


La importancia y la complejidad de la enfermería aumentan de forma paralela día a día. La diversidad de
los recursos tecnológicos disponibles en esta práctica sanitaria, así como la variedad de sus objetivos y la can-
tidad de conocimientos que requiere justifican la necesidad de esta nueva edición del Manual de la
Enfermería, una obra que estrena color y a la que se ha dotado de nuevos contenidos.

El personal de enfermería debe disponer de un bagaje de información cada vez más abundante y comple-
jo de estructurar, por lo que disponer de una información actualizada, ordenada y rigurosa resulta de una
importancia capital para la aplicación adecuada de la labor diaria en esta práctica profesional.

La presente edición del Manual de la Enfermería incorpora los listados NOC (Clasificación de Resultados
de Enfermería) y NIC (Intervenciones enfermeras), además de los diagnósticos actualizados de la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association),  la herramienta desarrollada para maximizar la eficacia
organizativa y la homogenización de los registros. A la primera fase organizativa que suponen los diagnósti-
cos de la NANDA sigue la Planificación de los Cuidados en Enfermería (PAE), dentro de la cual se insertan
los listados NOC, un instrumento de medición de resultados, y las NIC, un listado de estrategias específicas
para aplicar a cada paciente en concreto. El objetivo de estas fases de la actuación en enfermería no es otro
que el de garantizar en todo momento, gracias a su adecuada combinación, el mejor cuidado posible del
paciente, así como el control de todo el proceso.

Además de estos listados, básicos para la profesión, el experto equipo de profesionales que ha elaborado
este Manual profundiza en los últimos avances de la enfermería médico-quirúrgica, obstétrica, pediátrica y
geriátrica, sin olvidar los aspectos teóricos fundamentales y las técnicas de enfermería. 

Esta amplia y rigurosa información está acompañada de una gran variedad de ilustraciones, recuadros, grá-
ficos y tablas, que clarifican el contenido del texto o brindan información adicional relacionada con este.

En los primeros tres capítulos, tras un análisis pormenorizado del proceso de atención en enfermería, se
exponen, por orden alfabético, las principales técnicas de diagnóstico y tratamiento. 

En los capítulos del cuatro al dieciséis se aborda la enfermería médico-quirúrgica, así como la patología
más importante de cada sistema orgánico, complementada con la explicación de su fisiopatología y de los
principios del enfoque terapéutico.

Los capítulos del diecisiete al veintiocho están dedicados a la genética, la reproducción y la sexualidad,
la planificación familiar y el desarrollo del embarazo. 

El capítulo de Geriatría, el veintinueve, aborda los cuidados específicos de enfermería para promover la
adaptación a esta etapa, la salud, el bienestar y la óptima recuperación de la enfermedad, en su caso, de los
ancianos.

La última parte de la obra está dedicada a la farmacología y farmacoterapia. Finalmente, los apéndices se
dedican a las posiciones del enfermo, los Diagnósticos de Enfermería de la NANDA, los listados NOC y NIC
y el último al modelo conceptual de Virginia Henderson. El manual cuenta, además, con un glosario inglés-
español para la consulta rápida de las equivalencias en ambos idiomas.

El Atlas de Anatomía Humana ofrece una visión global y, al mismo tiempo, detallada de los órganos,
estructura y fisiología de los distintos aparato del cuerpo humano.

En definitiva, un compendio de todos los temas referentes a la enfermería, fundamental durante la etapa
de aprendizaje, pero también un valioso material de consulta para el desempeño profesional.
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Los objetivos y características de la atención
de enfermería son muy diversos y variados, tan-
to como lo son las personas, familias o comu-
nidades destinatarias de la misma, sus necesi-
dades específicas y los eventuales problemas de
salud que presenten. Desde una perspectiva ho-
lística, que toma en consideración todas las di-
mensiones de la persona y su entorno, se deben
tener en cuenta, pues, las necesidades fisiológi-
cas, psicológicas, sociales, culturales y espiri-
tuales del ser humano. Cualquier factor que im-
pida o dificulte la satisfacción de tales
necesidades, ya sea interno (individual) o ