminucién de sonidos de la respiracién, crepitacion,
ronquidos y expiracién prolongada.
6. Anorexia, disminucion del peso, debilidad.
7. Las venas del cuello se distienden durante la respiracion.
8. Gasometria, hipoxemia e hipercapnia.
Complicaciones:
1. Enfisema mediastinico.
2. Neumotoérax.
3. Enfisema intersticial.
4. Neumonia.
5. Absceso pulmonar.
Tratamiento médico:
1. Broncodilatadores: Con el objetivo de dilatar las vias respiratorias, ya que combaten el edema de la
mucosa y el espasmo muscular de los bronquios y aminoran la obstruccion de tales vias, con lo que se mejora
el intercambio gaseoso. Estos medicamentos producen reacciones adversas: taquicardia, disritmias,
excitacion del sistema nervioso central, ademds las metilxantinas producen trastornos gastrointestinales
nauseas y vomitos.
2. Aerosolterapia: Con broncodilatadores y mucoliticos diluidos en solucién salina. Con esto se alivia el
broncoespasmo, disminuye el edema de la mucosa, se diluyen las secreciones bronquiales, facilitando el
aclaramiento de las secreciones, disminuye la inflamacién y se mejore la funcién ventilatoria.
3. Tratamiento de la infecciéon: Con antimicrobianos
4. Corticosteroides: Se usan si los broncodilatadores no tienen éxito y con medidas de higiene bronquial,
ejemplo: prednisona, puede producir trastornos gastrointestinales.
5. Oxigeno: Segun indicacién médica, casi siempre dosis bajas.

Atencidn de enfermeria a pacientes con enfisema pulmonar

1. Cumplimiento del tratamiento médico: Broncodilatadores, aerosolterapia, antimicrobianos,
corticosteroides, etc., segun la via, dosis y frecuencia.

2. Observar reacciones adversas.

3. Administrar expectorantes.

4. Administrar oxigeno segun indicacion médica.

5. Reposo en cama en posicidn semisentada.

6. Dieta rica en proteinas, vitaminas, minerales y calorias.

7. Enseiiar al paciente ejercicios respiratorios: insuflar un globo, inspiraciones profundas exhalando todo el
aire, emplear de forma eficaz el diafragma, etc.

8. Educacion para la salud: No fumar, no contacto con sustancias irritantes, higiene ambiental, etc.

NEUMONIA: Enfermedad inflamatoria causada, por lo general, por un agente infeccioso (bacteriano, virico,
protozoario o micético), aunque también puede deberse a la inhalacién de sustancias quimicas y a la
aspiracion del contenido géstrico.

La neumonia neumocdcica, el tipo mds habitual de neumonia bacteriana, se presenta en invierno vy
primavera; otras neumonias bacterianas incluyen las causadas por Klebsiella pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Pseudomonas, Proteus y Stretococcus y Staphylococcus aureus

La neumonia por aspiracion se produce cuando el contenido gastrico y la flora normal del tracto respiratorio
superior son aspiradas al interior del pulmén

La neumonia por Pneumocystis carinii, una rara infeccion protozoaria, se observa en pacientes con una
alteracién de la funcién inmunolégica (p.ej., SIDA)

Las neumonias viricas incluyen el virus de la influenza tipo A y el citomegalovirus
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Manifestaciones clinicas
1. Subjetivas
a. Cansancio
b. Dolor tordcico que aumentan durante la inspiracion
c. Disnea
2. Objetivas
a. Temperatura elevada
b. Leucocitosis
c. Tos
d. La exploracion radioldgica del térax demuestra la presencia de infiltrado pulmonar
e. Produccién de esputo
1) Neumocécico: esputo purulento herrumbroso
2) Estafilocdcico: esputo amarillento con estrias de sangre
3) Klebsiella: esputo gelatinoso rojo
4) Micoplasma: tos improductiva que evoluciona hasta un esputo mucoide
Actuaciones terapéuticas:
1. Si la neumonia bacteriana, deben efectuarse cultivos y antibiogramas de muestra de sangre y esputo para
averiguar la terapia antibidtica apropiada
2. Oxigenoterapia, en general mediante canula nasal
3. Terapia por inhalacién y empleo de espirometria incentivadora

(
(
(
(

Cuidados enfermeros para los pacientes con neumonia

1. Patrdn respiratorio

2. Color, cantidad y consistencia del esputo

3. Ruidos adventicios a la auscultacion del pulmdn

4. Estado mental

5. Vigilar la posible aparicién en la piel de erupciones, que se presentan en las infecciones por micoplasma o
citomegalovirus

TUBERCULOSIS PULMONAR: Infeccion de los pulmones causada por Mycobacterium tuberculosis, una
bacteria acidorresistente. Ocasiona la formacion de tubérculos, fibrosis y calcificacidon en los pulmones

El bacilo tuberculoso puede contagiarse a otras personas mediante inhalacién, ingestion o inoculacién

Entre los factores predisponentes se incluyen enfermedades debilitantes (como el alcoholismo),
enfermedades cardiovasculares, infeccion por VIH, diabetes mellitus y cirrosis, asi como una nutricién
deficiente y condiciones de hacinamiento

Manifestaciones clinicas

1. Subjetivas

a. Malestar general

b. Dolor pleuritico

c. Fatigas con facilidad

2. Objetivas

a. Fiebre

b. Sudoracién nocturna

c. Tos que se agrava de forma progresiva

d. Hemoptisis

e. Pérdida de peso

f. Exploracion radioldgica toracica para confirmar la presencia de lesiones activas o calcificadas

g. Andlisis del esputo y del contenido gastrico en busca de la presencia de los bacilos acidorresistentes

h. Prueba de la tuberculina
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(1) Mantoux, que a menudo implica el uso de derivado proteinico purificado (DPP)
(2) Determina la respuesta de los anticuerpos contra los bacilos tuberculosos
(3) Sefiala la exposicién previa al bacilo, lo que puede indicar o no un estado patoldgico activo (un cambio
subito de negativo a positivo requiere una prueba de control)
(4) En cada prueba se inyecta tuberculina (OT) o DPP por via intradérmica; una induracién de 8 mm o mas
presente 48 a 72 horas después indica un resultado positivo
Actuaciones terapéuticas
1. Programa de farmacos antituberculosos combinados, como isionacida, acido paraminosalicilico,
estreptomicina, rifampicina y clorhidrato de etambutol durante 9 a 24 meses
2. Reposo en cama hasta que los sintomas desaparezcan o se haya establecido el régimen terapéutico
3. Determinar si la reseccién quirdrgica del I6bulo afectado es necesaria si se desarrollan sintomas como
hemorragia o si la quimioterapia no obtiene un resultado satisfactorio
4. Proporcionar terapia profilactica a los contactos inmediatos (todos los casos, asi como los contactos
inmediatos, deben comunicarse al departamento de sanidad publica)
5. Procurar que el paciente inicie una dieta rica en hidratos de carbono, proteinas y vitaminas, con
complemento de vitamina B12

Cuidados enfermeros para los pacientes con tuberculosis pulmonar

VALORACION

1. Historia detallada relativa a exposiciones, viajes o inoculacion de BCG

2. Fatiga, anorexia, febricula y sudoracidn nocturna

3. Esputo; observar su color, cantidad y consistencia

PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Advierta al paciente que cumpla los periodos programados de reposo

2. Indique los alimentos que deben incluirse en la dieta y los complementos nutritivos entre comidas

3. Ensefie la importancia que tiene cumplir, sin ningiin cambio, el programa farmacolégico establecido

4. Ensefie las técnicas correctas para prevenir la diseminacion de la enfermedad

a. Frecuente limpieza de las manos

b. Taparse la boca al toser

¢. Uso y desecho correcto de painuelos de papel

d. Limpieza adecuada de los cubiertos y desecho de los residuos alimenticios

e. Ademas de las precauciones estandares, emplear las precauciones contra transmision aérea, con
mascarillas de alta filtracién cuando el analisis del esputo sea positivo para el microorganismo

5. Procure que el paciente participe en el desarrollo de un programa de actividades y de la terapia, y siga el
esquema una vez establecido

6. Advierta al paciente que vigile la aparicién de los sintomas precoces de hemorragia, como hemoptisis, y en
este caso que se ponga inmediatamente en contacto con el médico si aparece alguno

7. Advierta al paciente que vigile los sintomas precoces de reacciones medicamentosas adversas (p. ej.,
neuritis, zumbidos en los oidos, ataxia o dermatitis), y que se ponga inmediatamente en contacto con el
médico si aparece alguno

8. Anime al paciente a seguir el programa prescrito de tos productiva y respiracién profunda

9. Advierta al paciente que no tome ninguna medicacidn, como jarabes contra la tos, sin autorizacién del
médico

10. Explique y advierta al paciente sobre la necesidad de continuar la supervision y los cuidados de control
11. Anime al paciente a que exprese sus sentimientos sobre la enfermedad y las muchas derivaciones
(estigmas, aislamiento, miedo) que origina

12. Espere y acepte la expresion de los temores causados por la enfermedad

13. Aconseje al paciente que limite sus actividades hasta que el médico autorice un aumento gradual
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14. Ayude al paciente a planificar un esquema realista de administracion del gran nimero de medicaciones
necesarias

15. Controle el cumplimiento del régimen terapéutico

NEUMOTORAX: colapso de un pulmdén provocado por la interrupcion de la presion negativa que
normalmente existe en el interior del espacio pleural, a causa de la presencia de aire en la cavidad pleural. Se
reduce la superficie para el intercambio gaseoso y se origina hipoxia y retencién de didxido de carbono
(hipercapnia).

Tipos

a. Espontdneo: se cree que ocurre cuando un area debilitada del pulmdn (bulla) se perfora; a continuacion, el
aire se desplaza desde el pulmdn al espacio intrapleural, y ocasiona el colapso. La maxima incidencia se
registra en varones de 20 a 40 afos de edad.

b. Abierto: laceracidn (p. ej., una incision puntiforme) a través de la pared tordcica al interior del espacio
intrapleural

¢. Hemotérax: acumulacién de sangre en la cavidad pleural

d. Hidrotdrax: acumulacién de liquido en la cavidad pleural

e. A tensidon: aumento de la presidon a medida que el aire se acumula en el espacio pleural; es posible que la
presidn aumente hasta provocar un desplazamiento del mediastino

El desplazamiento mediastinico puede producirse hacia el lado no afectado, como consecuencia del aumento
de presion en el espacio pleural, y afectar a la trdquea, eséfago, corazén y grandes vasos

Manifestaciones clinicas

. Subjetivas

. Dolor torécico, por lo general descrito como agudo y que se intensifica durante el esfuerzo
. Disnea

. Objetivas

. Respiraciones rapidas y superficiales (asimétricas)

. Disminucién o ausencia de los ruidos respiratorios del lado afectado

. La exploracién radioldgica toracica revelara la extension del neumotdrax

. Taquicardia

. Hipotension

D O 0 T 9 NT O -

Actuaciones terapéuticas

1. Inicialmente, reposo en cama

2. Analgésicos

3. Se reinstaura la presién negativa en el espacio intrapleural mediante la insercion de sondas toracicas
conectadas a un drenaje bajo agua

Cuidados enfermeros para los pacientes con neumotdrax

VALORACION

1. Auscultacién de los campos pulmonares para comprobar la disminucion o ausencia de ruidos respiratorios.
2. Percusion tordcica para comprobar la hiperresonancia

3. Movimientos tordcicos durante la inspiracidn para observar la asimetria

4. Constantes vitales basales

5. Piel, para vigilar los posibles cambios de coloracion
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PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Mantenga una supervisién constante hasta que el paciente se estabilice
2. Mantenga la permeabilidad de las sondas tordcicas

3. Coloque en posicién de fowler elevada

4. Ofrezca liquidos a menudo

5. Controle las constantes vitales, sobre todo las respiraciones

6. Controle el estado respiratorio

UNIDAD Ill: CUIDADOS ENFERMEROS A ADULTOS Y ANCIANOS CON ALTERACIONES DE LA FUNCION
CARDIOVASCULAR Y HEMATOLOGICO

Valoracion de enfermeria en el sistema cardiovascular

La valoracién es un proceso sistematico que comprende la recoleccién de datos sobre el estado de salud del
paciente y/o su familia. Estos datos pueden ser subjetivos, objetivos, historicos, actuales, primarios o
secundarios.

El personal de enfermeria utiliza para la recoleccién de datos los métodos de la entrevista, la observacién y la
exploracion fisica, asi viabiliza el arribo de los diagndsticos de enfermeria.

La valoracién de enfermeria necesita una dimensién holistica que facilite la deteccién de problemas
bioldgicos, sociales, culturales, psicoldgicos y espirituales, y permita atender al individuo sano o enfermo
como un todo.

Para agrupar y recoger los datos utilizamos la clasificacidon de respuesta humana, lo cual facilitara el arribo
directo a los diagndsticos de enfermeria mas frecuentes en los pacientes con afecciones cardiovasculares

Elementos esenciales para la valoracion de enfermeria

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

Datos historicos. Incluyen los datos de la infancia y la nifiez (cianosis al nacer, enfermedades congénitas,
fiebre reumatica, infecciones estreptocdcicas). Antecedentes de hospitalizaciones anteriores, lesiones,
apoplejia, intervenciones quirdrgicas, transfusiones, angina, infarto del miocardio, endocarditis,
enfermedades vasculares periféricas, insuficiencia cardiaca, problemas renales o pulmonares, etc.

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

1. Laboratorio clinico:

a) En suero: hemoglobina, hematocrito, leucograma con su diferencial, eritrosedimentacion, electrdlitos,
coagulograma minimo (tiempo de protrombina, tiempo de caolin, recuento de plaquetas), glucosa,
creatinina, lipidograma completo, transaminasa glutdmica oxalacética, deshidrogenasa lactica, creatina
fosfocinasa, isoenzima (CK-MB, LDH-1)

b) En orina: cituria y electrélitos.

. Electrocardiograma.

. Radiografia del térax.

. Ecocardiograma.

. Estudios ergométricos.

. Estudios hemodindmicos.

. Estudios con radioisétopos.

. Revision del expediente clinico.

. Interaccién con familiares y otros miembros del equipo de salud.
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Segun los criterios de cada profesional y la situacidn especifica de salud de la persona, se podrd incrementar
otros datos necesarios en la necesidad que se desea profundizar.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC): Incapacidad del corazéon para satisfacer las demandas del
organismo. La insuficiencia de bombeo puede estar causada por anomalias cardiacas o por enfermedades
gue aumentan las demandas sobre el corazén

a. Infarto de miocardio

b. Defectos valvulares

c. Hipertension

d. Anemia

e. Hipertiroidismo

f. Obesidad

g. Sobrecarga circulatoria

Cuando “falla” un lado del corazén, esencialmente se genera un aumento de la presion en el sistema vascular
que afluye a ese lado; los signos de insuficiencia ventricular derecha se manifestaran en la circulacidon
sistémica, los de insuficiencia ventricular izquierda se evidenciardn en el sistema pulmonar

Manifestaciones clinicas

1. Insuficiencia ventricular derecha

a. Subjetivas

(1) Dolor abdominal

(2) Fatiga

(3) Distension abdominal

(4) Nauseas

b. Objetivas

(1) Edema postural con févea: a menudo el edema maleolar es el primer signo de ICC, y con frecuencia
remite por la noche, cuando las piernas estan elevadas

(2) Ascitis por aumento de presion en el sistema porta

(3) Hepatomegalia

(4) Distrés respiratorio

(5) Aumento de la PVC

(6) Disminucion del volumen urinario

2. Insuficiencia cardiaca ventricular izquierda

a. Subjetivas

(1) Disnea causada por la presencia de liquido en los pulmones

(2) Ortopnea

(3) Fatiga

(4) Disnea paroxistica nocturna

b. Objetivas

(1) Crepitantes

(2) Cianosis periférica

(3) Respiraciones de Cheyne-Stokes

(4) Esputo espumoso tefiido de sangre

Actuaciones terapéuticas

1. Reposo para reducir la carga de trabajo cardiaca

2. Terapia con sulfato de morfina para reducir la ansiedad y la disnea

3. Administrar oxigeno mediante mascarilla o canula; sin embargo, en presencia de insuficiencia ventricular
aguda, el paciente puede necesitar intubacién endotraqueal y ventilacién asistida
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4. Glucdsidos cardiacos para aumentar la eficiencia de la accion de bombeo del corazén
5. Diuréticos, como furosemida, para eliminar el exceso de liquido y reducir de este modo la carga de trabajo
cardiaca
6. Vasodilatadores para conseguir un vaciado ventricular mas eficaz y un aumento de la capacidad venosa
7. Complementos de potasio para prevenir la intoxicacidn digitalica y la hipopotasemia
8. Torniquetes rotativos (sangria blanca) para reducir el retorno venoso; por lo general, se aplican los
torniquetes a tres extremidades, y cada 15 minutos se retira un torniquete, siguiendo el sentido de las agujas
del reloj. Cuando el paciente esta estabilizado, se retiran los torniquetes uno tras otro a intervalos de 15
minutos.
9. Paracentesis en caso de ascitis que provoque distrés respiratorio
10. Dieta con restriccién de sodio
11. Monitorizacidon hemodindmica mediante un catéter arterial pulmonar multilumen/multiluz

Cuidados enfermeros para los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva
VALORACION

1. Constantes vitales basales

2. Peso corporal

3. PVCy presién en cuiia pulmonar basales en los casos indicados

4. Niveles de electrélitos (sodio, cloro y potasio)

5. Entradas y salidas

PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

. Mantenga al paciente en la posicion de fowler elevada

. Eleve las extremidades excepto cuando el paciente experimente un distrés agudo
. Controle a menudo las constantes vitales

. Cambie con frecuencia de posicion

. Controle las entradas y salidas y el peso cada dia

. Limite los liquidos cuando se ordene

. Controle las vias invasivas

. Ensefie al paciente y a sus familiares y proporcione apoyo emocional

. Consulte las medicaciones glucosidicas y diuréticos para actividades enfermeras adicionales
10. Emplee técnicas asépticas al cuidar las vias invasivas

OO0 NOOTULLE, WN -

HIPERTENSION: La hipertensién aumenta el riesgo de enfermedad de arterias coronarias, insuficiencia
cardiaca, infarto de miocardio, accidentes vasculares cerebrales (AVC) e insuficiencia renal. A menudo es
asintomatica; para confirmar su diagndstico es necesario efectuar 3 valoraciones de presidon sanguinea
elevada en ocasiones distintas

HIPERTENSION ESENCIL: Se considera que la ansiedad y otras tensiones desempefian una funcién en la
liberacion de una sustancia vas opresora por parte de los riflones, que causa una vasoconstriccién cronica;
ello eleva la presidn sanguinea. Los individuos con hipertensién esencial tienen dificultad para desenvolverse
en situaciones estresantes, y son menos positivos o tienen mas rasgos compulsivos y obsesivos que los
individuos no hipertensos. Suele presentarse entre los 25 y 55 anos de edad

Hipertension maligna: se produce como resultado de una hipertensién constante de cualquier forma;
ocasiona una necrosis de AVC e insuficiencia cardiaca

Crisis hipertensiva también puede estar ocasionada por trastornos enddcrinos (feocromocitoma), aumento
de la presion intracraneal y encefalopatia
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Manifestaciones clinicas

. Subjetivas

. Cefalea (region occipital)

. Aturdimiento

. Tinnitus

. Fatiga con facilidad

. Alteraciones visuales

. Palpitaciones

. Breves lapsos en la memoria
. Objetivas

. Presién sanguinea superior a 140/90 mmHg medidas en tres ocasiones distintas
. Alteraciones retinianas

. Posible hematuria

. Epistaxis

. Hipertrofia cardiaca

T Q O T LW N ™MD QO O T L -

Actuaciones terapéuticas

. Plan de cuidados enfermeros protocolizado para el control de la hipertensidn arterial
. Modificaciones del estilo de vida: etapa 1

. Restricciones de sodio (1 a 3 por dia)

. Control o reduccién del peso

. Restriccién de alcohol

. Abandono del tabaquismo

. Programa de ejercicio regular

T O 0O T O N B

Farmacoldgica: implementada si las modificaciones en el estilo de vida son ineficaces

a. Etapa 2: se prescribe un diurético betabloqueante, antagonista del calcio, o un inhibidor de la enzima
conversora de la angiotensina (ECA)

b. Etapa 3: si la etapa 2 es ineficaz, se aumenta la dosis del fdrmaco, se administra un farmaco diferente o se
afiade un segundo farmaco de un tipo distinto

c. Etapa 4: si la etapa 3 es ineficaz, se sustituye el segundo farmaco o se afiade un tercer farmaco de un tipo
distinto

d. Etapa 5: si la etapa 4 es ineficaz, se afiade un tercer o cuarto fadrmaco o se valora de nuevo al paciente

4. Puede iniciarse una reduccion de la terapia si la presidon sanguinea del paciente se controla eficazmente
durante 1 ano o tras 4 visitas, al menos, con el médico; estos intentos de reducir la dosificacidon o el niumero
de farmacos antihipertensivos se efectian mientras se mantienen las modificaciones en el estilo de vida

5. Modalidades de relajacidn, como biofeedback e imaginacion

Cuidados enfermeros para los pacientes con hipertension

VALORACION

1. Constantes vitales, con el paciente colocado en posiciones de bipedestacion y supina

2. Peso basal

3. Cefaleas, tinnitus, fatigabilidad, pérdida de memoria, palpitaciones
PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Controle las constantes vitales del paciente en las posiciones erecta y supina

2. Pese todos los dias al paciente cuando exista una amenaza de insuficiencia cardiaca congestiva
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3. Preste especial atencidn a la ingesta de calcio y potasio, ya que se ha asociado la hipertensién con las
deficiencias de estos minerales; vigile los andlisis sanguineos
4. Tranquilice al paciente y apoye cualquier expresién de las emociones
5. Si se produce una epistaxis, puede aliviarla colocando una bolsa de hielo en la nuca; en ocasiones es
necesario aplicar un taponamiento
6. Informe al paciente sobre los farmacos, cuidados de control, restriccion de actividades y dieta; destaque
que muchos sustitutos de la sal contienen cloruro potdsico en vez de cloruro sédico; el médico puede
permitir su consumo siempre que el paciente no padezca ningun trastorno renal
7. Proporcione informacién relativa a las medicaciones especificas

TROMBOFLEBITIS: Inflamacién de una vena y se asocia con formacion de un coagulo (trombo)

Un émbolo es un codgulo o particula sélida transportado por el torrente sanguineo y que puede interferir la
circulacion hacia érganos vitales

Entre los factores de riesgo que contribuyen a este trastorno se incluyen: inmovilizacién, estasis venosa,
traumatismos en vasos sanguineos, embarazo, obesidad y terapia anticonceptiva

Los procedimientos quirdrgicos que afectan a la region pélvica aumentan el riesgo de flebitis debido a la
vascularizacion de la regidn y al consiguiente deterioro vascular

Manifestaciones clinicas

1. Subjetivas

a. Dolor en la dorsiflexion de la extremidad afectada (signo de Homans)

b. En ocasiones, no aparece ningun signo hasta que el émbolo se ha liberado y se aloja en un vaso que irriga
un organo vital (p. ej., embolia pulmonar)

2. Objetivas

a. Extremidad tumefacta con venas duras dolorosas a la compresién

b. Eritema y calor de la regién adyacente a la vena

Actuaciones terapéuticas

1. Reposo en cama con medias antiembolia para facilitar el retorno venoso

2. Calor humedo para favorecer la vasodilatacién; sin embargo, algunos médicos consideran que esta medida
puede desalojar el coagulo y prescriben aplicacién de bolsas de hielo

3. Elevacién de la extremidad para reducir el edema

4. Anticoagulantes para prevenir la recurrencia de la afectacién venosa profunda

5. Vasodilatadores para prevenir el espasmo vascular

6. La terapia trombolitica (p. ej., estreptocinasa) puede utilizarse para disolver los codgulos

7. Filtro transvenoso o trombectomia

Cuidados enfermeros para los pacientes con tromboflebitis

VALORACION

1. Aumento de la temperatura de la pierna afectada

2. Circunferencia de la pantorrilla

3. Historia de dolor en la extremidad

4. Presencia de edema en la pierna

PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Vigile a menudo la posible aparicién de signos de alteracion vascular (p. ej., palidez, cianosis, frialdad)
2. Ayude a que el paciente entienda el motivo del reposo prolongado en cama y de la actividad minima
3. Aplique las medias antiembolismo; retirelas y sustitiyalas cuando se ordene

4. Controle y anote las constantes vitales, incluyendo los pulsos periféricos
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5. Advierta al paciente que no utilice prendas ajustadas, no fume cigarrillos ni mantenga la misma posicidn
durante periodos prolongados
. Vigile la posible aparicidn de signos de embolia pulmonar (p. ej., dolor subito, cianosis, hemoptisis, shock)
. Proporciones cuidados especificos al paciente sometido a cirugia tras la fase aguda de una tromboflebitis
. Vigile la posible aparicidon de una hemorragia; avise al médico en caso de sospecha de una hemorragia
. Valore el estado circulatorio de la extremidad
. Mantenga la extremidad elevada
. Si se ordena, permita que el paciente se levante de la cama; evite la flexion prolongada de la cadera
. Administre los analgésicos y anticoagulantes prescritos

D QO 0 T O N O

VENAS VARICOSAS: Las venas de la mitad inferior del tronco y de las extremidades se dilatan, congestionan y
se vuelven tortuosas. Estan causadas por la debilidad de las valvulas o por la pérdida de elasticidad de las
paredes vasculares.

Entre los factores de riesgo se incluyen: antecedentes familiares, bipedestacion prolongada, traumatismo en
las piernas o tromboflebitis

Manifestaciones clinicas

1. Subjetivas

a. Pesadez o hinchazdn en las piernas

b. Fatiga en las piernas

c¢. Calambres en las piernas que se intensifican por la noche

2. Objetivas

a. Venografia positiva

b. El resultado positivo de la prueba de Trendelenburg es diagndstico de venas varicosas. El paciente
permanece en posicidn supina con las piernas elevadas hasta que se vacian por completo; a continuacion, se
levanta y se observa el llenado de las venas. Las venas normales se llenan desde abajo, mientras que las
venas varicosas se llenan desde arriba

c. Coloracién cutanea anormal, en general parduzca

d. Formacion de ulceras por estasis

e. Venas congestionadas y prominentes

Actuaciones terapéuticas

1. Pérdida de peso

2. No permanecer de pie durante periodos prolongados ni sentarse con las piernas cruzadas

3. Medias de sostén y antiembolia

4. La escleroterapia implica la inyeccidn de un irritante quimico en el interior de la vena

5. La intervencién quirurgica implica la ligadura de la vena por encima de la varicosidad y la extirpacion de la
vena afectada; la vena safena mayor puede ligarse junto a la unién femoral

6. La deambulacidn postoperatoria precoz es esencial para prevenir la formacién de trombos por compresion

Cuidados enfermeros para los pacientes con venas varicosas

VALORACION

1. Factores de riesgo afiadidos, como permanecer de pie durante periodos prolongados y sentarse cruzando
las piernas

2. Valorar el color y los pulsos de las extremidades

3. Antecedentes familiares de varicosidades

4. Constantes vitales

PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Instruya al paciente acerca de la importancia que tiene perder peso y practicar ejercicio
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. Administre los analgésicos prescritos

. Procure que el paciente emplee las medias de sostén prescritas

. Proporcione cuidados especificos a los pacientes sometidos a una ligadura de vena
. Eleve el pie de la cama durante las primeras 24 horas

. Vigile las constantes vitales y las incisiones en busca de indicios de hemorragia

. Mantenga la compresidn con vendajes

. Ayude al paciente durante la deambulacidn

o O T LU b WN

INFARTO DE MIOCARDIO: Necrosis aguda de parte del musculo cardiaco causada por la interrupcion del
aporte de oxigeno a la regidn, lo que origina alteracién de la funcidn y reduccién del gasto cardiaco

Causas posibles: aterosclerosis, formacién de trombos, disminucién del flujo sanguineo, que puede estar
influido por historia de tabaquismo, obesidad, dieta con elevado contenido en colesterol/lipoproteina de
baja densidad y estrés fisico/emocional

Manifestaciones clinicas

1. Subjetivas

a. Dolor subito, grave, aplastante o compresivo en la region subesternal; puede irradiar a los brazos, cuello y
espalda

b. Nduseas

c. Ansiedad intensa y disnea

2. Objetivas

a. Vomitos

b. Ligera elevacidon de la temperatura

¢. Cambio en el ECG

d. Cambios de los niveles séricos de las enzimas e isoenzimas

(1) Creatincinasa o creatinfosfocinasa (CK o CPK): se eleva de 3 a 6 horas después del infarto, alcanza su
maxima concentracion a las 24 horas y recupera su nivel normal en 72 a 96 horas

(2) Isoenzimas de CK o isoenzimas de CPK (CK-MB o CPK-MB) se elevan de 4 a 6 horas después del dolor,
alcanzan su maximo nivel al cabo de 24 horas y recuperan sus valores normales en 72 horas; son especificas
de lesidon miocardica

(3) Lacticodeshidrogenasa (LDH): se eleva durante el primer dia, alcanza su maximo nivel entre el tercer y
cuarto dia, y disminuye después de forma gradual

(4) LDH1 y LDH2: se elevan en 4 horas y alcanzan su maximo nivel 48 horas después del infarto

(5) Isoenzimas de LDH: tras un infarto de miocardio (IM), el nivel de LDH1 es superior al de LHD2

(6) Aspartatoaminotransfersas (AST) (antes GOT): se eleva entre el segundo y el cuarto dia

e. Estudios sanguineos completos, especialmente leucocitos y velocidad de sedimentacién globular, para
confirmar la presencia de un proceso inflamatorio

f. Estudios de coagulacion: tiempo de protrombina (TP) y tiempo de tromboplastina parcial (TTP)

g. Signos de shock: piel fria y viscosa, diaforesis profusa, disminucidn de la presion sanguinea, pulso rapido y
filiforme

Actuaciones terapéuticas

1. Ingresar al paciente en una unidad de cuidados coronarios

2. Sulfato de morfina i.m. o s.c. para aliviar el dolor y reducir la angustia

3. Reposo en cama con precauciones cardiacas para reducir la demanda de oxigeno

4. Oxigeno en los casos necesarios

5. Monitorizaciéon cardiaca como vigilancia continua de la actividad eléctrica del corazén

6. Control frecuente de las constantes vitales, incluyendo temperatura, pulso (apical y radial), respiraciones,
presidén sanguinea, entradas y salidas

7. Tratamiento farmacoldgico para estabilizar al paciente y prevenir las complicaciones
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a. Agentes tromboliticos
b. Anticoagulantes
c. Antiarritmicos
d. Analgésicos narcéticos
e. Nitratos
f. Agentes betabloqueantes
g. Antagonistas del calcio
h. Diuréticos
i. Sales de potasio
j. Sedantes
k. Hipndticos
l. Laxantes
8. Liquidos i.v. en infusién lenta con el fin de mantener permeable la vena para administracion de
medicaciones
9. Puede emplearse terapia trombolitica (estreptocinasa, urocinasa, TPA) para disolver los trombos de las
arterias coronarias inmediatamente después del inicio del infarto
10. El cateterismo arterial pulmonar se emplea para monitorizar la presion en la arteria pulmonar, que refleja
la funcidn del ventriculo izquierdo
11. La bomba catéter con baldn intradrtico, que se infla durante la didstole y se desinfla durante Ia sistole,
puede emplearse para disminuir la carga de trabajo cardiaco puesto que reduce la poscarga
12. Para reducir el consumo de oxigeno se prescribe inicialmente una dieta con liquidos claros; después se
limita la ingesta de sodio

Cuidados enfermeros para los pacientes con infarto de miocardio

VALORACION

1. Cambios en la frecuencia, ritmo y conduccidn de la funcion cardiaca, evidentes en el electrocardiograma
2. Arritmias que amenazan la vida del paciente (fibrilacién ventricular y paro ventricular)

3. Arritmias como EV préxima a la onda T, taquicardia ventricular y fibrilaciéon auricular; si se producen,
administrar las medicaciones prescritas y documentar el ritmo

4. Constantes vitales cada 15 minutos hasta que se estabilicen

5. Entradas y salidas

6. Congestidn pulmonar y edema postural

7. Episodios de dolor e inquietud

8. Cianosis y disnea

PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

. Trate las arritmias con las medicaciones incluidas en el protocolo, desfibrilacion o masaje cardiaco
. Administre analgésicos y otras medicaciones prescritas

. Administre oxigeno en los casos necesarios

. Sea consciente de que el paciente estd sometido a una sobrecarga sensorial

. Oriente al paciente respecto a la unidad y aparatos

. Concédale el tiempo necesario para que exprese sus sentimientos y temores

. Permita un aumento gradual de la actividad

. Apliqgue medias antiembolia

. Proporcione apoyo emocional al paciente y a su familia

. Reduzca la ansiedad del paciente y comprenda sus temores

ONOO VTV »WN B

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR: Cuando un émbolo se aloja en la arteria pulmonar y ocasiona
hemorragia y necrosis del tejido pulmonar, se denomina infarto pulmonar
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Manifestaciones clinicas
1. Subjetivas
a. Disnea grave de presentacion subita
b. Ansiedad
¢. Inquietud
d. Dolor agudo torécico o abdominal superior
2. Objetivas
a. Tos violenta con hemoptisis
b. A la auscultacién, matidez sobre la region del infarto
c. Aumento de la temperatura
Actuaciones terapéuticas
1. Terapia anticoagulante
2. Terapia trombolitica
3. Angiografia; si el proceso es grave, puede estar indicada una embolectomia
4. Interrupcion en vena cava; puede implantarse un filtro en la vena cava inferior para prevenir el paso de
trombos grandes

Cuidados enfermeros para los pacientes con embolia e infarto pulmonar
VALORACION

1. Datos relacionados con factores causales

2. Dolor pleural

3. Esputo con presencia de sangre

4. Crepitantes a la auscultacion

5. Constantes vitales, para determinacion de datos basales
PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Coloque al paciente en la posicién de fowler elevada para facilitar las respiraciones
2. Controle las constantes vitales

3. Administre los tromboliticos, anticoagulantes y oxigeno prescritos

4. Mantenga un ambiente seguro que disminuya el temor del paciente

ANEMIA FERROPENICA: Los habitos dietéticos deficientes originan una ingesta inadecuada de hierro,
vitamina B12 y/o falacia. El hierro es esencial para la formacion de la hemoglobina y los hematies necesarios
para el transporte de oxigeno a las células; la vitamina B12 y la falacia son esenciales para la sintesis
eritrocitaria

Manifestaciones clinicas

1. Subjetivas

a. Fatiga

b. Cefalea

c. Parestesias

2. Objetivas

a. Edema maleolar
b. Membranas mucosas secas y palidas

c. Esclerdtica nacarina

d. Disminucion de la hemoglobina, hematies y ferritina (indicador mas sensible)

e. Aumento de la capacidad de unién al hierro

f. Estado megaloblastico de la sangre

Intervenciones terapéuticas
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1. Mejorar la dieta: incluir dcido ascérbico, que estimula la captacién de hierro
2. Complementos apropiados de hierro, vitamina B12 y/o acido félico

Cuidados enfermeros para los pacientes con anemia ferropénica

VALORACION

1. Historia de los habitos dietéticos

2. Estado de la piel, membranas mucosas y esclerdtica

3. Fatiga, cefalea y parestesias

PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Instruya al paciente sobre los alimentos que poseen un elevado contenido en hierro, acido fdlico y
vitamina B12

2. Instruya acerca de los efectos secundarios de las medicaciones

3. Ayude al paciente en las actividades de la vida diaria (AVD), en los casos necesarios

LEUCEMIA: proliferacién descontrolada de leucocitos

Se clasifica en funcidn del tipo de leucocito afectado
Leucemia mieloide aguda (LMA)

(1) Puede manifestarse en cualquier momento de la vida
(2) El prondstico es malo, con o sin quimioterapia

(3) Originada por la incapacidad de los leucocitos para madurar; los que maduran son anormales
c. Leucemia mieloide crénica (LMC)

(1) Se manifiesta después de la segunda década de la vida
(2) El prondstico es malo

(3) Originada por la produccion anormal de células granulociticas
d. Leucemia linfocitica crénica

(1) Se presenta después de los 35 afios de edad

(2) Esperanza de vida: 4 a 5 afios

(3) Originada por el aumento de la produccién de leucocitos y linfocitos y por la proliferacién de células en la
medula ésea, bazo e higado

Manifestaciones clinicas

1. Subjetivas

a. Malestar general

b. Dolor éseo

2. Objetivas

a. Anemia

b. Trombocitopenia

c. Leucocitosis

d. Plaquetopenia

e. Petequias

f. Hemorragia gingival

Actuaciones terapéuticas

1. Quimioterapia

2. Transfusiones de sangre total o de fracciones hematicas
3. Analgésicos

4. Trasplante de médula ésea

5. Radiacién de las regiones con infiltracion linfocitica
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Cuidados enfermeros para los pacientes con leucemia

VALORACION

1. Frecuencia y gravedad de los procesos infecciosos

2. Hemorragias evidentes y ocultas

3. Vigilar la piel, encias y orina en busca de posibles hemorragias

4. Controlar las constantes vitales basales, en busca de la aparicién de posibles signos de anemia, como
aumento de las frecuencias del pulso y respiratoria y descenso de la presién sanguinea
PLANIFICACION/IMPLEMENTACION

1. Discuta con el paciente y su familia la importancia de los cuidados pos hospitalarios

2. Proporcione apoyo emocional al paciente y su familia

3. Proporcione cuidados enfermeros especificos relacionados con cada quimioterapia, transfusién o pruebas
diagnésticas en particular

4. Procure un ambiente no lesivo

5. Emplee las técnicas apropiadas de control de la infecciéon

6. Paute los cuidados para evitar la fatiga y asistir al paciente cuando sea necesario

PRUEBAS DIAGNOSTICAS
ELECTROCARDIOGRAMA: representacion grafica de la actividad eléctrica del corazén en funcién del tiempo,

que se obtiene, desde la superficie corporal, en el pecho, con un electrocardiégrafo en forma de cinta
continua.
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Monitor Cardiaco

La finalidad de este equipo
es la de monitorizar un
ECG (electrocardiograma)
y determinar la frecuencia
cardiaca. Se puede utilizar
durante el traslado a
hospital y en medios
moviles por tierra, asi
como en hospitales y salas
de uso médico.

ERGOMETRIA:
Prueba de esfuerzo, es la prueba diagndstica que consiste en realizar un registro
del electrocardiograma durante un esfuerzo controlado.

ANGIOGRAFIA:

Utiliza un catéter, la guia por rayos X y una inyeccién de material de contraste para examinar los vasos
sanguineos en areas clave del cuerpo para identificar anormalidades tales como aneurismas y enfermedades
como la aterosclerosis (placa). El uso del catéter hace posible la combinacién del diagndstico y tratamiento
en un sélo procedimiento. La angiografia por catéter produce imagenes muy detalladas, claras y precisas de
los vasos sanguineos y puede eliminar la necesidad de una cirugia.
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UNIDAD IV: CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ADULTOS Y ANCIANOS CON NECESIDADES DE ELIMINACION

El funcionamiento de los rifiones y del aparato urinario resulta esencial para la vida. El objetivo primario de
este aparato es el de mantener un estado de homeostasis corporal por medio de la regulacién cuidadosa de
los liquidos y electrdlitos, eliminando desechos y cumpliendo con otras funciones. La disfuncidon de los
rifiones y las vias urinarias bajas se presenta con frecuencia, y puede ocurrir a cualquier edad y con
diferentes grados de intensidad. La valoracion de las vias urinarias altas y bajas forma parte de cualquier
exploracién de la salud y requiere que el personal de enfermeria comprenda la anatomia y fisiologia del
aparato urinario, asi como los efectos de las alteraciones en éste sobre otras funciones fisioldgicas.

Los cambios en la funcién de las vias urinarias superiores e inferiores se acentdan con la edad. La TFG
disminuye, empezando entre los 35 y 40 afios de edad, y en adelante desciende alrededor de 1 mL/min cada
afo, por el resto de la vida. Los adultos mayores son mds susceptibles a enfermedades agudas y crénicas de
los rifiones debido a los cambios estructurales y funcionales que sufren. Entre éstas se incluyen la esclerosis
de los glomérulos y de la vasculatura renal, disminucién del flujo sanguineo, reduccién del TFG, alteracidn de
la funcién tubular y desequilibrio acido basico. Aunque la funcién renal generalmente permanece inalterada,
la reserva renal se reduce y puede limitar la capacidad de los riflones para responder de manera eficaz a
cambios fisioldgicos drasticos o repentinos. Esta constante disminucién en la filtracién glomerular, junto con
el uso de medicamentos cuyos metabolitos deben ser filtrados por los rifiones, ponen a los adultos mayores
en un riesgo alto de efectos adversos y de interaccion entre farmacos.

Los adultos mayores son mas propensos a desarrollar hipernatremia y déficit en el volumen de liquidos,
debido a que su edad avanzada se asocia con una reduccidn en la estimulacién osmoética de la sed. La sed se
define como el deseo consciente de beber. La sensacién de sed es tan protectora que la hipernatremia casi
nunca ocurre en los adultos menores de 60 afios de edad.

Las anomalias estructurales y funcionales que ocurren con la edad pueden evitar un vaciado completo de la
vejiga. Esto se puede deber a la disminucidn de la contractibilidad de la pared vesical, secundaria a factores
miogénos o neurdgenos, o relacionada con obstruccidon de la salida vesical, debido a HPB o después de
prostatectomia

Antecedentes de salud

Cuando se obtienen los antecedentes de salud, el personal de enfermeria debe preguntar sobre lo siguiente:
el motivo principal de consulta, cémo inicid el problema y su efecto en la calidad de vida del paciente.

La ubicacién, tipo y duracién del dolor, cuando estd presente, y su relacién con la miccién; factores que
precipitan el dolor y que lo alivian. Antecedentes de infecciones urinarias, incluyendo el Ultimo tratamiento u
hospitalizacion por esta razén. Fiebre o escalofrios.

Pruebas diagnésticas, cirugias o procedimientos en rifién o vias urinarias realizados previamente, o bien, el
uso de sondas urinarias permanentes.

Disuria (miccién dificil o dolorosa), y el momento en el que se produce (al inicio o final de la miccién).
Dificultad para comenzar a orinar, esfuerzo o dolor durante o después de orinar.

Incontinencia urinaria (de esfuerzo, de urgencia, por desbordamiento o funcional).

Hematuria (eritrocitos en la orina) o cambios en el color o volumen de la orina.

Nicturia y su fecha de inicio.

Cdlculos renales o el paso de éstos en la orina.

En mujeres, el nUmero y tipo de embarazos y partos (vaginales o por cesarea); el uso de forceps; infeccion
vaginal; secrecion o irritacidn, y practicas anticonceptivas.

Antecedentes de anuria (reduccién en la produccion de orina, menor de 50 mL en 24 h) o algun otro
problema del rifidn.

Presencia o antecedentes de lesiones genitales o infecciones de transmisién sexual.
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El consumo de tabaco, alcohol o drogas de uso recreativo.

Cualquier prescripcion de farmacos de venta libre o controlada (incluyendo lo prescritos para problemas

renales o urinarios).

INFECCIONES DE LAS ViAS URINARIAS

Estas infecciones son causadas por la presencia de microorganismos patégenos en las vias urinarias (las
cuales suelen ser estériles por arriba de la uretra). Las infecciones de vias urinarias (IVU) generalmente se
clasifican como superiores o inferiores, y también se les identifica como complicadas o no complicadas,
dependiendo del estado del paciente.

Las infecciones de vias urinarias inferiores incluyen cistitis (inflamacidon de la vejiga urinaria), prostatitis
(inflamacion de la glandula prostatica) y uretritis (inflamacion de la uretra) bacterianas. Algunas causas de
inflamacién aguda o crdénica de origen no bacteriano en cualquiera de estos sitios pueden ser confundida con
una infeccidn. Las IVU superiores son mucho menos frecuentes e incluyen pielonefritis aguda o crdnica
(inflamacion de la pelvis renal), nefritis intersticial (inflamacién del rifién) y abscesos renales. Las IVU se
clasifican como complicadas o no complicadas, dependiendo de si las infecciones son recurrentes y su tiempo
de duracion. Las IVU no complicadas son adquiridas en la comunidad. Las IVU complicadas ocurren
generalmente en pacientes con anomalias uroldgicas o cateterizacién reciente y suelen ser adquiridas
durante la hospitalizacion.

PIELONEFRITIS

La pielonefritis es una infeccidon bacteriana de la pelvis renal, tubulos y tejido intersticial de uno o ambos
rifiones. Las causas incluyen la diseminacidn ascendente de las bacterias de la vejiga, o bien, la propagacién
por via sistémica que llega al rifién a través del flujo sanguineo. Las bacterias patogénicas, provenientes de
infecciones en la vejiga, pueden ascender a los rifiones generando pielonefritis. Una valvula ureterovesical
incompetente o la obstruccidon de las vias urinarias aumentan la susceptibilidad de los rifiones a una
infeccion, debido a que la orina estatica constituye un buen medio para el crecimiento bacteriano. Los
tumores vesicales o prostaticos, estenosis, hiperplasia prostatica benigna y célculos urinarios son algunas de
las causas potenciales de obstruccion que pueden dar lugar a infecciones. Las infecciones sistémicas (como la
tuberculosis) pueden extenderse a los rifiones y producir abscesos.

La pielonefritis puede ser aguda o crdnica. La pielonefritis aguda generalmente provoca crecimiento de los
rifiones, con infiltraciones intersticiales de células inflamatorias. Los abscesos se pueden encontrar sobre o
dentro de la cdpsula renal y en la unién corticomedular. Con el tiempo, puede producirse atrofia y
destruccién de los tubulos y los glomérulos. Cuando la pielonefritis se vuelve crénica, los rifiones cicatrizan,
se contraen y dejan de funcionar. La pielonefritis crénica causa enfermedad renal crénica, la cual puede
requerir tratamientos de reemplazo renal, como trasplante o dialisis.

SINDROME NEFROTICO

Es una enfermedad renal caracterizada por el aumento en la permeabilidad glomerular que se manifiesta con
proteinuria masiva. Los hallazgos clinicos incluyen un marcado incremento de proteinas (sobre todo
albumina) en la orina (proteinuria), disminucién de albumina en la sangre (hipoalbuminemia), edema difuso,
cifras altas de colesterol sérico y lipoproteinas de baja densidad (hiperlipidemia).

El sindrome se hace evidente al detectar cualquier afeccién que dafia de forma grave la membrana capilar
glomerular y produce aumento de la permeabilidad glomerular, abriendo paso a las proteinas plasmaticas. A
pesar de que el higado es capaz de incrementar la produccidon de albumina, no puede contrarrestar la
pérdida diaria de esta proteina por los rifiones, por lo que se presenta hipoalbuminemia.

Fisiopatologia: El sindrome nefrético ocurre con muchas renopatias intrinsecas y enfermedades sistémicas
que causan dafio glomerular. No es una enfermedad glomerular especifica, pero si una constelacion de
hallazgos diagndsticos que resultan del dafio glomerular.
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Manifestaciones clinicas

La principal manifestacién del sindrome nefrético es el edema. Este suele ser leve y con févea, y se observa
por lo general alrededor de los ojos (periorbitario), en las dreas mas distales del cuerpo (sacro, tobillos y
manos) y el abdomen (ascitis). Los pacientes experimentan irritabilidad, dolor de cabeza y malestar general.
Complicaciones

Las complicaciones del sindrome nefrético incluyen infeccion (debido a una respuesta inmunitaria
deficiente), tromboembolia (especialmente de la vena renal), embolia pulmonar, LRA (debida a hipovolemia)
y ateroesclerosis (secundaria a hiperlipidemia).

Tratamiento médico

El tratamiento se centra en abordar la enfermedad subyacente que ocasiona la proteinuria, reduciendo el
progreso de la ERC y aliviando los sintomas. El tratamiento tipico incluye diuréticos para el edema,
inhibidores de la ECA para reducir la proteinuria e hipolipemiantes para la hiperlipidemia.

Atencidn de enfermeria

En las etapas tempranas del sindrome nefrético, la atencién de enfermeria es similar a la que recibe el
paciente con glomerulonefritis aguda, pero conforme empeora el cuadro, el tratamiento se parece al del
paciente con ERET.

Los pacientes con sindrome nefrético requieren de una adecuada capacitacién que destaque la importancia
de seguir el tratamiento farmacoldgico y los regimenes dietéticos, para que su estado permanezca estable
durante el mayor tiempo posible. Deben estar conscientes de la importancia de comunicar al médico
cualquier cambio relacionado con su salud, tan pronto como sea posible, de tal manera que se hagan los
cambios dietéticos y en sus medicamentos antes de que se produzcan mas alteraciones en los glomérulos.

UROLITIASIS Y NEFROLITIASIS

La urolitiasis y la nefrolitiasis se refieren a los calculos (piedras) en las vias urinarias y el rifidn,
respectivamente. Los calculos urinarios se producen sobre todo de la tercera a la quinta décadas de la vida y
afectan dos veces mas a los hombres que a las mujeres. Los cdlculos pueden originarse en uno o en ambos
rifones y los episodios anuales continian aumentando

Fisiopatologia: Los cdlculos se forman en las vias urinarias cuando se incrementan las concentraciones de
sustancias como oxalato calcico, fosfato calcico y 4cido Urico en la orina. A esto se le conoce como
sobresaturacion y depende de la cantidad de la sustancia, la fuerza iénica y el pH de la orina. Los cdlculos se
pueden encontrar en cualquier parte del rifién a la vejiga y su tamafo puede variar desde depdsitos
granulares diminutos, llamados arena o grava, hasta piedras vesicales tan grandes como una naranja.

Ciertos factores favorecen la formacién de calculos, incluyendo la infeccidon, estasis urinaria y periodos de
inmovilidad; todos los anteriores retrasan el drenaje renal y alteran el metabolismo del calcio. Por otra parte,
las mayores concentraciones de calcio en la sangre y en la orina promueven la precipitacién de este
elemento y la formacién de célculos (cerca del 80% de todos los célculos renales estan formados de calcio)
Los signos y sintomas de cdlculos en las vias urinarias dependen de la presencia de obstruccién, infeccion y
edema. Cuando los calculos bloquean el flujo urinario, se desarrolla obstruccién, produciendo un incremento
en la presion hidrostatica y distension de la pelvis renal y el uréter proximal. La infeccion (pielonefritis o IVU
con escalofrios, fiebre y polaquiuria) puede contribuir a la formacion de calculos de estruvita. Algunos
calculos causan muy pocos o ningun sintoma mientras destruyen las unidades funcionales del rifidn
(nefronas); otros provocan un dolor insoportable e incomodidad.

INSUFICIENCIA RENAL

La insuficiencia renal se produce cuando los rifiones no pueden eliminar los desechos metabdlicos del cuerpo
o realizar sus funciones regulatorias. Las sustancias normalmente eliminadas en la orina se acumulan en los
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liguidos corporales como resultado de una excrecién renal alterada, afectando las funciones endocrinas y
metabdlicas y alterando el equilibrio hidroelectrolitico y acido bdsico. La insuficiencia renal es una
enfermedad sistémica y la via final habitual de muchas nefropatias y afecciones de las vias urinarias. Cada
ano se incrementa el nimero de muertes por insuficiencia renal irreversible.

Lesion renal aguda

La lesion renal aguda (LRA) es la pérdida rdpida de la funcion renal debido al dafio en los rifiones.
Dependiendo de la duracidn y gravedad de la LRA, puede presentarse un amplio rango de complicaciones
metabdlicas que ponen en riesgo la vida, incluyendo acidosis metabdlica y desequilibrios hidroelectroliticos.
El tratamiento se dirige al reemplazo temporal de la funcion renal para disminuir las complicaciones
potencialmente mortales y reducir las posibles causas de lesién renal, con el fin de limitar la pérdida a largo
plazo de la funcién. La LRA es un problema que se observa tanto en pacientes hospitalizados como en
aquellos en el entorno ambulatorio. Un criterio ampliamente aceptado para diagnosticar la LRA es un
aumento del 50% o mayor de la creatinina sérica por encima de la linea basal (el valor normal de creatinina
es menor de 1 mg/ dL). El volumen de orina puede ser normal o pueden observarse cambios. Las alteraciones
posibles incluyen sin oliguria (mayor de 800 mL/dia), oliguria (menor de 0.5 mL/ kg/h) o anuria (menor de 50
mL/dia).

Fisiopatologia: Aunque la patogenia de la LRA y la oliguria no siempre se conoce, muchas veces tienen una
causa subyacente especifica. Algunos de estos factores pueden ser reversibles si se identifican y tratan con
rapidez, antes de que se deteriore la funcidn renal. Esto es cierto para las siguientes alteraciones que
reducen el flujo sanguineo al rifidn y afectan la funcién renal: 1) hipovolemia; 2) hipotensién; 3) reduccion
del gasto cardiaco e insuficiencia cardiaca; 4) obstruccidn del rifién o de las vias urinarias bajas por tumor,
coagulo sanguineo o calculo renal; y 5) obstruccidn bilateral de las arterias o venas renales. Si estas
afecciones se tratan y corrigen antes de que se dafien los rifiones de forma permanente, las concentraciones
elevadas de BUN y creatinina, oliguria y otros signos relacionados pueden revertirse.

A pesar de que los calculos renales no son una causa frecuente de LRA, algunos tipos pueden incrementar el
riesgo de padecerla. Algunas enfermedades hereditarias caracterizadas por la presencia de calculos, los
calculos primarios y la urolitiasis asociada con infecciones por anomalias anatdmicas y funcionales de las vias
urinarias, asi como la lesién de la médula espinal, pueden causar crisis recurrentes de obstruccion y dafio
especifico por los cristales en las células epiteliales tubulares y renales intersticiales.

Fases de la lesion renal aguda

Existen cuatro fases en la LRA: iniciacidn, oliguria, diuresis y recuperacion.

El periodo de iniciacién comienza con el dafio primario y termina cuando se desarrolla oliguria.

El periodo de oliguria se acompafia de un incremento en la concentracién sérica de sustancias normalmente
excretadas por los rifiones (urea, creatinina, acido Urico, acidos organicos y cationes intracelulares de potasio
y magnesio). La cantidad minima de orina requerida para eliminar los productos de desecho metabdlico del
cuerpo es de 400 mL en 24 h o de 0.5 mL/kg/h. En esta fase, aparecen los sintomas urémicos, junto con
alteraciones potencialmente mortales como la hipercalemia.

El periodo de diuresis se caracteriza por un incremento gradual en el volumen de orina, lo cual indica que la
filtracién glomerular ha empezado a recuperarse. Los valores de laboratorio se estabilizan y con el tiempo
disminuyen. Aunque la diuresis alcanza niveles normales o elevados, la funcién renal puede mostrarse
significativamente alterada. Dado que pueden persistir los sintomas urémicos, es necesario conservar la
atencion médica y de enfermeria. Se debe vigilar estrechamente al paciente para evitar deshidratacion
durante esta fase, ya que, si se llega a presentar, pueden incrementarse los sintomas urémicos.

El periodo de recuperacién consiste en la mejoria de la funcion renal y puede tomar 3-12 meses. Los valores
de laboratorio regresan a los niveles normales y, aunque puede tener lugar una reduccion permanente del 1-
3% en la TFG, no es clinicamente importante.

Algunos pacientes tienen una funcion renal disminuida con incremento en la retencién de nitrégeno, pero
excretan cantidades normales de orina (1-2 L/dia). Esta es la forma no oligirica de LRA y ocurre
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predominantemente después de la exposicion a nefrotdéxicos (cualquier sustancia, medicamento o accion
que destruye el tejido renal), guemaduras, traumatismos y uso de anestésicos halogenados.
Manifestaciones clinicas
Casi todos los sistemas corporales resultan afectados cuando fallan los mecanismos de regulacion renal. El
paciente puede lucir criticamente enfermo y letdrgico. La piel y membranas mucosas se tornan secas por la
deshidratacidn. Los signos y sintomas del sistema nervioso central incluyen somnolencia, cefaleas, calambres
musculares y crisis convulsivas.

Tratamiento médico

Los rifiones tienen una habilidad particular para recuperarse tras una lesién. Los objetivos del tratamiento de
la LRA se centran en restaurar el equilibrio quimico normal y prevenir complicaciones hasta que se repare el
tejido y se restaure la funcidn renal. El tratamiento incluye eliminar la causa subyacente, mantener el
equilibro hidrico, evitar la sobrecarga de liquidos y, cuando esta indicado, tratamiento de reemplazo renal. La
azoemia prerrenal se trata mejorando la perfusién renal y la insuficiencia posrenal mediante la
desobstruccién. El tratamiento de la azoemia intrarrenal consiste en terapia de soporte, eliminar los agentes
causales, tratamiento intensivo de la insuficiencia prerrenal y posrenal, y evitar los factores de riesgo
asociados. Si se presenta choque e infeccidn, se controlan con rapidez. La presencia de mioglobina en la
orina (mioglobinuria) del paciente con lesidn por aplastamiento, sindrome compartimental o enfermedad
inducida por calor se trata mediante rabdomidlisis.

El equilibrio hidrico se mantiene con base en los informes diarios de peso corporal, mediciones seriadas de
presion venosa central, concentraciones séricas en sangre y orina, pérdida de liquidos, presidon sanguinea y
estado clinico del paciente.

Se calcula la ingesta parenteral u oral, gasto urinario, drenaje gdastrico y de las heridas, heces y transpiracion,
y todos estos datos se usan como base para el reemplazo de liquidos. Los liquidos imperceptibles, producidos
a través de los procesos metabdlicos normales y la pérdida a través de la piel y los pulmones, también se
consideran para el control de liquidos.

El exceso de liquidos se detecta mediante los hallazgos clinicos de disnea, taquicardia y distensién de las
venas del cuello. Se auscultan los pulmones del paciente en busca de estertores humedos. Debido a que el
edema pulmonar puede deberse a la administraciéon excesiva de liquidos parenterales, se extreman las
precauciones para prevenir una sobrecarga. Para valorar el posible desarrollo de edema generalizado, se
inspeccionan las areas presacras y pretibiales varias veces al dia. Puede ser necesario prescribir manitol,
furosemida o acido etacrinico para generar diuresis.

En los pacientes con LRA de causa prerrenal, se puede restablecer el aporte sanguineo adecuado al rifidn
con liquidos i.v. o transfusién de hemoderivados. Si la LRA se debe a la hipovolemia secundaria a
hipoproteinemia, se puede prescribir una infusion de albimina. Puede iniciarse la dialisis para prevenir las
complicaciones de la LRA, como hipercalemia, acidosis metabdlica, pericarditis y edema pulmonar. La dialisis
corrige muchas anomalias bioquimicas; permite la ingesta libre de liquidos, proteinas y sodio; reduce la
tendencia al sangrado; y promueve la cicatrizacidén de las heridas. Se puede aplicar hemodialisis (circulacién
de la sangre del paciente por un rifién artificial para retirar los productos de desecho y el exceso de liquidos),
dialisis peritoneal (empleo de la membrana peritoneal [revestimiento de la cavidad abdominal] del paciente
como membrana semipermeable para el intercambio de liquidos y solutos) o una variedad de tratamientos
de reemplazo renal continuo (TRRC) (métodos para sustituir la funcién renal normal al hacer circular la
sangre del paciente por un filtro hematico). Estas y otras modalidades de tratamiento para pacientes con
disfuncién renal se revisan mas adelante.

Tratamiento farmacolégico

La hipercalemia es la alteracién del equilibrio hidroelectrolitico mas peligrosa para la vida que puede
presentarse en pacientes con alteraciones renales; por lo tanto, se monitorizan a través de concentraciones
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seriadas de electrdlitos séricos (valores de potasio por arriba de 5.0 mEg/L [5 mmol/L]), cambios en el ECG
(ondas T altas, en pico o agudas) y alteraciones en el estado clinico. Otros sintomas de hipercalemia incluyen
irritabilidad, cdlicos, diarrea, parestesias y debilidad muscular generalizada La debilidad muscular se puede
presentar como descoordinacién del habla, dificultad respiratoria, parestesias y paralisis. Conforme aumenta
la concentracion de potasio, se deteriora la funcidn cardiaca y otras de tipo muscular, lo que hace de este
proceso una verdadera urgencia médica. Las concentraciones elevadas de potasio se pueden reducir
administrando resinas de intercambio de cationes (sulfonato de poliestireno sddico) por via oral o mediante
un enema de retencién. El sulfonato de poliestireno funciona intercambiando iones de sodio por iones de
potasio en el intestino. Se puede administrar sorbitol en combinacidn con sulfonato de poliestireno para
inducir diarrea que provoque pérdida de agua en el tubo digestivo. Si se utiliza un enema de retencion de
sulfonato de poliestireno (el colon es el mejor sitio para el intercambio de potasio), una sonda rectal con
baldn facilita el procedimiento. El paciente debe retener el sulfonato de poliestireno por un minimo de 30-60
min (preferiblemente 6-10 h) para inducir la pérdida de potasio. Después, se prescribe un enema de limpieza
para eliminar el fdrmaco remanente y evitar la aparicién de un bolo fecal.

Si el paciente se encuentra hemodindmicamente inestable (presidén arterial baja, cambios en el estado
mental, arritmias), se debe administrar dextrosa i.v. al 50%, insulina y reemplazo de calcio para devolver el
potasio perdido a las células. El movimiento del potasio hacia el espacio intracelular es temporal; por lo
tanto, se hacen gestiones para tener disponible la dialisis en caso de urgencia. Muchos medicamentos se
eliminan a través de los rifones, por lo que se deben reducir las dosis en los pacientes con LRA. Algunos
ejemplos de farmacos empleados con frecuencia que requieren de ajuste son los antibidticos (sobre todo los
aminoglucdsidos), digoxina, fenitoina, inhibidores de ECA y aquellos que contengan magnesio.

Por otra parte, varios medicamentos se han empleado en un intento por mejorar los resultados del paciente
con LRA. Los diuréticos se utilizan con frecuencia para controlar el volumen de liquidos, pero no han
mostrado ser de ayuda en la recuperacién de la LRA.

En los individuos con acidosis grave, deben vigilarse la gasometria arterial y las concentraciones de
bicarbonato sérico (CO2) debido a que el paciente puede requerir terapia de bicarbonato sédico o dialisis. Si
se desarrolla un problema respiratorio, se deben instituir las medidas de apoyo ventilatorio
correspondientes. El aumento en las concentraciones de fosfato sérico se puede controlar mediante
captadores de fosfato (p. ej., carbonato calcico o lantano), los cuales ayudan a prevenir este aumento
continuo al reducir la absorcién del compuesto desde el intestino.

Atencidn de enfermeria

El personal de enfermeria tiene un papel importante en la atencién del paciente con LRA. Se encarga de
vigilar en busca de complicaciones, participa en el tratamiento de urgencia por desequilibrio
hidroelectrolitico, valora el progreso del paciente y su respuesta al tratamiento, y le proporciona apoyo fisico
y emocional. Ademds, mantiene informados a los familiares sobre el estado del paciente, les ayuda a
entender los tratamientos y les ofrece apoyo psicoldgico. Aunque el desarrollo de la LRA puede ser el
problema mas grave, el personal continda dando la atencién de enfermeria para la afeccién primaria (p. €j.,
guemaduras, choque, traumatismo, obstruccidn de las vias urinarias).

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

Fisiopatologia

A medida que se deteriora la funcidon renal, los productos de desecho del metabolismo proteico
(generalmente excretados en la orina) se acumulan en la sangre. Entonces se desarrolla uremia y esto afecta
negativamente a cada sistema del cuerpo. A mayor acumulacidn de desechos, mayores los sintomas.

La tasa de deterioro de la funcion renal y el progreso de la ERET estan relacionados con la alteracion
subyacente, la excrecion de proteina en la orina y la presencia de hipertensidn. La enfermedad tiende a
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progresar mas rdpidamente en los pacientes que excretan cantidades importantes de proteina o tienen
presion arterial elevada.
Manifestaciones clinicas: Debido a que practicamente cada sistema corporal se ve afectado en la ERET, los
pacientes muestran numerosos signos y sintomas. La gravedad depende en parte del grado de deterioro
renal, la presencia de otras alteraciones subyacentes y la edad del paciente. Las cardiopatias son la principal
causa de muerte en las personas con ERET. La neuropatia periférica, una afeccion del sistema nervioso
periférico, también se presenta en algunos individuos. El paciente se queja de dolor intenso y malestar. En la
etapa temprana de la neuropatia periférica urémica, puede presentarse sindrome de la pierna inquieta y
sensacion de ardor en los pies. EIl mecanismo preciso de muchos de estos signos y sintomas sistémicos aun
no se identifica; sin embargo, se cree que la causa podria ser la acumulacion de los productos de desecho.

Complicaciones

Existe una serie de complicaciones que incluyen los siguientes:

Anemia debido a la menor produccion de eritropoyetina, menor vida util de los eritrocitos, hemorragia en el
tubo digestivo por toxinas irritantes y formacién de ulceras, y pérdidas sanguineas durante la hemodialisis.
Enfermedad ésea y calcificaciones metastasicas y vasculares debido a la retencidn de fésforo, reduccion en
las concentraciones de calcio sérico, metabolismo alterado de la vitamina D y concentraciones altas de
aluminio.

Hipercalemia, por la excrecion disminuida, acidosis metabdlica, catabolismo e ingesta excesiva (dieta,
medicamentos, liquidos).

Hipertension, por la retencion de agua y sodio y mal funcionamiento del sistema renina-angiotensina-
aldosterona.

Pericarditis, derrame pericardico y taponamiento pericardico debido a la retencién de productos de desecho
urémicos y didlisis inadecuada.

Tratamiento médico: El objetivo del tratamiento es conservar la funcion renal y la homeostasis durante el
mayor tiempo posible. Para ello se identifican y tratan todos los factores que contribuyen y que son
reversibles (p. ej., obstruccion). El tratamiento incluye principalmente la administracion de farmacos vy
modificacién de la alimentacion; a pesar de ello, puede ser necesaria la dialisis para disminuir la cantidad de
productos de desecho urémicos en la sangre y controlar el equilibrio electrolitico.

Tratamiento farmacoldgico: Las complicaciones se pueden prevenir o retrasar al administrar captadores de
fosfato, suplementos de calcio, antihipertensivos, medicamentos cardiacos, anticonvulsivos y eritropoyetina
humana recombinante (epoetina @ ), segun la prescripcion.

Captadores de fosforo y calcio

Antihipertensivos y cardiovasculares

Anticonvulsivos

Eritropoyetina

Atencion de enfermeria

El sujeto requiere una atencion de enfermeria inteligente para evitar las complicaciones de la funcién renal
deteriorada y el estrés y ansiedad de tener una afeccién potencialmente mortal.

La atencién de enfermeria se dirige a valorar el estado de liquidos e identificar posibles fuentes de
desequilibrio, implementar un programa dietético para asegurar una ingesta nutricional adecuada, dentro de
los limites del régimen de tratamiento, y promover sentimientos positivos al incentivar el autocuidado y una
mayor independencia del paciente. Es muy importante dar explicaciones e informacion al paciente y su
familia respecto a la ERET, sus opciones de tratamiento y posibles complicaciones. Se requiere de un gran
apoyo emocional para el paciente y su familia debido a la enorme cantidad de cambios experimentados.
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TRATAMIENTO DE REEMPLAZO RENAL

El uso de tratamientos de reemplazo renal es necesario cuando los rifiones ya no pueden eliminar desechos,
mantener electrélitos y regular el equilibrio hidrico. Esto puede suceder rapidamente o durante un largo
periodo; de ahi que la necesidad de tratamiento de reemplazo puede ser aguda (a corto plazo) o crdnica (a
largo plazo). Los principales tratamientos de reemplazo renal incluyen los diferentes tipos de didlisis y el
trasplante de rifién.

Dialisis

Los tipos de didlisis incluyen hemodidlisis, TRRC y DP. La dialisis aguda o urgente esta indicada cuando hay
concentraciones altas o crecientes de potasio sérico, sobrecarga de liquidos o edema pulmonar inminente,
cuando aumenta la acidosis, y en presencia de pericarditis y uremia avanzada. También se usa con el fin de
eliminar medicamentos o toxinas (venenos o sobredosis de medicamentos) de la sangre, para el edema que
no responde a otro tratamiento, el coma hepatico, hipercalemia, hipercalcemia, hipertensién y uremia.

La didlisis cronica o de mantenimiento estd indicada para la enfermedad renal crénica y ERET en las
siguientes circunstancias: la presencia de signos y sintomas urémicos que afectan a todos los sistemas
corporales (nduseas y vOmitos, anorexia grave, aumento de letargia, confusién mental), hipercalemia,
sobrecarga de liquidos que no responde a los diuréticos y a la restriccidn de liquidos, y falta generalizada de
bienestar. Una indicacién urgente para didlisis en los pacientes con insuficiencia renal es el soplo por roce
pericardico, el cual es indicativo de pericarditis urémica. La decisién de iniciar la didlisis se debe tomar sdélo
después de una deliberacién reflexiva entre pacientes, familia, médicos y otros miembros del equipo de
salud. El personal de enfermeria puede ayudar al paciente y su familia respondiendo sus preguntas,
aclarando la informacién que se les proporciond y apoyando su decision.

Un trasplante de rifidén exitoso elimina la necesidad de dialisis. No sélo mejora por mucho la calidad de vida
de las personas con ERET, sino que también contribuye a su bienestar psicoldgico. Los pacientes que se
someten a trasplante de donante vivo antes de iniciar la didlisis generalmente tienen una mayor
supervivencia del rifidn trasplantado que quienes reciben el érgano una vez que los comenzaron a dializar.

HEMODIALISIS

La hemodialisis se emplea en los pacientes con enfermedad aguda que requieren didlisis a corto plazo (de
dias a semanas) hasta que se restablezca la funcién renal y en aquellos con ERC avanzada y ERET que
requieren tratamiento de reemplazo renal a largo plazo o permanente. La hemodialisis previene la muerte,
pero no cura la enfermedad renal ni compensa la pérdida en la actividad endocrina o metabdlica de los
rifiones. Mas del 90% de los pacientes que requieren tratamiento de reemplazo renal a largo plazo se
encuentran bajo hemodidlisis crénica (USRDS, 2015). La mayoria de las personas en hemodidlisis
intermitente se someten a tratamientos tres veces por semana, con una duraciéon promedio de 3-5 h, en
alguna clinica de atencidn. La hemodidlisis puede ser realizada en casa por parte del paciente o el cuidador.
En la didlisis domiciliaria, el horario y la frecuencia de los tratamientos se puede ajustar para adaptarse a las
necesidades del paciente.

Los objetivos de la hemodialisis son extraer sustancias nitrogenadas téxicas de la sangre y eliminar el exceso
de liquidos. El filtro para hemodialisis (también conocido como rifion artificial) es una membrana
semipermeable sintética a través de la cual se filtra la sangre para eliminar toxinas urémicas y cierta cantidad
de liquido. En la hemodidlisis, la sangre cargada con toxinas y desechos nitrogenados se desvia (por medio de
una bomba) del paciente a una maquina equipada con un filtro que ayuda a eliminar las toxinas de la sangre,
para después devolverla al paciente.

Este procedimiento se basa en los principios de difusidn, dsmosis y ultrafiltracion. Las toxinas y los desechos
sanguineos se eliminan por difusidon (se mueven de un area de mayor concentracién a una de menor
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concentracion en el dializado). El dializado es la solucién que circula a través del filtro para dialisis, y esta
constituido por todos los electrélitos en sus concentraciones extracelulares ideales. Los valores de
electrélitos sanguineos del paciente pueden controlarse ajustando de forma adecuada la solucion de
dializado. La membrana semipermeable impide la difusién de moléculas grandes, como eritrocitos vy
proteinas. El exceso de liquidos en el cuerpo se elimina mediante dsmosis, proceso por el cual el agua se
mueve de un area de baja concentracion potencial (sangre) a una de alta concentracion (bafio de dializado).
En la ultrdfiltracidn, los liquidos se mueven de un area de alta presién a una de baja. Este proceso es mucho
mas eficiente que la ésmosis para eliminar liquidos y se consigue al aplicar presidon negativa o fuerza de
succion a la membrana de didlisis. Debido a que los pacientes que requieren didlisis no pueden excretar
agua, esta fuerza es necesaria para eliminar liquidos y conseguir un equilibrio hidrico.

El sistema de amortiguacion del cuerpo se mantiene mediante un bafio de dializado hecho con bicarbonato
(mds frecuente) o acetato, el cual es metabolizado para formar bicarbonato. Se administra heparina
anticoagulante para evitar que la sangre se coagule en el circuito de didlisis extracorpdreo. La sangre limpia
se regresa al cuerpo una vez que se eliminaron liquidos, se equilibraron los electrdlitos y se tratd la acidosis.

Complicaciones

A pesar de que la hemodidlisis puede prolongar la vida, no altera el curso natural de la IRC subyacente,
ademas de que no reemplaza por completo la funcién de los rifiones. Las complicaciones de la IRC que se
revisaron previamente continuardn agravandose y requieren tratamiento. Con el inicio de la didlisis, las
alteraciones en el metabolismo de lipidos se acentuan (hipertrigliceridemia) y contribuyen a las
complicaciones cardiovasculares. Se puede presentar insuficiencia cardiaca, arteriopatia coronaria, angina,
infarto y vasculopatia periférica, que pueden incapacitar al paciente. La cardiopatia sigue siendo la principal
causa de muerte en los pacientes que reciben dialisis.

La anemia se agrava por la sangre perdida durante la hemodialisis. Pueden aparecer Ulceras gastricas como
resultado del estrés fisioldgico por la enfermedad crénica, el uso de medicamentos y alteraciones médicas
preexistentes (p. ej., diabetes). Los pacientes con uremia informan tener un sabor de boca metdlico y
nauseas cuando necesitan de la dialisis. Se pueden presentar vomitos durante el tratamiento de hemodialisis
cuando existe un rapido intercambio de liquidos o por hipertensién. Esto contribuye a la desnutricion que se
observa en estas personas. El deficiente metabolismo del calcio y la osteodistrofia renal pueden conducir a
dolor dseo y fracturas, interfiriendo con su movilidad. A medida que se continuda realizando didlisis, pueden
aparecer calcificaciones de los vasos sanguineos, las cuales estan asociadas con hipertensién y otras
complicaciones vasculares. También aparecen depdsitos de fésforo en la piel y esto causa prurito.

Muchas personas que se someten a hemodialisis experimentan problemas importantes de suefio, que mas
adelante complican su estado general de salud. Las didlisis temprano por la mafana y en las Ultimas horas de
la tarde son factores de riesgo para desarrollar trastornos del suefio.

Otras complicaciones del tratamiento de didlisis incluyen las siguientes:

Episodios de disnea, que pueden presentarse cuando se acumula liquido en los periodos entre didlisis.
Hipotensidn, que puede verificarse durante el tratamiento, a medida que se elimina el liquido.

Las nduseas, vomitos, diaforesis, taquicardia y mareos son signos frecuentes de esta complicacion.

Se pueden presentar calambres musculares dolorosos, por lo general en las etapas tardias de la didlisis,
cuando los liquidos y electrdlitos abandonan rdpidamente el espacio extracelular.

Podria producirse desangrado si las vias vasculares o las agujas para didlisis se desprenden.

Las arritmias son resultado de los cambios en el equilibrio del pH y de electrélitos, o de la suspension de
medicamentos antiarritmicos durante la dialisis.

La embolia gaseosa es poco frecuente, pero puede ocurrir si entra aire en el sistema vascular.
También puede presentarse dolor toracico en los pacientes con anemia o cardiopatia arterioesclerdtica.
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El sindrome de desequilibrio dialitico resulta de cambios en el liquido cefalorraquideo. Los signos y sintomas
incluyen cefalea, nduseas y vémitos, inquietud, nivel de consciencia reducido y crisis convulsivas. Es una
complicacién rara y es mas probable que ocurra en la LRA o cuando las concentraciones de BUN son altas

(exceden los 150 mg/dL).

Atencidn de enfermeria

El personal de enfermeria en la unidad de didlisis desempefia un papel importante al supervisar, apoyar,
valorar y capacitar al paciente. Durante la dialisis, se requiere una vigilancia constante del filtro para
hemodidlisis y del bafio de dializado, porque pueden ocurrir numerosas complicaciones, incluyendo
coagulacién del circuito, embolia gaseosa, eliminacion escasa o excesiva de liquidos, hipotensidn, calambres,
vémitos, sangrados, contaminacidn y problemas de acceso. La atencién de enfermeria del paciente y el
mantenimiento de los accesos vasculares son muy importantes y se revisan en la seccidn Consideraciones
especiales: atencion de enfermeria de paciente hospitalizado que se somete a didlisis.

INCONTINENCIA URINARIA

Pérdida involuntaria o descontrolada de orina desde la vejiga, la mayoria de ellos con sindrome de vejiga
hiperactiva. A pesar de la amplia cobertura en medios, la incontinencia urinaria es poco diagnosticada e
informada. Los pacientes se sienten avergonzados y prefieren ignorar o disimular los sintomas, antes que
pedir ayuda. Muchos utilizan compresas absorbentes u otros articulos de higiene sin contar propiamente con
un diagndstico y tratamiento para su afeccidon. Los miembros del equipo de salud deben estar alerta a las
sefiales sutiles de incontinencia urinaria y mantenerse informados sobre las estrategias de tratamiento
actuales.

A pesar de que la incontinencia urinaria es una afeccién frecuentemente atribuida a mujeres mayores
multiparas, también puede ocurrir en mujeres jovenes nuliparas, sobre todo durante actividades vigorosas
de alto impacto. La edad, sexo y nimero de partos vaginales se han establecido como factores de riesgo que
explican, en parte, la mayor incidencia en el sexo femenino. Los hombres también pueden tener
incontinencia urinaria, especialmente aquellos con ciertas enfermedades concomitantes. Por ejemplo, un
grupo de investigadores encontré que el 40% de los hombres con enfermedad de Parkinson informaron
incontinencia urinaria.

Retencion urinaria

La retencion urinaria es la incapacidad para vaciar por completo la vejiga durante los episodios de miccidn. La
retencién crénica de orina generalmente conduce a la incontinencia por rebosamiento (pérdida involuntaria
de orina asociada con una sobredistension de la vejiga). La orina residual es aquella que permanece en la
vejiga después de la miccidén. En un adulto sano, con una edad menor de 60 afios, debe producirse un
vaciamiento completo de la vejiga en cada miccidon. En las personas que sobrepasan esta edad, suelen
permanecer 50-100 mL de orina residual después de la miccidn debido a la menor contractilidad del musculo
detrusor. La retencion urinaria se puede presentar de forma postoperatoria en cualquier paciente, sobre
todo cuando la cirugia afecta las regiones perianales o anales, y esto deriva en un espasmo reflejo de los
esfinteres. La anestesia general disminuye la inervacién de los musculos vesicales y suprime la urgencia
miccional, lo que impide el vaciamiento vesical.
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UNIDAD V: CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ADULTOS Y ANCIANOS CON ALTERACIONES EN LA ELIMINACION
INTESTINAL

ANOMALIAS EN LAS EVACUACIONES
Los cambios en los patrones de defecacidn son sintomas de alteraciones funcionales o de enfermedades del
tubo digestivo. Los cambios mas habituales que se observan son estrefiimiento, diarrea e incontinencia fecal.

Estrefliimiento

El estrenimiento se define como menos de tres defecaciones semanales o evacuaciones que son duras,
secas, pequeiias o dificiles evacuar. Las personas con mayores probabilidades de estrefiirse son las mujeres,
en particular las embarazadas, pacientes que recientemente fueron sometidos a una cirugia, adultos
mayores, etnias no caucasicas y personas de bajo nivel socioecondmico. En particular, el estrefiimiento es un
sintoma y no una enfermedad; sin embargo, puede indicar una alteracion subyacente o de la motilidad del
tubo digestivo. El estrefiimiento puede ser ocasionado por ciertos farmacos, como anticolinérgicos,
antidepresivos, anticonvulsivos, antiespasmadicos (relajantes musculares), antagonistas de los canales de
calcio, diuréticos, opiaceos, antidcidos a base de aluminio y calcio y preparaciones de hierro. Otras causas de
estrefiimiento pueden incluir debilidad, inmovilidad, cansancio e incapacidad para aumentar la presidn
intraabdominal para facilitar la evacuacién de las heces, como puede ocurrir en pacientes con enfisema o
lesiones de la médula espinal, por ejemplo. Muchas personas presentan estrefiimiento porque no se toman
el tiempo para defecar o ignoran el deseo de defecar. Esta alteracién también es el resultado de los habitos
alimenticios (bajo consumo de fibra e ingesta inadecuada de liquidos), la falta de ejercicio regular y una vida
estresante. Las fibras son particularmente importantes para la salud intestinal, ya que aumentan la masa
fecal y, en general, facilitan la evacuacién. Mas importante aln, también promueven la fermentacidn 6ptima,
proporcionando una buena salud para la pared intestinal.

Diarrea

La diarrea es un aumento en la frecuencia de las evacuaciones (mas de 3 por dia) con alteracion de la
consistencia (mas liquidas) de las heces. Se puede asociar con urgencia para defecar, malestar perianal,
incontinencia, nduseas o una combinacidn de estos factores. Cualquier alteracién que cause un aumento en
las secreciones intestinales, disminucion en la absorcién por parte de la mucosa o alteracién de la motilidad
puede producir diarrea.

Esta alteracion se puede clasificar como aguda, persistente o crdnica. La diarrea aguda es autolimitada y
dura 1 o 2 dias; la persistente en general dura entre 2 y 4 semanas; y la cronica persiste por mas de 4
semanas y puede regresar de forma espordadica. Las primeras a menudo son causadas por infecciones viricas
(p. €j., virus de Norwalk). Ademas, algunos farmacos pueden causar diarrea aguda o persistente, como
algunos antibidticos (eritromicina) y antiacidos que contienen magnesio (hidréxido de magnesio). La diarrea
crénica puede ser causada por efectos adversos de la quimioterapia, antiarritmicos, antihipertensivos,
alteraciones metabdlicas y endocrinas (diabetes mellitus, enfermedad de Addison, tirotoxicosis), alteraciones
de malabsorciéon (intolerancia a la lactosa, enfermedad celiaca), defecto del esfinter anal, sindrome de
Zollinger-Ellison, sindrome de inmunodeficiencia adquirida y por infecciones parasitarias o por Clostridium
difficile. La bacteria C. difficile es el microorganismo que se identifica con mayor frecuencia en la diarrea
asociada con antibidticos en el hospital.

Obstruccion intestinal

Una obstruccion intestinal es un bloqueo que impide el flujo normal del contenido intestinal a través del tubo
digestivo. Dos tipos de procesos pueden impedir este flujo:

PROFESOR/A: M. CRISITNA ALONZO PAGINA 54



n TECNICATURA SUPERIOR EN ENFERMERIA

Bm Cuidado Enfermero en el Adulto y del Anciano

FORMACION -

SUPERIOR
Obstruccion mecdnica. Se produce una obstruccion intraluminal o una obstruccién mural por compresion en
la pared intestinal. Los ejemplos son intususcepcién, tumores y neoplasias polipoides, estenosis, adherencias,
hernias, abscesos y bezoares (objetos extrafios creados al ingerir sustancias inusuales).
Obstruccion paralitica o funcional. La musculatura intestinal no puede impulsar el contenido a lo largo del
intestino. Los ejemplos son amiloidosis, distrofia muscular, alteraciones endocrinas como la diabetes o
alteraciones neuroldgicas como la enfermedad de Parkinson. El bloqueo también puede ser temporal y el
resultado de la manipulacién del intestino durante la cirugia (ileo).
La obstruccién puede ser parcial o total. La gravedad depende de la regién del intestino afectado, el grado en
el que se ocluye la luz, y especialmente el grado en el que se altera la irrigacidn de la pared intestinal.

Atencidn de enfermeria

La funcidon del personal de enfermeria consiste en vigilar al paciente en busca de sintomas que indiquen que
la obstruccién intestinal empeora y brindar apoyo emocional y comodidad. El personal administra liquidos
i.v. y los electrélitos indicados. Si el estado del paciente no responde al tratamiento no quirurgico, el personal
debe prepararlo para la cirugia. Esta preparacion incluye capacitacidon preoperatoria segun lo indique la
condicion del paciente. Después de la cirugia, se brinda la atencidon de enfermeria postoperatoria de rutina,
que incluye el cuidado de la herida abdominal.

ATENCION DE ENFERMERIA DEL PACIENTE QUE REQUIERE UNA OSTOMIA

Las indicaciones mas frecuentes incluyen no sélo Ell y diverticulitis, sino también cancer colorrectal
avanzado. Las derivaciones fecales pueden ser ileostomias o colostomias, tanto permanentes como
temporales. Una ileostomia es la confeccidon quirdrgica de una abertura en el ileon o el intestino delgado.
Una colostomia es la abertura quirudrgica en el colon por medio de una estoma para permitir el drenaje del
contenido coldnico. El plan de atencion de enfermeria resume la atencidn para el paciente que requiere una
ostomia

Atencion preoperatoria

Es necesario un periodo de preparacion con restitucion de liquidos, sangre y proteina antes de la cirugia. Se
pueden indicar antibidticos. Si el paciente ha estado tomando corticoesteroides (para tratar la Ell), se
continuaran durante la fase quirdrgica para prevenir la insuficiencia suprarrenal inducida por esteroides. En
general, al paciente se le da una dieta baja en residuos, proporcionada en raciones pequeias y frecuentes.
Todas las demds medidas preoperatorias son similares a las de la cirugia abdominal general. Se debe tener
cuidado de garantizar que la estoma se coloque de forma conveniente; por ejemplo, los estomas de
ileostomia por lo general se emplazan en el cuadrante inferior derecho a unos 5 cm por debajo de la cintura,
en un area alejada de cicatrices previas, prominencias éseas, pliegues cutaneos o fistulas. El sitio del estoma
debe ser visible para el paciente.

Atencion postoperatoria

Se requiere la atencién general para una cirugia abdominal. Al igual que con otros pacientes sometidos a este
tipo de cirugia, el personal de enfermeria debe alentar a las personas con una ostomia a participar en la
deambulacién temprana. Es importante administrar los analgésicos requeridos. Se debe observar el color y el
tamano del estoma. Debe ser de color rosa a rojo y con brillo. Por lo general, se coloca una bolsa pldstica
transparente o temporal con un revestimiento adhesivo sobre el estoma en la sala de operaciones y se
presiona firmemente sobre la piel circundante. El personal debe supervisar el estoma en busca del drenaje
fecal, comenzando alrededor de 24-48 h después de la cirugia para una ileostomia y en 3-6 dias después de
la cirugia para una colostomia.
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UNIDAD VI: CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ADULTOS Y ANCIANOS CON NECESIDAD DE HIRATACION

EQUILIBRIO HIDROELECTROLITICO

Conceptos basicos

A. El volumen total de liquidos y la cantidad total de electrélitos del organismo permanecen relativamente
constantes.

B. El volumen de plasma sanguineo, de liquido intersticial y de liquido intracelular, asi como la concentracion
de electrdlitos en cada uno de estos compartimientos, permanece relativamente constante.

C. El equilibrio hidrico y el equilibrio electrolitico son interdependientes.

D. Es necesario que la ingesta sea equivalente a las pérdidas.

E. El equilibrio hidroelectrolitico se conserva principalmente mediante mecanismos que ajustan las pérdidas
a la ingesta; de forma secundaria, intervienen mecanismos que ajustan la ingesta a las pérdidas.

F. El equilibrio hidrico también se mantiene gracias a mecanismos fisicos que controlan el desplazamiento de
agua entre los compartimientos liquidos (6smosis).

G. El adulto medio contiene aproximadamente 40 L de agua, que corresponden al 60% del peso corporal; 25L
son intracelulares y entre 15y 17 L son extracelulares.

H. El liquido extracelular se distribuye entre:

1. Liquido intersticial: 10 a 12 L.

2. Plasma: 3L

3. Pequefios compartimientos liquidos: 1L (p. ej., humor acuoso, liquido seroso y sinovial, conductos
linfaticos)

4, Tracto gastrointestinal: 1L en cualquier momento determinado para todos los érganos gastrointestinales
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I. Todos los liquidos orgdnicos estan relacionados y se mezclan entre ellos: el plasma se convierte en liquido
intersticial cuando se filtra a través de la pared capilar; el liquido intersticial puede retornar al capilar por
6smosis o penetrar en los conductos linfaticos, y formar parte de la linfa. El liquido intersticial y el liquido
intracelular se encuentran en equilibrio osmético a través de las membranas celulares, regulado por la
concentracién de ion sodio (Na+) del liquido intersticial y la concentracidon de ion potasio (K+) del liquido
intracelular.
1. En los mecanismos de flujo liquido entre los liquidos plasmatico e intersticial intervienen varias fuerzas
a. Presion hidrostatica sanguinea
b. Presidon osmética sanguinea
c. Presién hidrostatica del liquido intersticial
d. Presidn osmética del liquido intersticial
2. La presion hidrostatica sanguinea, la presion osmatica del liquido intersticial y la presiéon hidrostatica del
liquido intersticial (normalmente un valor negativo) tiende a desplazar el liquido hacia afuera de la sangre de
los capilares y hacia el interior del liquido intersticial.
3. La presidon osmdtica sanguinea atrae el liquido hacia el interior de la sangre capilar desde el liquido
intersticial.
4. La ley de Starling de los capilares establece que Unicamente se desplazan cantidades equivalentes de agua
en ambos sentidos entre la sangre y el liquido intersticial cuando la presion hidrostatica sanguinea mas la
presidon osmética del liquido intersticial es igual a la presidn osmética sanguinea; en estas condiciones, existe
un equilibrio hidrico entre la sangre y el liquido intersticial.
a. La sangre obtiene liquido procedente del espacio intersticial cuando la presidn hidrostatica de la sangre
mas la presion hidrostatica del liquido intersticial mas la presidon osmética del liquido intersticial es inferior a
la presidn osmética sanguinea.
b. La sangre pierde liquido hacia el espacio intersticial cuando la presién osmatica de la sangre es inferior a la
presiéon hidrostatica de la sangre mas la presion hidrostatica del liquido intersticial mas la presidon osmatica
del liquido intersticial.
J. Quimicamente, el liquido intersticial y el liquido intracelular son muy diferentes: el sodio es el principal
cation del liquido extracelular; el potasio es el principal cation del liquido intracelular. El cloro es el principal
anién del liquido extracelular; el fosfato es el principal anidn del liquido intracelular. La concentracion de
proteinas en el liquido intracelular es muy superior a la del liquido intersticial
K. Quimicamente, los liquidos plasmatico e intersticial son casi idénticos, si se exceptia que el plasma
contiene una cantidad algo superior de electrélitos, considerablemente mas proteinas, algo mas de sodio y
menos iones cloro que el liquido intersticial

EQUILIBRIO ACIDO-BASE

Conceptos basicos

A. La supervivencia y la conservaciéon de la salud dependen del mantenimiento en el organismo del equilibrio
acido-base; de modo mas especifico, la supervivencia sana depende del mantenimiento relativamente
constante de un pH algo alcalino de la sangre y otros liquidos.

B. Cuando el cuerpo se encuentra en un estado de equilibrio dcido-base, mantiene una concentracién estable
de ion hidrogeno en los liquidos corporales; de forma especifica, el pH sanguineo permanece relativamente
constante entre 7,35y 7,45.

C. El cuerpo tiene tres dispositivos 0 mecanismos para la conservacidn del equilibrio acido-base; se trata,
siguiendo el orden de la velocidad con la que actuan, del mecanismo de tamponamiento, del mecanismo
respiratorio y del mecanismo urinario.

D. Si el pH sanguineo disminuye por debajo de 7,35 se produce un estado de acidosis descompensada.

E. Si el pH sanguineo aumenta por encima de 7,45 se produce un estado de alcalosis descompensada.

F. El pH de los liquidos corporales oscila entre los limites ideales de 7,35 a 7,45 por varias razones.
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1. La glucosa, utilizada por casi todas las células del cuerpo, es oxidada; como resultado, se genera energia,
agua y diéxido de carbono. El CO2 se combina con agua para producir acido carbdnico (H2CO2)

2. El metabolismo de los aminodcidos sulfuro origina la formacion de acido sulfarico

3. El metabolismo de los fosfolipidos y las fosfoproteinas origina la formacion de acido fosférico

4. El metabolismo muscular en condiciones anaerdbicas produce acido lactico.

5. La pérdida rapida de peso origina un metabolismo adicional de las grasas, que produce cuerpos cetoénicos,
incluyendo cetoacidosis alfa

6. Es necesario que el acido producido por los mecanismos normales mencionados sea neutralizado para
evitar la acidosis, el coma y la muerte.

ALTERACIONES ACIDOBASICAS

En la practica clinica, las alteraciones acido basicas se encuentran con frecuencia en las unidades de cuidados
intensivos. La identificacidon de la alteracién acido basica especifica es importante para determinar su causa
subyacente y establecer un tratamiento apropiado.

El pH del plasma es un indicador de la concentracién de hidrogeniones (H+) y mide la acidez o la alcalinidad
de la sangre. Los mecanismos homeostaticos mantienen el pH dentro de un intervalo normal (7.35-7.45).
Estos mecanismos estan conformados por sistemas amortiguadores, los rifiones y los pulmones. La
concentracién de H+ es en extremo importante: entre mayor sea su concentracién, mas acida serd la
solucién y mas bajo el pH. A menor concentracién de H+, mas alcalina es la solucion y mayor el pH. El
intervalo de pH compatible con la vida (6.8-7.8) representa una diferencia de 10 veces la concentracion de
H+ en el plasma.

Los sistemas amortiguadores previenen los cambios considerables del pH de los liquidos corporales al
eliminar o liberar H+; pueden actuar con rapidez para prevenir los cambios excesivos de la concentracion de
H+. Los hidrogeniones se amortiguan con sistemas intracelulares y extracelulares. El sistema amortiguador
extracelular mas importante es el sistema amortiguador bicarbonato acido carbdnico, que se valora cuando
se mide la gasometria arterial. En condiciones normales, existen 20 partes de bicarbonato (HCO3—) por cada
parte de acido carbénico (H2CO3). Si esta relacidon se modifica, el pH cambia. Es la proporcion entre HCO3-y
H2CO3 la que tiene relevancia para el mantenimiento del pH, no sus valores absolutos. El CO2 es un acido
potencial; cuando se diluye en agua, se transforma en acido carbdnico (CO2 +H20 = H2CO3). Asi, cuando el
CO2 aumenta, también lo hace el contenido de acido carbdnico, y viceversa. Si el bicarbonato o el acido
carbdnico aumentan o disminuyen, de manera que ya no se mantiene su proporcién 20:1, se desarrolla un
desequilibrio acido basico

Algunos sistemas amortiguadores menos importantes en el LEC incluyen los fosfatos inorgdnicos y las
proteinas del plasma. Los amortiguadores intracelulares son proteinas, fosfatos orgdnicos e inorganicos y, en
los eritrocitos, la hemoglobina.

Los riflones regulan la concentracion de bicarbonato en el LEC; pueden regenerar los iones de bicarbonato y
también reabsorberlos a partir de las células de los tubulos renales. En la acidosis respiratoria y en casi
todos los casos de acidosis metabdlica, los rinones excretan hidrogeniones y conservan iones de bicarbonato
para ayudar a restablecer el equilibrio. En la alcalosis respiratoria y metabdlica, los rifiones retienen
hidrogeniones y excretan iones de bicarbonato para facilitar la recuperacién del equilibrio. Es evidente que
los rifones no pueden compensar la acidosis metabdlica secundaria a insuficiencia renal. La compensacion
renal de los desequilibrios es relativamente lenta (horas o dias).

Los pulmones, que se encuentran bajo el control del bulbo raquideo, controlan el CO2 vy, por lo tanto, el
contenido de acido carbdnico del LEC. Estos también lo hacen al ajustar la ventilacién en respuesta a la
cantidad de CO2 en la sangre. Un aumento de la presion parcial de CO2 en la sangre arterial (PaCO2) es un

estimulo potente de la respiracién. Por supuesto, la presidon parcial de oxigeno en la sangre arterial (Pa02)
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también influye sobre la respiracidén. Sin embargo, su efecto no es tan intenso como el que produce la
PaCO2.

En la acidosis metabdlica se incrementa la frecuencia respiratoria, lo que causa una eliminacién mayor de
CO2 (para disminuir la carga de acido). En la alcalosis metabdlica, la frecuencia respiratoria disminuye,
causando la retencién de CO2 (para aumentar la carga de acido)

Acidosis metabdlica aguda y crénica (insuficiencia de base bicarbonato)

La acidosis metabdlica es una alteracion clinica frecuente que se caracteriza por pH bajo (incremento de H+)
y concentracién reducida de bicarbonato plasmatico. Puede deberse a la ganancia de hidrogeniones o la
pérdida de bicarbonato.

Manifestaciones clinicas

Los signos y los sintomas de la acidosis metabdlica varian segun la intensidad de la acidosis, pero incluyen
cefalea, confusién, somnolencia, aumento de la frecuencia y la profundidad de la respiraciéon, nduseas y
vomitos. Se presentan vasodilatacidn periférica y disminucién del gasto cardiaco cuando el pH es menor de 7.
Algunos hallazgos adicionales de la exploracién fisica incluyen disminucién de la presién arterial, piel fria y
humeda, arritmias y choque. La acidosis metabdlica crénica suele observarse con insuficiencia renal crénica.
Alcalosis metabdlica aguda y cronica (exceso de base bicarbonato)

La alcalosis metabdlica es una alteracion clinica que se caracteriza por un pH alto (disminucién de la
concentracidn de H+) y concentracion plasmatica de bicarbonato alta. Puede producirse por una ganancia de
bicarbonato o una pérdida de H+

Dos causas frecuentes de alcalosis metabdlica son los vémitos y la aspiracién gastrica, con pérdida de iones
de hidrégeno y cloro. La afeccion también se observa en la estenosis pilérica, en la que sélo se pierde jugo
gastrico. El jugo gastrico tiene un pH acido (por lo general, de 1-3) y la pérdida de este liquido tan acido
aumenta la alcalinidad de los liquidos corporales. Otras situaciones que predisponen a la alcalosis metabdlica
son las relacionadas con pérdida de potasio, como diuréticos que favorecen la excrecidén de potasio (p. €j.,
tazadas, furosemida) y la secrecion de ACTH (p. ej., hiperaldosteronismo y sindrome de Cushing).
Manifestaciones clinicas

La alcalosis se manifiesta de manera primordial por sintomas relacionados con la disminucién de la ionizaciéon
del calcio, como hormigueo en los dedos, mareos e hipertonicidad muscular

Acidosis respiratoria aguda y crénica (exceso de acido carbénico)

La acidosis respiratoria es una afeccion clinica en la que el pH es menor de 7.35 y la PaCO2 es mayor de 42
mm Hg, y hay un aumento compensatorio del HCO3 plasmatico. Puede ser aguda o crénica.

La acidosis respiratoria siempre se debe a la excrecion insuficiente de CO2 con ventilacidn inadecuada, lo que
trae consigo la elevacion de las concentraciones de CO2 en plasma y, en consecuencia, el incremento de las
concentraciones de acido carbdnico. Ademas del aumento de la PaCO2, la hipoventilacidon suele ocasionar
una disminucién de la Pa02.

Alcalosis respiratoria aguda y crénica (insuficiencia de acido carboénico)

La alcalosis respiratoria es una alteracién clinica en la que el pH arterial es mayor de 7.45 y la PaCO2 es
menor de 38 mm Hg. Como en la acidosis respiratoria, existen presentaciones agudas y crdnicas
Fisiopatologia

La alcalosis respiratoria siempre se debe a hiperventilacién, que ocasiona una eliminacidn excesiva de CO2 vy,
por ende, disminucion de la concentracién plasmatica de acido carbdnico. Las causas incluyen ansiedad
extrema, hipoxemia, fase temprana de intoxicacién por salicilatos, bacteriemia por gramnegativos vy
programacion de parametros del ventilador inapropiados.
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La alcalosis respiratoria crénica se deriva de hipocapnia crénica y su consecuencia es la disminucién de las
concentraciones séricas de bicarbonato. La insuficiencia hepatica crénica y los tumores cerebrales son

factores predisponentes.

DESEQUILIBRIOS ELECTROLITICOS

Las alteraciones del equilibrio electrolitico son frecuentes en la practica clinica y deben corregirse en funcion
de los antecedentes, los hallazgos en la exploracidn fisica y los resultados de laboratorio (en contraste con las
cifras anteriores).

ALTERACIONES DEL VOLUMEN HIDRICO

Hipovolemia

La insuficiencia de volumen hidrico (IVH), o hipovolemia, se desarrolla cuando la pérdida de volumen del LEC
excede la ingesta de liquidos. Este estado ocurre cuando el agua y los electrdlitos se pierden en la misma
proporcién que en la que existen en los liquidos corporales normales, de forma que la proporcién entre
electrélitos séricos y agua permanece sin cambios. La IVH no debe confundirse con deshidratacién, la cual se
refiere a la pérdida aislada de agua, con aumento de la concentracién de sodio sérico. La IVH puede
presentarse sola o en combinacién con otros desequilibrios. A menos que existan otros desequilibrios
concomitantes, las concentraciones séricas de electrélitos permanecen en esencia sin cambios.
Fisiopatologia

La IVH es consecuencia de la pérdida de liquidos corporales y se desarrolla con mayor rapidez cuando
coincide con una menor ingesta de liquidos. La IVH también puede presentarse con un periodo prolongado
de ingesta inadecuada. Las causas de IVH incluyen las pérdidas andmalas de liquidos, como las ocasionadas
por vomitos, diarrea, aspiracién Gl y sudoracion, reduccidon de la ingesta (nauseas o falta de acceso a
liquidos) y los desplazamientos de liquido al tercer espacio o del sistema vascular a otros espacios corporales

Hipervolemia

El exceso de volumen de liquidos (EVL), o hipervolemia, se refiere a la expansion isotdnica del LEC por
retencién una andmala de agua y sodio en proporciones casi equivalentes a las que habitualmente existen
en el LEC. Casi siempre es secundario al incremento del contenido total de sodio en el organismo, que a su
vez conduce al aumento del agua corporal total. Puesto que existe retencidn isotdnica de sustancias en el
organismo, la concentracion sérica de sodio permanece esencialmente normal.

Fisiopatologia

El EVL puede relacionarse con sobrecarga hidrica simple o disminucién de la funciéon de los mecanismos
homeostaticos responsables de regular el equilibrio hidrico. Algunos factores que contribuyen son
insuficiencia cardiaca, lesion renal y cirrosis hepatica. Otro factor que contribuye es la ingesta excesiva de sal
de mesa o de otros tipos. La administracidon excesiva de liquidos que contienen sodio en un paciente con
anomalias de los mecanismos reguladores puede predisponerlo también a EVL grave.

Insuficiencia de sodio (hiponatremia)

El término hiponatremia se refiere a una concentracion sérica de sodio menor de 135 mEq/L (135 mmol/L).
Puede presentarse de forma aguda o crénica. La forma aguda suele ser consecuencia de una sobrecarga
hidrica en un paciente sometido a cirugia.

La hiponatremia se debe ante todo a un desequilibrio de agua mds que de sodio. El sodio urinario ayuda a
diferenciar la hiponatremia de origen renal de aquella con otra etiologia. Una concentracion baja de sodio en
la orina se presenta cuando el rifién retiene sodio para compensar la pérdida de liquidos por vias distintas a
las renales (p.ej., vomitos, diarrea, sudoracion). Una concentracién alta de sodio en orina se relaciona con la
pérdida renal de sal (p. ej., administracion de diuréticos). En la hiponatremia dilucional, el volumen de LEC se
incrementa sin que se genere edema.
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La deteccidn y tratamiento tempranos son necesarios para prevenir consecuencias graves. Para los pacientes
en riesgo, el personal de enfermeria debe vigilar de cerca los IyE de liquidos y el peso corporal a diario.
También se deben vigilar los resultados de laboratorio (como sodio) y estar pendiente de manifestaciones

gastrointestinales, como anorexia, nduseas, vomitos y cdlicos intestinales.

Exceso de sodio (hipernatremia)

La hipernatremia es la concentracidn sérica de sodio mayor de 145 mEq/L (145 mmol/L). Puede deberse a un
aumento del sodio fuera de proporcién con los liquidos o a una pérdida de agua que excede la del sodio. Es
posible encontrarla en un paciente con volumen hidrico normal o en individuos con IVH o EVL. Cuando se
pierde agua, el paciente pierde mas agua que sodio; en consecuencia, su concentracién de sodio en suero
aumenta y esta concentracién excesiva extrae liquido de la célula. Este fendmeno se presenta en la IVH tanto
extracelular como intracelular. Cuando existe exceso de sodio, la persona ingiere o retiene mas sodio que
agua.

Una causa frecuente de hipernatremia es la privacién hidrica en pacientes que no pueden responder a la sed.
Las personas muy ancianas, muy jévenes o con disfuncién cognitiva se ven afectadas con mayor frecuencia.
La administracién de alimentaciones enterales hipertdnicas sin complementos apropiados de agua conduce a
hipernatremia, y lo mismo ocurre con la diarrea acuosa y las pérdidas insensibles de agua considerables (p.
ej., hiperventilacion, quemaduras). Ademas, la diabetes insipida puede causar hipernatremia si el paciente no
percibe la sed 0 no es capaz de responder a ella, o si hay una restriccidn hidrica excesiva.

Insuficiencia de potasio (hipocalemia)

La hipocalemia (concentracion sérica de potasio menor de 3.5 mEg/L [3.5 mmol/L]) suele indicar
insuficiencia de las reservas totales de potasio. No obstante, puede desarrollarse en pacientes con reservas
normales del electrdlito; cuando existe alcalosis, tiene lugar un desplazamiento temporal del potasio sérico
hacia el interior de las células

Los diuréticos perdedores de potasio, como los tiazidicos y de asa, pueden inducir hipocalemia. Otros
medicamentos capaces de inducir hipocalemia son los corticoesteroides, la penicilina sddica y la anfotericina
B. La pérdida intestinal de potasio es otra causa frecuente de su reduccién. Los vOmitos y la aspiracion
gastrica conducen muchas veces a hipocalemia porque el potasio se elimina cuando se pierden secreciones
gastricas y a través de los rifiones en respuesta a la alcalosis metabdlica

Exceso de potasio (hipercalemia)

La hipercalemia (concentracion sérica de potasio mayor de 5 mEq/L [5 mmol/L]) no suele identificarse en los
pacientes con funcién renal normal. En los adultos mayores hay un mayor riesgo de hipercalemia por las
disminuciones de renina y aldosterona, asi como por el aumento de las comorbilidades cardiacas. Al igual
gue la hipocalemia, la hipercalemia en muchas ocasiones es de origen iatrégeno (inducida por tratamientos).
Si bien la hipercalemia es menos frecuente que la hipocalemia, por lo general es mas peligrosa porque el
paro cardiaco se relaciona con mayor frecuencia con concentraciones altas de potasio en suero.
Fisiopatologia

Las tres causas principales de hipercalemia son la disminucidn de la excreciéon renal de potasio, la
administracién rdpida del ion y su desplazamiento desde el compartimento del LIC hacia el del LEC.

Debe obtenerse de inmediato un ECG para detectar cambios. Al inicio se identifican repolarizacién acelerada
y presencia de ondas T picudas. Para verificar los resultados, debe solicitarse la repeticién de la cuantificacion
de potasio en suero obtenido de una vena por la que no esté pasando una solucién i.v. que contenga potasio.
En los cuadros que no son agudos, la restriccion de potasio en la dieta y de los medicamentos que contengan
potasio puede corregir el desequilibrio. Por ejemplo, la eliminacion de los sustitutos de sal que contengan
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potasio en un paciente que recibe un diurético ahorrador de potasio puede ser lo Unico necesario para
controlar la hipercalemia leve.

TRATAMIENTO CON LiQUIDOS PARENTERALES

Cuando no se dispone de otra opcion para el tratamiento, se administran soluciones por via i.v. en
hospitales, servicios externos y quirurgicos, clinicas y el hogar con objeto de restituir liquidos, administrar
medicamentos y aportar nutrientes.

La eleccion de una solucién i.v. depende del propésito con el cual se administra

Por lo general, las soluciones i.v. se infunden para alcanzar una o mas de las metas siguientes:

Aportar agua, electrélitos y nutrientes para cubrir los requerimientos diarios.

Restituir el agua y corregir las insuficiencias de electrélitos.

Administrar medicamentos y hemoderivados.

Las soluciones i.v. contienen dextrosa o electrélitos mezclados con agua en distintas proporciones. Nunca
debe administrarse agua pura sin electrdlitos por via i.v., ya que ingresa con rapidez a los eritrocitos y los lisa.

Tipos de soluciones intravenosas

Las soluciones suelen catalogarse como isotdnicas, hipotdnicas o hipertonicas, lo que depende de si su
osmolalidad total es igual, menor o mayor que la de la sangre, respectivamente.

Las soluciones electroliticas se consideran isotdnicas si su contenido total de electrdlitos (aniones + cationes)
es de 250-375 mEq/L, hipotdnicas si su contenido total de electroliticos es menor de 250 mEqg/L e
hipertonicas cuando su contenido total de electrdlitos excede 375 mEq/L. El personal de enfermeria también
debe considerar la osmolalidad de una solucién y tener en mente que la osmolalidad del plasma es cercana a
300 mOsm/L (300 mmol/L). Por ejemplo, una solucién de dextrosa al 10% tiene una osmolalidad aproximada
de 505 mOsm/L.

Atencidn de enfermeria del paciente que recibe tratamiento intravenoso

La capacidad para realizar una venopuncién a fin de establecer un acceso al sistema venoso para administrar
soluciones y medicamentos es una destreza que se espera del personal de enfermeria. Esta responsabilidad
incluye la elecciéon de un sitio apropiado para la venopuncién y del tipo de canula a utilizar, asi como el
dominio de la técnica para ingresar a la vena. El personal de enfermeria debe demostrar competencia y
conocimiento en cuanto a la colocacidn del catéter con base en las directrices para la practica de enfermeria
vigentes en su estado, y debe apegarse a las reglas y las regulaciones, las politicas y los procedimientos de la
organizacion, asi como a las directrices para la practica del consejo estatal de enfermeria

ACCESO VENOSO CENTRAL

Dispositivo que se usa para extraer sangre y administrar tratamientos, como liquidos intravenosos,
medicamentos o transfusiones de sangre. Se introduce un tubo delgado y flexible en una vena, por lo general
debajo de la clavicula. Luego se pasa el tubo hasta la vena cava superior (vena grande en el lado superior
derecho del corazdn). Se introduce una aguja en un extremo del catéter fuera del cuerpo para extraer sangre
o administrar liquidos. Un catéter central de acceso venoso se puede dejar colocado durante semanas o
meses para evitar la necesidad de pinchazos multiples. Hay varios tipos de catéteres centrales de acceso
venoso. También se llama canula venosa central, catéter venoso central y via venosa central.
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EN LAS ViAS CENTRALES
¢PARA QUE SE DEBE USAR CADA LUZ? o

Luz Medial

- Nutricion parenteral (NTP)
(siempre debe tener una luz para
ella sola).

- Sino hay NTP se puede usar para
Medlcacmn.

S85 B/

%

Luz Distal Luz Proximal
- Medicion Presion - Medicacis
Venosa Central edicacion.
(PVC). - Extraer sangre.
- Fluidoterapia. - Transfundir sangre
- Medicacion y hemoderivados.

)

UNIDAD VII: CUIDADO ENFERMERO A ADULTO Y ANCIANO CON NECESIDAD DE NUTRICION

Aunque en la poblacién de edad avanzada ocurre un aumento en la prevalencia de varias alteraciones
digestivas habituales, el envejecimiento en si mismo parece tener un efecto minimo sobre la mayoria de las
funciones digestivas, en gran parte debido a la reserva funcional del tubo digestivo. La evaluacion cuidadosa
y la vigilancia de los signos y los sintomas relacionados con estos cambios son imperativas. Aunque los
sintomas de colon irritable disminuyen con la edad, parece existir un aumento en muchas alteraciones
digestivas funcionales y de la motilidad. Los adultos mayores con frecuencia refieren disfagia, anorexia,
dispepsia y afecciones de la funcién del colon.

Gastritis

La gastritis (inflamacion de la mucosa gdstrica o mucosa del estdmago) es un problema digestivo frecuente
que representa aproximadamente 2 millones de visitas a consultorios al afio. Afecta a mujeres y hombres por
igual y es mas frecuente en los adultos mayores. Puede ser aguda, con duracién de varias horas a algunos
dias, o crénica, que resulta de la exposicidn repetida a irritantes o episodios recurrentes de gastritis aguda.

La gastritis aguda puede clasificarse como erosiva o no erosiva, con base en las manifestaciones patoldgicas
en la mucosa gastrica. La forma erosiva de la gastritis aguda se debe con mas frecuencia al empleo de
irritantes locales como el acido acetilsalicilico y otros antiinflamatorios no esteroideos (AINE), consumo de
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alcohol y radioterapia gastrica. La forma no erosiva de la gastritis aguda por lo general se debe a una
infeccién por Helicobacter pylori (H. pylori).

Se caracteriza por la lesién de la barrera mucosa que suele proteger el tejido del estdmago de los jugos
digestivos (acido clorhidrico [HCI] y pepsina). Una barrera mucosa deteriorada permite que el HCI, la pepsina
y otros irritantes corrosivos (p. ej., AINE y H. pylori) entren en contacto con la mucosa gastrica, causando
inflamacién. En la gastritis aguda, esta inflamacidn es transitoria y de naturaleza autolimitada. La inflamacidn
causa que la mucosa gastrica se vuelva edematosa e hiperémica (congestionada con liquido y sangre) y que
presente erosion superficial. Como resultado de la enfermedad erosiva, se puede producir ulceracion
superficial y hemorragia. En la gastritis crénica, las lesiones persistentes o repetidas llevan a cambios
inflamatorios crénicos y finalmente a atrofia (o adelgazamiento) del tejido gastrico.

Ulcera péptica

Una Ulcera péptica se denomina ulcera gdstrica, duodenal o esofdgica segun su ubicaciéon. Es una excavacion
(drea ahuecada) que se forma en la mucosa del estdmago, piloro (la abertura entre el estémago y el
duodeno), duodeno o eséfago. Se debe a la erosiéon de un drea circunscrita de la membrana mucosa que
puede extenderse tan profundo como a las capas de musculo, o a través de éstas hasta el peritoneo (la
membrana delgada que recubre el interior de la pared del abdomen)

Los sintomas de una ulcera pueden durar algunos dias, semanas o meses; desaparecen y poco después
reaparecen, a menudo sin una causa identificable. Muchas personas con Ulceras son asintomaticas. Estas
ulceras pépticas asintomdticas ocurren con mayor frecuencia en adultos de edad avanzada y aquellos que
toman dacido acetilsalicilico y otros AINE

ABDOMEN AGUDO

Un abdomen agudo, a veces llamado abdomen quirurgico, se caracteriza por un dolor abdominal de inicio
agudo sin etiologia traumatica y que en general requiere una intervencién quirurgica rapida para evitar la
peritonitis, septicemia y choque séptico.

Las alteraciones del tubo digestivo bajo que pueden causar manifestaciones clinicas iniciales similares, que
producen dolor abdominal y abdomen agudos, incluyen apendicitis, diverticulitis grave y obstruccion
intestinal, todo lo cual puede llevar a una peritonitis, que es la inflamacién del revestimiento de la cavidad
abdominal

Colecistitits

La colecistitis (inflamacidn crdnica o aguda de la vesicula biliar) causa dolor, hipersensibilidad y rigidez en la
parte superior derecha del abdomen que puede irradiarse hacia el area medioesternal o al hombro derecho
y, por lo general, se asocia con nduseas, vomitos y signos tipicos de una inflamacién aguda. Si la vesicula
biliar se llena de liquido purulento (pus), puede desarrollarse un empiema. La colecistitis litidsica es la causa
de mas del 90% de los casos de colecistitis aguda y se debe a la obstruccion del flujo de la bilis por un calculo.
La bilis que se queda en la vesicula inicia una reaccién quimica, se presenta edema y autdlisis, y los vasos
sanguineos se comprimen, impidiendo el suministro vascular. Lo anterior puede ocasionar gangrena de la
vesicula biliar con perforacidn. Las bacterias desempefian un papel menor en la colecistitis aguda; sin
embargo, la infeccién secundaria de la bilis se produce en aproximadamente el 50% de los casos. Los
organismos involucrados por lo general son entéricos (viven de forma normal en el tubo digestivo) e incluyen
Escherichia coli, Klebsiella y Streptococcus. No se considera que la contaminacién bacteriana estimule el
inicio de la colecistitis aguda.

Pancreatitis aguda

La pancreatitis aguda se puede presentar como una enfermedad leve, autolimitada, o bien, como una
alteracién grave, con un desenlace rdpido que no responde a ningln tratamiento. Estos dos tipos principales
de pancreatitis aguda (leve y grave) se clasifican como pancreatitis edematosa intersticial y pancreatitis
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necrosante, respectivamente. La pancreatitis intersticial afecta a la mayoria de los pacientes. Se caracteriza
por la ausencia de necrosis del parénquima pancreatico o peripancredtico, con crecimiento difuso de la
glandula debido a edema inflamatorio. En este tipo de pancreatitis, el edema y la inflamacion se limitan
Unicamente al pdncreas. Se produce una disfuncidn organica menor y el regreso a la funciéon normal tiene
lugar dentro de los siguientes 6 meses. A pesar de que se considera una forma mas leve de pancreatitis, el
paciente se encuentra grave, en riesgo de choque hipovolémico, desequilibrio hidroelectrolitico y septicemia.

DIABETES

La diabetes mellitus (DM), o a menudo sélamente diabetes, es un grupo de enfermedades metabdlicas
caracterizadas por un incremento en las concentraciones de glucosa en la sangre (hiperglucemia) que resulta
de defectos en la secrecion de insulina, de una actividad deficiente de esta hormona, o de ambas (American
Diabetes Association [ADA], 2016a). Para atender a pacientes con diabetes, se precisa comprender la
epidemiologia, fisiopatologia, pruebas diagndsticas, atencion médica y de enfermeria, y rehabilitacion de
estos individuos.

HEPATITIS VIRICA

La hepatitis virica es una infeccidn sistémica debida a un virus, en la cual la necrosis e inflamacion de las
células hepdticas produce un conjunto caracteristico de cambios clinicos, bioquimicos y celulares. Hasta la
fecha, se han identificado cinco tipos definitivos de hepatitis virica: A, B, C, D y E. Las hepatitis A y E son
similares en el modo de transmision (via fecal-oral), en tanto que las hepatitis B, C y D comparten muchas
otras caracteristicas.

La tasa de incidencia del VHA y el VHB ha disminuido de forma constante desde 1990, sobre todo gracias al
empleo de vacunas para la hepatitis A y B, la introduccidn de precauciones universales y medidas de
seguridad para la donacidn de sangre, y la capacitacién en salud publica sobre los comportamientos de alto
riesgo. Por el contrario, la incidencia de infecciédn por VHC ha aumentado. Se estima que el 60-90% de los
casos de hepatitis virica no son informados (CDC, 2013). Se cree que la ocurrencia de casos subclinicos, la
incapacidad para reconocer los casos leves y los diagnésticos equivocados

CIRROSIS HEPATICA

La cirrosis es una enfermedad crénica que se caracteriza por el reemplazo del tejido hepatico normal por
fibrosis difusa, que altera la estructura y funcién del higado. Aunque la deficiencia nutricional con ingesta
reducida de proteinas contribuye a la destruccidn hepatica en la cirrosis, el consumo excesivo de alcohol es el
principal factor causal del higado graso y sus consecuencias. No obstante, la cirrosis también ocurre en
personas que no consumen alcohol y en aquellas con una dieta normal y elevado consumo de alcohol.

CUIDADOS DE ENFERMERIA QUIRURGICA

Enfermeria perioperatoria

La comunicacién, el trabajo en equipo y la valoracidon del enfermo son cruciales para garantizar buenos
resultados perioperatorios. Los estandares profesionales de la enfermeria perioperatoria y perianestésica
abarcan los dominios sobre la respuesta conductual, la respuesta fisioldgica y la seguridad del paciente, y se
utilizan como guias para elaborar diagndsticos, intervenciones y planes de enfermeria. La enfermeria
perioperatoria, que abarca toda la practica quirurgica, consta de tres periodos que comienzan y terminan en
puntos particulares de la secuencia de acontecimientos de la practica quirurgica. El periodo preoperatorio
comienza cuando se toma la decisidén de proceder con la intervencién quirdrgica y termina con el traslado del
paciente al quirdfano. El periodo transoperatorio comienza cuando se traslada al enfermo al quiréfano y
termina con su ingreso a la UCPA. Los deberes de enfermeria consisten en funcionar como personal de
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lavado, circulante o primer asistente certificado. El periodo postoperatorio comienza con el ingreso del
paciente a la UCPA y termina con una valoracion de seguimiento en la clinica médica o en casa. Cada periodo
perioperatorio incluye una gran variedad de actividades que el personal de enfermeria realiza mediante el

proceso de enfermeria y con base en los estandares de practica.

Los peligros de la cirugia para los adultos mayores son proporcionales al nimero y gravedad de problemas de
salud concomitantes, asi como a la naturaleza y duracién del procedimiento quirurgico. El principio
subyacente que guia la valoracién preoperatoria, la atencion quirurgica y los cuidados postoperatorios es que
los adultos mayores tienen menor reserva fisioldgica (la capacidad de un drgano para recuperarse después
de una alteracidn en su equilibrio) que las personas mas jévenes (Oster y Oster, 2015). Las complicaciones
respiratorias y cardiacas son las principales causas de morbilidad y mortalidad postoperatorias en los adultos
de edad avanzada. Las reservas cardiacas son menores, las funciones renales y hepaticas estan disminuidas y
quizd la actividad del tubo digestivo se ha reducido.

Conforme el cuerpo envejece, disminuye su capacidad para transpirar, lo cual causa sequedad y prurito en la
piel, y esto la torna fragil y facil de lesionar. Se deben tomar precauciones al movilizar a una persona de edad
avanzada. La disminucion del tejido adiposo subcutdneo hace que los ancianos sean mds susceptibles a los
cambios de temperatura. Un cobertor de algoddn ligero es apropiado para cubrir al paciente mayor cuando
se traslada hacia y desde el quiréfano, pero nada sustituye preguntar si se siente suficientemente calido y
atender sus necesidades.

Como los ancianos tienen mayores riesgos durante el periodo perioperatorio, los siguientes factores son
cruciales: 1) valoracion y tratamiento preoperatorios eficaces; 2) atencidn anestésica y quirurgica segura, y 3)
tratamientos postoperatorios y postanestésicos meticulosos y de calidad. El personal de enfermeria debe
capacitar a los pacientes en el control adecuado del dolor y favorecer una buena comunicacién para obtener
un mayor alivio del dolor postoperatorio. Los adultos mayores pueden necesitar mas tiempo y multiples
explicaciones para comprender y retener lo que se comunica.

Valoracidén preoperatoria

El objetivo en el periodo preoperatorio es que el paciente esté lo mds saludable posible. Se realizan los
esfuerzos necesarios para corregir los factores de riesgo que de otra manera ocasionarian complicaciones
postoperatorias y dificultarian la recuperacion. Se disefia un plan de accién para evitar las complicaciones
potenciales. Antes de iniciar cualquier tratamiento quirdrgico, se obtienen los antecedentes médicos, se
realiza una exploracion fisica que incluya signos vitales y se establece una base de datos para comparaciones
futuras. El personal de enfermeria debe preguntar sobre cualquier alergia y afecciones concomitantes que
puedan afectar la anestesia. Durante la exploracion fisica, se consideran muchos factores que pueden alterar
al paciente que se somete a una operacién, como la movilidad articular. También se toman en cuenta las
cuestiones genéticas durante la valoracion para prevenir complicaciones de la anestesia.

Conviene preguntar al paciente sobre el uso de farmacos prescritos y de venta libre, incluidos los
suplementos herboralios y otros. Deben determinarse la actividad y los niveles funcionales, incluido el
ejercicio aerdbico regular. Conocer las alergias a farmacos, alimentos y latex puede evitar una respuesta
anafilactica. Los pacientes pueden tener manifestaciones tempranas de una alergia al latex y no saberlo.

Valoracidn transoperatoria

La experiencia transoperatoria ha atravesado por cambios y avances que la hacen mas segura y menos
estresante para los pacientes. A pesar de ello, la anestesia y los procedimientos quirurgicos todavia exponen
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al enfermo a complicaciones o situaciones adversas. El paciente que entra al quiréfano renuncia de manera
parcial o total a la consciencia o la percepcién, la movilidad, las funciones bioldgicas protectoras y el
autocontrol. El personal de los departamentos de anestesia, enfermeria y cirugia trabajan en conjunto para
implementar estdndares profesionales de atencién, controlar los riesgos iatrégenos e individuales, prevenir
complicaciones y favorecer resultados de calidad para el paciente.

Atencidn de enfermeria

Las responsabilidades del personal de enfermeria durante toda la cirugia incluyen provision de seguridad y
bienestar al paciente, coordinacion del personal del quiréfano y realizacién del lavado y las actividades
circulantes. Debido a que el estado emocional del paciente es un aspecto importante, el personal de
enfermeria transoperatorio debe continuar la atencién que iniciaron sus colegas preoperatorios al brindar
informacién y favorecer la confianza. El personal de enfermeria apoya las estrategias para enfrentar la
situacion y refuerza la capacidad del paciente para influir en los resultados, y alienta la participacidn activa en
el plan de atencién con la incorporacion de las consideraciones culturales, étnicas y religiosas que resulten
pertinentes. El establecimiento de un entorno de confianza y relajacién a través de técnicas de imaginacion
guiada es otro método de seguridad para el paciente que puede utilizarse a medida que se induce la
anestesia. Como defensor del paciente, el personal de enfermeria transoperatorio vigila los factores que
pueden lesionarlo, como la posicién, el funcionamiento deficiente del equipo y los peligros del entorno;
también protege la dignidad y los intereses del enfermo mientras éste permanece anestesiado. Las
responsabilidades adicionales incluyen mantener los estandares de atencién quirudrgica e identificar y reducir
los riesgos y las complicaciones.

Valoracién posoperatoria

El periodo postoperatorio se extiende desde el momento en el que el paciente sale del quiréfano hasta la
ultima visita de seguimiento con el cirujano. Puede ser tan corto como 1-2 dias y tan largo como varios
meses. Durante el periodo postoperatorio, la atencién de enfermeria se enfoca en el restablecimiento del
equilibrio fisioldgico del individuo, alivio del dolor, prevencion de complicaciones y capacitacion al paciente
para su cuidado personal. La valoracién cuidadosa y la intervencién inmediata ayudan al paciente a recuperar
la funcion 6ptima de la manera mas rapida, segura y cdmoda posible. La atencion continua en la comunidad
mediante las visitas al domicilio, la clinica y el consultorio o el seguimiento telefénico facilita la recuperacion
sin complicaciones.

UNIDAD VIlI: CUIDADOS DE ENFERMERIA CON NECESIDAD DE MOVILIZACION

Las lesiones involuntarias se denominan de forma habitual como accidentes; sin embargo, los traumatdlogos
consideran que este término es inexacto. El término accidente infiere que no se puede prevenir; sin
embargo, los profesionales de la salud consideran que la prevencién desempena un papel importante en la
disminucién de la tasa de lesiones no intencionales. La implementacién de politicas de prevencién primaria
basadas en evidencia (p. ej., uso obligatorio de cinturones de seguridad para conductores y pasajeros en
automoviles) puede prevenir muchas lesiones involuntarias.

Las lesiones por fracturas representan mds de un millén de altas hospitalarias. Por lo tanto, el personal de
enfermeria que trabaja en los servicios de urgencias (SU) y unidades de cuidados intensivos (UCI) y
medicoquirdrgicas para pacientes hospitalizados, con frecuencia se encuentran con pacientes que han
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sufrido un traumatismo musculoesquelético. Tras el alta hospitalaria, muchos de estos pacientes requieren
periodos extensos de rehabilitacién y seguimiento. Por lo tanto, el personal de enfermeria de centros de
rehabilitacion, atencidn a largo plazo y cirugia ambulatoria, entornos laborales relacionados con la salud y

clinicas de atencion primaria puede dar atencidn a pacientes con lesiones musculoesqueléticas.

Contusiones, distensiones y esguinces

Una contusion es una lesidn de los tejidos blandos causada por una fuerza contusa o no penetrante, como un
golpe, patada o caida, que hace que los vasos sanguineos pequefios se rompan y sangren dentro del tejido
(equimosis o hematoma). Una equimosis se produce por el sangrado en el lugar del impacto, dejando un
aspecto caracteristico “negroy azul” . Las contusiones pueden ser leves o graves, aisladas o asociadas con
lesiones adicionales (p. ej., fractura). Los sintomas locales incluyen dolor, hinchazén y decoloracién. Las
contusiones se tratan con el sistema PRICE, un acrénimo derivado de proteccién, reposo, hielo (ice),
compresion y elevacidn. La mayoria de las contusiones se resuelven en 1 o0 2 semanas.

La lesidon de un musculo o tenddn por uso, estiramiento o esfuerzo excesivos puede causar una torcedura.
Las torceduras se pueden clasificar en agudas o crdnicas y se graduian a lo largo de un continuo basado en los
sintomas posteriores a la lesién y en la pérdida de la funcidn. Las torceduras agudas pueden ser el resultado
de un Unico incidente lesivo, mientras que las crdénicas son consecuencia de lesiones repetitivas. Las
torceduras crénicas pueden deberse a un tratamiento inadecuado de las torceduras

Un esguince es una lesién de los ligamentos y tendones que rodean una articulacién. Es causado por un
movimiento de torsién o hiperextensién (forzada) de una articulacidn. Los ligamentos conectan los huesos
entre si y los tendones, el musculo con el hueso. La funcidn de un ligamento es estabilizar una articulacién al
tiempo que permite la movilidad. La lesidn de un ligamento causa inestabilidad articular. Los esguinces se
clasifican de manera similar al sistema utilizado para las torceduras:

Un esguince de primer grado o leve se debe al desgarro de algunas fibras del ligamento y la formacién de un
hematoma leve y localizado. Las manifestaciones incluyen dolor leve, edema y aumento del dolor a la
palpacion.

Un esguince de segundo grado o moderado implica un desgarro parcial del ligamento. Las manifestaciones
incluyen un mayor edema, sensibilidad, dolor con el movimiento, inestabilidad articular y pérdida parcial de
la funcién articular normal.

Un esguince de tercer grado o grave ocurre cuando un ligamento estd completamente desgarrado o roto.
Esta forma también puede causar una avulsidén ésea. Los sintomas incluyen dolor intenso, maximo edema y
movimiento articular andmalo.

Luxaciones articulares
Una luxacion es una alteracion en la que las superficies articulares de los huesos distales y proximales que
forman la articulacién ya no se encuentran en alineacién anatdmica. Una subluxacién es una luxacion parcial
que no causa tanta deformidad como la total. En esta ultima, los huesos estén literalmente “fuera de lugar
. Las luxaciones traumaticas son urgencias ortopédicas porque las estructuras articulares, los vasos y los
nervios involucrados estan desplazados y pueden quedar atrapados con una presién importante sobre ellos.
Si una luxacion o subluxacion no se reduce de inmediato, puede producir una necrosis avascular. La necrosis
avascular del hueso se debe a la isquemia, lo que conduce a la necrosis o la muerte de las células dseas.
Los signos y sintomas de una luxacién traumatica incluyen dolor agudo, modificacién o posicién extrafia de la
articulacién y reducciéon de la AM. La Valoracién bilateral hace evidente la anomalia en la articulacién
afectada. Las radiografias confirman el diagndstico y muestran cualquier fractura asociada

Fracturas
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Una fractura es una interrupcidon completa o incompleta en la continuidad de la estructura dsea y se define
de acuerdo con su tipo y extensién. Las fracturas ocurren cuando el hueso es sometido a una tensién mayor
de la que puede absorber. Las fracturas pueden deberse a golpes directos, fuerzas de aplastamiento,
movimientos de torsidn repentinos y contracciones musculares extremas. Cuando el hueso se rompe, las
estructuras adyacentes también se ven afectadas, lo que puede provocar edema de tejidos blandos,
hemorragia en los musculos y las articulaciones, luxaciones articulares, rotura de los tendones y los nervios y
dafios en los vasos sanguineos. Los 6rganos pueden lesionarse por la fuerza que causo la fractura o por los
fragmentos dejados por ésta.
Una fractura cerrada (fractura simple) es aquella que no causa una apertura de la piel. Una fractura abierta o
expuesta (compuesta o compleja) es aquella en la que la herida de la piel o la mucosa tiene una soluciéon de
continuidad sobre el hueso fracturado. Las fracturas abiertas se clasifican segln los siguientes criterios:
Tipo I. Es una herida limpia de menos de 1 cm de longitud.
Tipo Il. Es una herida mas grande sin dafio extenso de tejidos blandos o avulsiones.
Tipo Ill (A, B, C). Estd muy contaminada y tiene un extenso dafo en los tejidos blandos. Puede ir acompafiada
de amputacion traumatica y es la mas grave.

TRAUMA DE TORAX

El traumatismo toracico causa directamente la muerte en uno de cada cuatro traumatizados graves, muchos
de ellos fallecen antes de llegar al hospital. La mayoria de estos traumatismos estan asociados a otras
lesiones contiguas en el paciente, lo que hace aumentar la complejidad y prioridad para el profesional desde
establecer procedimientos de manejo hasta el tratamiento. A partir de este punto de vista para la formacién
los futuros profesionales de la salud serd de mucha utilidad contar con una guia de cuidados de enfermeria
en traumatismo toracico como material de apoyo. Ya que poseer un conocimiento previo de los factores y
mecanismos fisiopatogénicos que actlan frente a esta situacion ayudara a priorizar acciones y brindar un
tratamiento oportuno, en un tiempo menor minimizando posibles danos a la salud del paciente. Un manejo
oportuno, eficiente y eficaz contribuye a disminuir la morbimortalidad. Punto en el cual se pretende
contribuir con esta guia clinica, la cual esta enfocada a brindar una atencion integral en los cuidados de
enfermeria en esta patologia.
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TRAUMA TORACICO CERRADO TRAUMA TORACICO ABIERTO
- Asociada a compresion y aceleracion - Asociada a heridas por arma
desaceleracion blanca y arma de fuego
- Hay fracturas costales miultiple -

Puede no haber fracturas costales
¢ Puede haber hemo o neumotdrax
tardio (= 24 horas del trauma) - Hemo

o neumotdrax inmediato
- El trauma de via aérea superior se
manifiesta como estenosis - El trauma de via aérea cursa
con gran escape aéreo

- El trauma de aorta toracica puede

manifestarse tardiamente - El trauma de grandes vasos y
corazones ex sanguinants

- El trauma de diafragma produce

estallido del mismo y herniacion - El trauma de diafragma son
pequefios defectos que producen

- Se asocian frecuentemente a herniacion tardia.

lesiones abdominales (porcién peritoneal

intratoracica superior) y cuello y columna - Tratamiento quirdrgico:
requeridos entre el 15 y el 30 %

- Tratamiento quirdrgico: requeride en de los lesionados

menos del 10 % de los lesionados

TRAUMATISMO DE ABDOMEN

Se denomina trauma abdominal (TA), cuando éste compartimento organico sufre la accion violenta de
agentes que producen lesiones de diferente magnitud y gravedad, en los elementos que constituyen la
cavidad abdominal, sean éstos de pared (continente) o de contenido (visceras) o de ambos a la vez. La
evaluacion en el TA, no sélo se hace en el compartimento abdominal propiamente dicho, sino también en el
compartimento pélvico, ya que generalmente las lesiones se producen en dérganos de ambos espacios
anatémicos simultdneamente.

CAUSAS: La alta incidencia del TA. estd favorecida por los accidentes en el transito automotor, los accidentes
de aviacidn, las guerras, la delincuencia en las grandes ciudades, exacerbada por el alcohol y las drogas, los
deportes en sus diferentes modalidades, cada vez mas competitivos y violentos, la mecanizacién del agro y
de las industrias. El abdomen puede ser traumatizado en forma especifica, o puede ser traumatizado en
forma concomitante a otros compartimentos, tipo craneo, térax, aparato locomotor; es decir, ser parte de
un politraumatismo. En estos casos, se tendran que establecer prioridades para su manejo.

MECANISMOS: Pueden ser de forma directa, cuando el agente traumatizante impacta al abdomen, como el
puntapié, el golpe de timén, el arma de fuego, etc. El mecanismo indirecto es en forma de contragolpe, de
sacudimiento por caidas de altura o de hiperpresién intraabdominal

CLASIFICACION

CERRADO: Se produce como consecuencia de una combinacién de fuerzas de compresién, deformacion,
estiramiento y corte. La magnitud estad en relacion directa con los objetos involucrados, su aceleracion y
desaceleracion y su direccion relativa durante el impacto. El dafio ocurre cuando la suma de estas excede las
fuerzas cohesivas de los tejidos y drganos involucrados, entonces, se producen contusiones, abrasiones,
fracturas y rupturas de tejidos y érganos.

ABIERTO O PENETRANTE: Es causado mas frecuentemente por armas blancas, armas de fuego, otras causas
pueden ser: heridas por maquinaria o instrumentos de trabajo. Presenta heridas que van desde
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penetraciones de baja velocidad que comprometan 6érganos, infeccién relacionada con derrame de
contenido de visceras, heridas lacerativas y de corte.

SIGNOS Y SINTOMAS

Dolor abdominal: de distinta intensidad, localizacidn, irradiacidn, etc., dependiendo del tipo de trauma, o
incluso inexistente o imposible de valorar (pacientes con TCE, coma, intoxicacién endlica, etc.). Signos de
sangrado digestivo: el hallazgo de melenas, hematoquecia, hematemesis, rectorragia, puede ser sugestivo de
dafio en alguna viscera, aunque también de otros tipos de lesiones del aparato digestivo que tuviera el
paciente, su aparicion suele ser a partir de las siguientes 24 horas. Signos de irritacién peritoneal (defensa
abdominal, abdomen en tabla): estdn generalmente ausentes en el momento del trauma. Su presencia es
indicativa de hemoperitoneo en el 40% delos casos, fundamentalmente por rotura/laceracion de bazo,
higado o pancreas. Signos/sintomas de shock hipovolémico: como alteracidn cognitiva, taquicardia,
hipotension, palidez, oligoanuria, piel fria, sudoracién, piloereccion, relleno capilar disminuido cianosis,
disnea, taquipnea.

TRAUMATISMOS DE CRANEO

El traumatismo que afecta al sistema nervioso central puede poner en riesgo la vida. Incluso si no la
amenaza, la lesién encefdlica y de la médula espinal puede tener como consecuencia una disfuncion fisica y
psicoldgica notable, y alterar por completo la vida del paciente. El traumatismo neuroldgico afecta al sujeto,
su familia, el sistema de atencidn de la salud y la sociedad en su conjunto, por efecto de sus secuelas
principales y los costes que genera la atencién aguda y a largo plazo de los pacientes con traumatismo
encefalico y medular.

Lesién cefalica

Una lesion cefdlica es una clasificacién amplia que abarca cualquier dafio en la cabeza como resultado de un
traumatismo. Una lesidon cefdlica no significa necesariamente que exista una lesién encefalica. El
traumatismo craneoencefdlico TCE) o lesion encefdlica traumdtica describe una lesion del encéfalo que es el
resultado de una fuerza externa y cuya magnitud es suficiente para interferir con la vida diaria y provocar la
busqueda de tratamiento.

Fisiopatologia

La investigacion sugiere que no todo el dafio cerebral ocurre en el momento del impacto. El dafio al encéfalo
por una lesidon traumatica adopta dos formas: la lesién primaria y la lesién secundaria. La lesion primaria se
define como la consecuencia del contacto directo con la cabeza/encéfalo en el instante de la lesidn inicial,
causando lesiones localizadas extracraneales (p. ej., contusiones, laceraciones, hematomas externos vy
fracturas de crdneo), asi como posibles lesiones cerebrales localizadas por movimientos bruscos del encéfalo
dentro de la béveda craneal (p. ej., hematoma subdural, conmocidn cerebral, lesidon axdnica difusa).

La lesion secundaria evoluciona en las horas y los dias que siguen a la lesidn inicial y es resultado del aporte
inadecuado de nutrientes y oxigeno a las células. La identificacidn, prevenciéon y tratamiento de las lesiones
secundarias son los principales abordajes del tratamiento temprano de un TCE grave. Los factores que
contribuyen a este suceso incluyen procesos patoldgicos intracraneales como hemorragia intracraneal,
edema cerebral, hipertensién intracraneal, hiperemia, convulsiones y vasoespasmo. Los efectos sistémicos,
tales como hipotension, hipertermia, hipoxia, hipercapnia, infeccidn, desequilibrios electroliticos y anemia,
también pueden ser factores que se suman a los complejos cambios bioquimicos, metabdlicos e
inflamatorios que comprometen alin mas un encéfalo lesionado.

La hipdtesis de Monro-Kellie, también conocida como la doctrina de Monro-Kellie, explica el equilibrio
dindamico del contenido craneal. La boveda craneal contiene tres componentes principales: encéfalo, sangre y
liquido cefalorraquideo (LCR). De acuerdo con esta doctrina, la béveda craneal es un sistema cerrado, y si
alguno de los tres componentes incrementa su volumen, por lo menos uno de los otros dos debe disminuir el
propio, de lo contrario, la presién se eleva. Cualquier hemorragia o inflamacion dentro del craneo aumenta el
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volumen de su contenido y, en consecuencia, induce la elevacion de la presidn intracraneal (PIC). Si la
presidn se incrementa en grado suficiente, puede producir desplazamiento del encéfalo a través de las
estructuras rigidas del crdneo o en aposicion a ellas. Esto genera restriccion del flujo sanguineo hacia el
encéfalo, lo que reduce la provisidon de oxigeno y la eliminacidon de desechos. Las células dentro del encéfalo
desarrollan anoxia y son incapaces de mantener un metabolismo apropiado, lo que trae consigo isquemia,
infarto, dafio cerebral irreversible vy, al final, muerte cerebral.
Los sintomas, ademas de los que produce la lesidon local, dependen de la gravedad y la ubicacion anatomica
de la lesidn encefdlica subyacente. El dolor localizado persistente casi siempre sugiere que existe una
fractura. Las fracturas de la bdéveda craneal pueden generar un aumento de volumen en la region de la
fractura. Las fracturas basilares tienden a atravesar el seno paranasal del hueso frontal o el oido medio, que
se ubica en el hueso temporal. Por consiguiente, con frecuencia provocan hemorragia nasal, faringea u dtica
y puede aparecer sangre bajo la conjuntiva. Es posible observar un drea de equimosis (hematoma) sobre la
apofisis mastoides (signo de Battle). Las fracturas basilares se sospechan cuando existe salida de LCR a través
de los oidos (otorraquia) y la nariz (rinorraquia). La filtracion de LCR es un problema grave debido a que
puede presentarse infeccion meningea si los microorganismos alcanzan los contenidos del craneo por la
nariz, oido o seno paranasal, a través del desgarro de la duramadre.

METODOS DIAGNOSTICOS

Las técnicas de diagndstico por imagenes ayudan a reducir las causas de una lesién o una enfermedad, y
garantizan que el diagndstico sea preciso. Estas técnicas incluyen las radiografias, las tomografias
computarizadas (TC) y las imagenes por resonancia magnética (IRM).

Radiografias

Las radiografias (rayos X) son la técnica de diagndstico por imagenes mdas comun y mas accesible. Incluso si
necesita pruebas mas sofisticadas, es muy probable que primero le realicen una radiografia.

La parte del cuerpo a la que le toman las imdagenes se ubica entre la maquina de rayos X y la pelicula
fotografica o sensor de rayos X digital. Debe mantenerse inmévil mientras la maquina envia brevemente
ondas electromagnéticas (radiacién) a través del cuerpo, exponiendo la pelicula para que refleje su
estructura interna. El nivel de exposicién a la radiacion de los rayos X no es perjudicial, pero el médico
tomara precauciones especiales si estd embarazada.

Tomografia computarizada (TC)

La tomografia computarizada (TC) es una herramienta de diagndstico por imagenes que combina rayos X con
tecnologia computarizada para producir una imagen mas detallada y transversal del cuerpo. Una TC le
permite al médico ver el tamafio, la forma y la posicidn de las estructuras que estan en la profundidad del
cuerpo, como érganos, tejidos o tumores. Inférmele al médico si esta embarazada antes de someterse a una
TC.

Imagen por resonancia magnética (IRM)

Una imagen por resonancia magnética (IRM) es otra técnica de diagndstico por imagenes que produce
imagenes transversales del cuerpo. A diferencia de las TC, la IRM trabaja sin radiacion. La mdquina de IRM
usa campos magnéticos y una computadora sofisticada para tomar imdagenes de alta resolucion de los huesos
y los tejidos blandos. Inférmele al médico si tiene un marcapasos, implantes, grapas metalicas u otros
objetos metdlicos en el cuerpo antes de someterse a una IRM.
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UNIDAD IX: CUIDADO ENFERMERO A AULTO Y ANCIANO CON NECESIDAD DE SENSOPERCEPCION

El personal de enfermeria atiende a pacientes con alteraciones de la funcién neurolégica en numerosos
contextos de la practica profesional. Las afecciones del sistema nervioso pueden ocurrir en cualquier
momento de la vida y variar desde sintomas leves y autolimitados hasta enfermedades devastadoras que
ponen en riesgo la vida. El personal de enfermeria debe ser diestro en la valoracién general de la funcién
neuroldgica y capaz de centrarse en zonas especificas, segun la necesidad. La valoracidén exige conocimiento
de la anatomia vy fisiologia del sistema nervioso y comprensién del conjunto de pruebas y procedimientos
diagnodsticos. También es indispensable conocer las implicaciones de enfermeria e intervenciones
relacionadas con la valoracion y las pruebas diagndsticas.

ALTERACIONES CONVULSIVAS

Las convulsiones son episodios de actividad motora, sensorial, vegetativa o psiquica andmalas (o una
combinacion de ellas), como resultado de la descarga excesiva y subita de las neuronas cerebrales. Puede
participar una parte localizada o todo el cerebro.

Epilepsia como la presentacion de al menos dos convulsiones no provocadas con mas de 24 h de diferencia.
Las convulsiones generalizadas ocurren y se propagan rapidamente mediante redes de distribucién bilateral.
Se cree que las convulsiones focales se originan dentro de un hemisferio en el cerebro. El tipo desconocido
incluye los espasmos epilépticos. Las convulsiones sin clasificar se denominan asi debido a datos
incompletos, pero no se consideran una clasificacion como tal.

Las convulsiones también se pueden caracterizar como “provocadas” o relacionadas con enfermedades
agudas y reversibles, tales como etiologias estructurales, metabdlicas, inmunitarias, infecciosas o
desconocidas.

Fisiopatologia: La causa subyacente es una alteracién eléctrica (arritmia) en las células nerviosas de una
seccion del cerebro; estas células emiten descargas eléctricas andmalas, recurrentes y sin control.

ENFERMEDADES CEREBRO VASCULARES
Las enfermedades cerebrovasculares se refieren a una anomalia funcional del sistema nervioso central (SNC)
gue ocurre cuando se interrumpe el aporte sanguineo al cerebro.

Ictus isquémico

Un ictus isquémico, también denominado accidente cerebrovascular o “infarto cerebral” , consiste en la
pérdida subita de la funcién como consecuencia de la interrupcién del aporte sanguineo en una region del
cerebro.

Fisiopatologia: En un infarto cerebrovascular isquémico se interrumpe el flujo sanguineo cerebral por la
obstruccion de un vaso sanguineo. Esta interrupcion inicia una compleja serie de acontecimientos
metabdlicos celulares que se conocen como cascada isquémica

La cascada isquémica comienza cuando el flujo sanguineo cerebral disminuye hasta menos de 25 mL por 100
g de sangre por minuto. En este punto, las neuronas ya no son capaces de mantener la respiracién aerdbica.
Las mitocondrias deben recurrir entonces a la respiraciéon anaerdbica, que genera grandes cantidades de
acido lactico y produce un cambio del pH.

Manifestaciones clinicas
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El ictus isquémico puede ocasionar una amplia variedad de déficits neurolédgicos, que dependen de la
ubicacidn de la lesidn (cudles son los vasos obstruidos), el tamafio del drea de perfusidon inadecuada vy el
grado de flujo de sangre colateral (secundaria o accesoria). El paciente puede presentar cualquiera de los
signos o sintomas siguientes:
Adormecimiento o debilidad en la cara, brazo o pierna, en particular en uno de los lados del cuerpo.
Confusién o cambio del estado mental.
Dificultad para hablar o comprender el lenguaje hablado.
Alteraciones visuales.
Dificultad para caminar, mareo o pérdida del equilibrio o la coordinacién.
Cefalea subita intensa.
Pueden alterarse las funciones motoras, sensitiva, de los nervios craneales, cognitiva y otras.

Ictus hemorragico

Los ictus hemorragicos generan cerca del 13% de las alteraciones cerebrovasculares, y se deben
principalmente a hemorragia intracraneal (7%), subaracnoidea (8%) y otras causas. La causa de este tipo de
ictus es la hemorragia que ocurre hacia el interior del tejido cerebral, ventriculos o espacio subaracnoideo. La
hemorragia intracerebral primaria por rotura espontanea de vasos pequefios provoca alrededor del 80% de
los episodios hemorragicos, y su causa principal es la hipertension no controlada. La hemorragia
subaracnoidea se debe a la rotura de un aneurisma intracraneal en alrededor de la mitad de los casos

Otra causa frecuente de hemorragia intracraneal es la angiopatia cerebral amiloide, la cual hace que los
vasos sanguineos se vuelvan fragiles y propensos a sangrar. La hemorragia intracerebral secundaria se asocia
con malformaciones arteriovenosas (MAV), aneurismas y neoplasias intracraneales o ciertos farmacos (p. ej.,
anticoagulantes, anfetaminas). Los pacientes que sobreviven a la fase aguda de la atencién suelen presentar
defectos mas graves y una fase de recuperacién mas larga que aquellos con ictus isquémico

Fisiopatologia: La fisiopatologia del ictus hemorragico depende de su causa y tipo de alteracion
cerebrovascular. Los sintomas se producen cuando una hemorragia primaria, aneurisma o MAV genera
presién sobre los nervios craneales cercanos o el tejido cerebral o, de manera mas drastica, cuando un
aneurisma o MAV se rompe, lo que provoca una hemorragia subaracnoidea. El metabolismo normal del
cerebro se interrumpe por su exposicidn a la sangre, el aumento de la PIC como consecuencia del ingreso
subito de sangre al espacio subaracnoideo, que comprime y lesiona al tejido cerebral, o por la isquemia
secundaria por la disminuciéon de la presion de perfusién y el vasoespasmo que acompafian en muchas
ocasiones a la hemorragia subaracnoidea.

MENINGITIS

Infeccidn de las meninges, las membranas que rodean al cerebro y la médula espinal

La meningitis bacteriana es una enfermedad rara pero potencialmente mortal. Puede estar causada por
varios tipos de bacterias que primero producen una infeccién de las vias respiratorias altas y luego viajan por
el torrente sanguineo al cerebro. La enfermedad también puede producirse cuando ciertas bacterias invaden
directamente las meninges y puede bloquear los vasos sanguineos cerebrales, causando un accidente
cerebrovascular y dafio cerebral permanente.

La meningitis viral o aséptica es la forma mas comun de meningitis en los Estados Unidos. Esta enfermedad
tipicamente leve que no es mortal estd generalmente causada por enterovirus, virus comunes que entran al
cuerpo por la boca y viajan al cerebro y los tejidos circundantes donde se multiplican. Los enterovirus estan
presentes en el moco, la saliva y las heces y puede transmitirse por contacto directo con una persona
infectada o un objeto o superficie infectada. Otros virus que causan la meningitis son la varicela zoster (el
virus que causa la varicela y que puede aparecer décadas después como herpes), influenza, papera, VIH,
y herpes simple tipo 2 (herpes genital).
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Los signos caracteristicos de la meningitis son fiebre subita, cefalea intensa y rigidez de la nuca; la encefalitis
estd caracterizada por convulsiones, estupor, coma, y signos neuroldgicos relacionados. En los casos mas
graves, los sintomas neuroldgicos pueden ser nduseas y vomitos, confusiéon y desorientacién, somnolencia,
sensibilidad a la luz y poco apetito.
La meningitis a menudo aparece con sintomas parecidos a la gripe que se desarrollan en 1a 2 dias. En algunas
formas de la enfermedad tipicamente se ven erupciones caracteristicas. La meningitis meningocécica puede
asociarse con insuficiencia renal y suprarrenal y shock.

ENCEFALITIS

Inflamacién del cerebro

La encefalitis puede estar causada por una infeccidon bacteriana y, mas frecuentemente, por infecciones
virales

Existen dos tipos de encefalitis. La encefalitis primaria (también llamada encefalitis viral aguda) esta causada
por una infeccidn viral directa de la médula espinal y el cerebro. La infeccién puede ser focal (localizada
solamente en un darea) o difusa (localizada en muchas dareas diferentes). La encefalitis secundaria, también
llamada encefalitis post-infecciosa, puede deberse a complicaciones de una infecciéon viral actual.
La encefalitis secundaria debida a una inmunizacion o infeccién viral anterior se conoce como encefalitis
diseminada aguda. Esta enfermedad a menudo se produce 2 a 3 semanas después de la infeccidn inicial.

Los pacientes con encefalitis a menudo muestran sintomas parecidos a la gripe. En los casos mas graves, los
pacientes pueden tener problemas con el habla y la audicidn, visién doble, alucinaciones, cambios en la
personalidad, pérdida de la conciencia, pérdida de la sensacidon en algunas partes del cuerpo, debilidad
muscular, paralisis parcial en los brazos y las piernas, demencia grave subita, deterioro del juicio,
convulsiones, y pérdida de la memoria.

PARKINSON

Trastorno del sistema nervioso central que afecta el movimiento y suele ocasionar temblores.

El dafio en las células nerviosas del cerebro provoca una caida en los niveles de dopamina, lo que causa los
sintomas de la enfermedad de Parkinson.

La enfermedad de Parkinson suele comenzar con el temblor en una mano. Otros sintomas son la lentitud en
los movimientos, la rigidez y la pérdida del equilibrio.

Los medicamentos pueden controlar los sintomas del Parkinson.

La enfermedad de Parkinson suele comenzar con el temblor en una mano. Otros sintomas son la lentitud en
los movimientos, la rigidez y la pérdida del equilibrio.

ALZHEIMER

Enfermedad progresiva que afecta a la memoria y otras importantes funciones mentales.

Las conexiones de las células cerebrales y las propias células se degeneran y mueren, lo que finalmente
termina con la memoria y otras funciones mentales importantes.

Los sintomas principales son la pérdida de la memoria y la confusion.

No hay cura, pero los medicamentos y las estrategias de control pueden mejorar los sintomas
temporalmente.

Los sintomas principales son la pérdida de la memoria y la confusion.

No hay cura, pero los medicamentos y las estrategias de control pueden mejorar los sintomas
temporalmente.
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UNIDAD X: CUIDADO ENFERMERO A ADULTOS Y ANCIANOS CON NECESIDAD DE PIEL Y TEGUMENTOS

HERIDAS Y PROCESO DE CICATRIZACION

Proceso de curacion de las heridas

Después de un traumatismo en la piel se forma una herida y el proceso de curacidn se inicia de inmediato. En
funcién del tipo de herida, la epidermis (la parte superior de la piel) y la dermis (la parte intermedia de la piel
con capilares sanguineos) pueden quedar destruidas y tienen que ser restauradas mediante la reparacion de
la herida. Se trata de un proceso muy complejo que hoy dia es todavia objeto de una investigacién intensiva.
A titulo de simplificacion podemos afirmar que la curacién de la herida es una cascada de acontecimientos
sumamente regulados, que pueden dividirse por lo menos en cinco fases:

Respuesta vascular y coagulacion de la sangre.

Inflamacién.

Formacidn de tejido de granulacién (reparacion de la dermis).

Epitelizacidn (formacidn de una nueva epidermis).

Remodelado del tejido cicatricial.

Respuesta vascular y coagulacion de la sangre

Inmediatamente después de la lesion, la sangre penetra en la herida desde los vasos sanguineos danados. La
sangre retira, por arrastre, los cuerpos extrafios, lo que contribuye a prevenir la infeccién (primer mecanismo
de limpieza). Después de algunos segundos los vasos se contraen para reducir el sangrado. Células
sanguineas especiales denominadas plaquetas se adhieren unas a otras para formar un tapon. Este agregado
detiene la hemorragia al taponar el vaso sanguineo lesionado. Para seguir estabilizando el tapdn plaquetario,
el proceso de coagulacién produce fibrina, necesaria para la coagulacién sanguinea.

Inflamacion

Esta fase de la curacidn se caracteriza por la formacién de exudado y el enrojecimiento de la piel
circundante. Nada tiene que ver con la infeccidn, sino que es causada por dos acontecimientos que aparecen
principalmente durante la fase inflamatoria de la curacién.

En primer lugar, los leucocitos (las llamadas células inflamatorias: primero neutréfilos y luego macréfagos)
invaden el tejido lesionado y comienzan a limpiar la zona de desechos, tanto tejidos muertos y
contaminantes como bacterias.

En segundo lugar, las plaquetas y las células inflamatorias liberan mediadores, como los factores de
crecimiento, para desencadenar el ulterior proceso de curacion

Formacion de tejido de granulacion (reparacion de la dermis)

Después de concluir la limpieza adecuada de la herida, los macréfagos segregan mediadores para iniciar la
reparacion de la dermis. Los fibroblastos, las células principales de la dermis, migran hacia el tejido lesionado
y producen coldgeno, el componente mas importante de la dermis. Se forma tejido conectivo fresco que
rellena la brecha y recibe el nombre de tejido de granulacién debido a su aspecto granular. Ademas, se
forman nuevos vasos sanguineos, proceso denominado angiogénesis.

Epitelizacion (formacion de una nueva epidermis)

Con la finalidad de restaurar la funcién barrera de la piel, la epidermis tiene que ser reparada por
proliferacidn de los queratinocitos, las células principales de la epidermis, que migran desde los bordes de la
herida y los foliculos pilosos para cerrar la herida

Para resumir las fases 1 a 4 de la curacién de una herida, cabe destacar que las células siguientes
desempefian un papel importante:

Las plaguetas, conjuntamente con la fibrina, detienen o cohiben la hemorragia.

Los leucocitos (neutrdéfilos primero y macroéfagos luego) limpian la herida.

Los fibroblastos forman colageno nuevo para reemplazar el tejido perdido.

Los queratinocitos forman una nueva epidermis.
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Remodelado del tejido cicatricial
Tras el cierre de la herida, el tejido recién formado no es idéntico al tejido original. En los casos en que sélo
se afecta la epidermis no se forma cicatriz (regeneracion). Si se lesiona la dermis se formara una cicatriz
(reparacién normal). Los trastornos de la curacion de la herida pueden propiciar una formacién cicatricial
insuficiente o excesiva.

Las heridas son el resultado de una rotura de la superficie de la piel, causada muchas veces por un objeto
cortante. Las lesiones tisulares se reparan mediante el recambio del tejido lesionado. Si la pérdida de tejido
es poco importante, suele bastar con aproximar los bordes de la herida, pero si la pérdida de tejido es
considerable la curacion se prolonga durante mucho mds tiempo.

Las heridas son causadas por cortes, desgarros, quemaduras y aplastamientos de la piel. También pueden ser
consecuencia del calor y del enfriamiento. El calor excesivo desnaturaliza las proteinas y el enfriamiento por
debajo de los cero grados produce formacion de cristales en el interior de las células. También son causa de
heridas las corrientes eléctricas intensas, la agresién quimica y la interrupcién del aporte sanguineo. Es
importante conocer la causa de la herida para establecer el tratamiento mas adecuado y el tiempo previsto
de cicatrizacion. También hay que saber cuanto tiempo ha transcurrido desde que se produjo la herida, para
evitar complicaciones.

Tipos de heridas

Las heridas se clasifican segun su extension, localizacidn, profundidad, gravedad, prondstico y agente causal.
Una de las clasificaciones mds habituales de las heridas es la siguiente:

Abiertas. Cuando muestran una abertura en la piel.

Contusas. Son lesiones de los tejidos sin solucidn de continuidad en la piel.

Incisas. Producidas por objetos cortantes.

Penetrantes. Las que entran en una cavidad corporal.

Punzantes. Causadas por instrumentos punzantes.

Heridas agudas

La causa mas frecuente de heridas agudas es el bisturi del cirujano. En las intervenciones quirdrgicas, las
incisiones son lineales para tener acceso a las estructuras subyacentes. Las incisiones se hacen en
condiciones de asepsia y procurando producir el menor traumatismo posible a los tejidos circundantes.
Terminada la intervencion, se utilizan suturas para aproximar los bordes cutaneos. De esta forma, queda
minimizado el trabajo de reparacidn de los nuevos tejidos.

Algunas heridas producen complicaciones graves en los pacientes, pero lo habitual es que si reciben un
tratamiento adecuado se curen y no dejen secuelas. Uno de los problemas de las heridas agudas es el
aspecto estético

Heridas pequeias y erosiones

Hay heridas que se reducen a arafazos, rozaduras o cortes superficiales, que suelen ser producidas por
elementos cortantes limpios, como cuchillos y hojas de afeitar. En estos casos basta secar las gotas de sangre
y aplicar una tira, que sera de plastico cuando el corte se haya producido en los dedos o las manos y se deba
tocar agua con cierta frecuencia. Si la herida superficial es consecuencia de una caida, puede ser poco
sangrante, pero con pérdida de una cierta porcidon de piel. Este tipo de heridas requiere una limpieza y
desinfeccién a fondo para eliminar los restos de suciedad que hayan podido quedar adheridos a los bordes
de la herida y para evitar el riesgo de infecciones y las reacciones que retrasarian la cicatrizacion
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Heridas incisas profundas
Las heridas superficiales pueden ser tratadas sin necesidad de la asistencia de un médico. Por el contrario, las
heridas profundas siempre deben ser tratadas por facultativos. Algunas caidas y golpes producen heridas
incisas de pequefio tamafio, pero muy profundas. Las heridas de arma blanca suelen presentar un corte
exterior pequefio y una gran profundidad, por lo que son muy peligrosas. Segun el tamafio de la herida, sera
conveniente la aplicacién de algunos puntos de sutura después de que se haya procedido a la desinfecciéon
de la herida.

Quemaduras

Después de una quemadura se produce una lesidon por coagulacion y desnaturalizacién de las proteinas
celulares. Las quemaduras se deben al contacto directo con una llama, con un objeto caliente o con liquidos
a temperaturas elevadas, por radiacion causada por una fuente de calor o por el paso de la corriente
eléctrica.

La gravedad de las quemaduras aumenta cuando resultan afectadas areas amplias de piel o cuando la lesion
es profunda. El tamafio es muy importante, pues determina el volumen de liquido perdido.

La quemadura es mas profunda cuanto mayor haya sido la temperatura causante de la lesion. Ademas de la
tradicional clasificacion en grados, las quemaduras se clasifican segun su profundidad:

Superficial parcial. Curard sin cicatriz.
Profunda parcial. Al curar puede dejar una cicatriz significativa.
Profunda total. Siempre deja como secuela una cicatriz significativa.

Las mas dolorosas son las primeras, porque resultan afectados los receptores nerviosos. Las segundas y las
terceras son mas graves, pero menos dolorosas, porque han resultado destruidos los receptores nerviosos.
La pérdida de liquido, cuando es considerable, puede implicar riesgos de insuficiencia renal. Otra posible
complicacién de las quemaduras son las infecciones: al quemarse la piel se pierden las defensas ante los
gérmenes. La infeccion resultante puede ser local o generalizada si pasa al torrente sanguineo.

Si la quemadura se ha producido por agua hirviente, vapor, aceite caliente o con una plancha, hay que
colocar cuanto antes la parte afectada bajo un chorro de agua fria. Es muy aconsejable aplicar cubitos de
hielo dentro de un pafiuelo. Se consigue bajar la temperatura de la parte quemada, reducir la inflamacién y
disminuir la aparicién de ampollas. Ademas, el frio tiene un efecto anestésico. Cuando la causa de la
qguemadura ha sido el fuego, hay que actuar de forma similar. Debe cubrirse la parte quemada con una
venda, incluso con una sdbana limpia si la zona afectada es muy grande, y trasladar al enfermo a un hospital
para que reciba el tratamiento adecuado.

Ulceras

Las Ulceras son zonas heridas que curan lentamente. Su cicatrizacién es dificil y requieren atencion
continuada durante mucho tiempo. Se trata de heridas crénicas en las que ha resultado impedida la
restauracidon de los tejidos afectados. Es habitual que aparezcan en personas postradas y en enfermos
crénicos, sobre todo en ancianos. Si el paciente permanece mucho tiempo en la cama o sentado en una silla
de ruedas, la presién que los huesos ejercen sobre la piel produce un bloqueo de los vasos sanguineos y la
consiguiente degeneracién de los tejidos. El riesgo aumenta en presencia de humedad, ya sea causada por el
sudor o por la incontinencia.

Para prevenir la aparicidon de Ulceras es necesario cambiar de posicidn a los enfermos cada 2-3 horas y con
una frecuencia mayor cuando permanecen sentados, ya que el riesgo es mayor.

Para prevenir la aparicidon de Ulceras es necesario cambiar de posicidon a los enfermos cada 2-3 horas y con
una frecuencia mayor cuando permanecen sentados, ya que el riesgo es mayor. Se deben hacer masajes en
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las partes afectadas por la presidn de los huesos, con alcohol o con una crema hidratante. El masaje no debe
realizarse si ya existen lesiones ulcerosas. La piel debe mantenerse seca y limpia, empleando un jabén de pH
5. Las sabanas deben estar secas y sin arrugas. El bienestar del enfermo mejora con el uso de cojines situados
entre la piel del enfermo y la cama. En caso de incontinencia es imprescindible una limpieza muy estricta y
frecuente, asi como la utilizacidon de protectores impermeabilizados que eviten el contacto de las lesiones
con la humedad.

UNIDAD XI: CUIDADO ENFERMERO A ADULTOS Y ANCIANOS CON ENFERMEDADES INFECTOCONTAGIOSAS

Una enfermedad infecciosa es aquella causada por el crecimiento de microorganismos patégenos en el
cuerpo. Puede ser transmisible (es decir, contagiosa). La ciencia moderna ha controlado, erradicado o
disminuido la incidencia de muchas enfermedades infecciosas. Sin embargo, se ha incrementado la
incidencia de otras, como aquellas ocasionadas por microorganismos resistentes a antibidticos; las
enfermedades infecciosas emergentes también son motivo creciente de preocupacion.

El personal de enfermeria desempena un papel importante en el control y la prevencidon de estas infecciones.
Capacitar a los pacientes puede disminuir el riesgo de resultar infectados o reducir las secuelas de la
infeccion. Usar las precauciones de barrera apropiadas, una prudente higiene de manos y asegurar el
cuidado aséptico de catéteres intravenosos (i.v.) y otros equipos invasivos también ayuda a reducir las
infecciones.

HIDATIDOSIS

La hidatidosis es una enfermedad parasitaria “grave”. Es una enfermedad transmitida por los animales al
hombre, es decir una zoonosis. Esta enfermedad provoca la aparicién de quistes, comunmente llamados
hidatidicos o bolsas de agua, en diversos érganos.

El parasito Echinococcus Granulosus, es lo que llamamos un gusano plano, una de las tenias mas comunes
que hay. Tanto el parasito como la enfermedad poseen una distribucion endémica en nuestro pais, siendo la
hidatidosis una de las enfermedades zoondticas que posee mayor prevalencia en la argentina.

La transmite el perro a través de su materia fecal. Cuando el perro infectado elimina su materia fecal, salen
con ella miles de huevos del parasito que contaminan el agua, el pasto, la tierra, las verduras y hasta quedan
adheridos en el pelo del mismo perro. Cuando las ovejas, cabras, vacas comen los huevos con el pasto o el
agua, en sus drganos (pulmones, higado, etc.) se forman los quistes. Luego si el perro es alimentado con
estas visceras enfermas, en su intestino se forman otra vez los pardsitos, y empieza el ciclo nuevamente.

La ingesta del ser humano es accidental y, pero es 100% evitable

Las personas enfermas desarrollan quistes en el higado y los pulmones, aunque también pueden llegar a
otros lugares del cuerpo. Las personas con quistes hidatidicos pueden no tener sintomas durante muchos
afos (son portadores asintomdticos) hasta que el quiste es mas grande y aparecen los sintomas
(convirtiéndose en portadores sintomaticos).

En las personas los quistes pequefios se tratan con medicacidn, pero si alcanzan un gran tamafio se debe
recurrir a la cirugia. En los perros también se realiza un tratamiento con medicacion para evitar la eliminacién
del parasito por materia fecal.

HANTA
El Hantavirus es una enfermedad viral aguda grave, causada por el virus Hanta. Originalmente es muy
similar al de las fiebres hemorragicas, que son las que producen alteraciones de la coagulacién (como el
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dengue). En Europa y en Asia este virus produce fiebre hemorragica y enfermedad renal. Por el contrario, Los
huéspedes de este virus son los roedores. El Colilarga es uno de ellos, pero hay varias especies distintas
segun la zona. El ratdn no sufre el virus, sélo lo transmite a través de la materia fecal u orina que se seca,

vuela y se respira en el aire.

Las principales formas de transmisién son:

e Porinhalacidn: Es la causa mas frecuente. Cuando respiramos en lugares abiertos o cerrados
(galpones, huertas, pastizales) que se encuentran contaminados.

e Por contacto directo: Al tocar roedores vivos o muertos infectados, o las heces o la orina de estos
roedores

e Por mordeduras: Al ser mordidos por roedores infectados.

e Porviainterhumana: puede transmitirse entre personas a través del contacto estrecho con una
persona infectada durante los primeros dias de sintomas, a través de la via aérea

Los sintomas iniciales son parecidos a los de una gripe e incluyen: Fiebre Dolores musculares Dolor
abdominal

El sintoma mds caracteristico es la falta de aire, similar a una Neumonia. Lo particular del Hantavirus en la
region americana es que produce insuficiencia respiratoria, lo que puede llevar a la muerte. Es un sindrome
cardiopulmonar.

INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA

La inmunodeficiencia se puede adquirir debido a un tratamiento médico, como la quimioterapia, o por
infecciones causadas por agentes como el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se han logrado
avances en el tratamiento de la infeccion por VIH y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida o sida; sin
embargo, esta enfermedad es todavia un problema critico de salud publica en las comunidades en todo el
mundo. La prevencidn, la deteccién oportuna y el tratamiento continuo siguen siendo aspectos importantes
de la atencidn de las personas que viven con VIH o sida.

Infeccion por VIH y sida

Fisiopatologia

Debido a que el VIH es una enfermedad infecciosa, es importante entender cdmo se integra el VIH-1 en el
sistema inmunitario de la persona y cdmo la respuesta inmunitaria tiene un papel fundamental en el curso
de la enfermedad por VIH. Este conocimiento también es esencial para comprender el desarrollo del
tratamiento farmacoldgico y la vacuna. Los virus son parasitos intracelulares. El VIH esta en la subfamilia de
los lentivirus y es un retrovirus porque lleva su material genético en la forma de acido ribonucleico (ARN) en
lugar de acido desoxirribonucleico (ADN).

Se han identificado dos formas estrechamente relacionadas, pero genéticamente diferentes de VIH (VIH-1y
VIH-2). El curso de la enfermedad es mas lento cuando la infeccién es causada por el VIH-2, que parece ser
mas frecuente en Africa occidental en comparacién con el VIH-1, que es mas frecuente en otras regiones del
mundo. Se pueden utilizar estudios de sangre para detectar ambas formas del VIH. El VIH consiste en un
nucleo virico que contiene el ARN virico, rodeado por una envoltura que consta de glucoproteinas
protruyentes.

1. Fijacion/union. En este primer paso, las glucoproteinas GP120 y GP41 del VIH se unen al receptor CD4+ de
la célula hospedera no infectada y a los receptores de quimiocinas, habitualmente CCR5, lo cual conduce a la
fusidn del VIH con la membrana del linfocito T CD4+.
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2. Eliminacidn del recubrimiento/fusion. Sélo el contenido del nucleo virico del VIH (dos cadenas Unicas de
ARN virico y tres enzimas viricas, la transcriptasa inversa, la integrasa y la proteasa) migra hacia los linfocitos
T CD4+.
3. Sintesis de ADN. El VIH cambia su material genético de ARN a ADN mediante la accion de la transcriptasa
inversa, lo cual trae como resultado un ADN bicatenario que porta la instruccion para la replicacién virica.
4. Integracion. El nuevo ADN virico entra en el nicleo del linfocito T CD4+ y mediante la accion de la
integrasa se mezcla con el ADN del linfocito T CD4+, lo que provoca una infeccion permanente, de por vida.
Antes de este paso, la persona no infectada sélo ha estado expuesta al VIH. Con este paso, la infeccién por
VIH es permanente.
5. Transcripcion. Cuando el linfocito T CD4+ se activa, el ADN bicatenario forma ARN mensajero (ARNm)
monocatenario, el cual produce nuevos virus.
6. Traduccion. EIl ARNm crea cadenas de nuevas proteinas y enzimas (poliproteinas) que contienen los
componentes necesarios en la produccion de nuevos virus.
7. Divisidn. La proteasa del VIH corta la cadena de poliproteina en proteinas individuales que forman virus
nuevos.
8. Gemacion. Las proteinas nuevas y el ARN virico migran hacia la membrana del linfocito T CD4+ infectado,
salen del linfocito y reinician el proceso

Mientras los linfocitos CD4+ estan en reposo (sin dividirse), el VIH sobrevive en un estado latente como un
provirus integrado que produce pocas o ninguna particula virica. Estos linfocitos T CD4+ en reposo pueden
ser estimulados para generar nuevas particulas si algo los activa, como otra infecciéon. Cuando un linfocito T
gue alberga este ADN integrado (conocido como provirus) se activa en contra del VIH u otros
microorganismos, el linfocito empieza a producir nuevas copias tanto del ARN como de proteinas viricas. En
consecuencia, siempre que se activa un linfocito CD4+ infectado, se produce la replicacién y gemacién del
VIH, que puede destruir a la célula hospedera. Los VIH de reciente formacion son liberados hacia la sangre e
infectan otros linfocitos CD4+.

El VIH-1 muta con rapidez, a una velocidad relativamente constante.

SIFILIS

El agente causal de la sifilis —enfermedad sistémica de reservorio humano exclusivo— es provocada por la
bacteria Treponema pallidum, perteneciente al orden de Spirochaetales, familia Spirochaetaceae. La sifilis es
adquirida principalmente a través de contacto sexual y transplacentaria, pero ademas puede adquirirse por
transfusion de sangre humana contaminada y por inoculacién accidental directa. La historia natural de la
infeccidn se caracteriza por presentar tres etapas clinicas sintomaticas: sifilis primaria, secundaria y terciaria.
Los periodos asintomdticos de la enfermedad se denominan sifilis latente. El diagndstico precoz permite un
tratamiento exitoso reduciendo las complicaciones y secuelas de la infeccidn

Sifilis primaria: Etapa de la infeccién por T. pallidum caracterizada por la presencia de una o mas ulceras
induradas, no dolorosas, llamadas chancro, que aparecen como una pequeiia erosidon que posteriormente se
ulcera. Habitualmente es unica, indolora, con bordes bien definidos, base indurada, con secrecién serosa en
su superficie, de localizacion genital y/o extragenital. Se asocia con adenopatia regional no dolorosa, Unica o
multiple. El chancro sin tratamiento desaparece espontdneamente en un periodo entre 3 y 8 semanas.

La ubicacién mas frecuente del chancro primario en el hombre es el surco balanoprepucial, el glande y el
cuerpo del pene. En la mujer, puede encontrarse en la vulva, paredes vaginales o cuello uterino. Las
localizaciones extragenitales en ambos sexos se observan en ano, labios y mucosa oral. El periodo de
incubacién promedio es de 21 dias (rango entre 9 y 90 dias). Sifilis secundaria: Etapa de la infeccién que
corresponde a la diseminacién hematdgena de T. pallidum. En aproximadamente 30% de los pacientes, la
lesidn primaria puede estar aln presente cuando aparecen las manifestaciones secundarias. El comienzo del
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periodo secundario se acompana a menudo de sintomas similares a un estado gripal tales como fiebre,
cefalea y decaimiento, acompanado de un rash cutaneo y linfadenopatias generalizadas. Las lesiones
cutaneas mads frecuentes pueden ser madculas, papulas o lesiones papulo escamosas, no pruriginosas,
distribuidas simétricamente principalmente en tronco y extremidades. Es frecuente la localizacién
palmoplantar. Las linfadenopatias se caracterizan por ganglios generalizados pequefios y no dolorosos. Sin
tratamiento, estas manifestaciones cutdneas y mucosas desaparecen espontdaneamente. Se presentan en
episodios de tres a cuatro semanas de duracién y en forma recurrente. Estas manifestaciones se pueden
encontrar dentro de los seis primeros meses después de la infeccion, habitualmente entre las semanas 6 y 8.
En este periodo las lesiones son altamente infectantes por contener gran cantidad de treponemas en su
superficie

GONORREA

El agente causal de la gonorrea es la bacteria Neisseria gonorrhoeae, diplococo Gram negativo, familia
Neisseriaceae, cuyo reservorio, es exclusivo de los seres humanos. Esta bacteria es capaz de infectar
diferentes tipos de mucosas, de preferencia la uretra en el hombre y el cuello uterino en la mujer, pudiendo
ademas encontrarla en el recto, conjuntiva, faringe y en la vulva y vagina de la mujer. La gonorrea es
adquirida por contacto con exudados de las mucosas de las personas infectadas, principalmente por contacto
sexual y en el parto si la madre esta infectada (infeccion neonatal).

El periodo de incubacion de 3 a 5 dias (rango entre 1y 20 dias), y su periodo de transmisibilidad puede durar
meses o anos, especialmente en los casos asintomaticos.

La enfermedad se caracteriza por secrecion purulenta o mucopurulenta. En hombres se manifiesta con
descarga uretral purulenta abundante, disuria y aumento de la frecuencia miccional. Mientras que en la
mujer, en la mayoria de los casos la infeccidon es asintomatica, se puede presentar con disuria y descarga
vaginal. En 20% de los casos puede encontrarse invasion uterina en los primeros meses con sintomas de
endometritis, salpingitis o peritonitis pélvica. Existen portadores asintomaticos en la mucosa anal, vaginal y
faringea
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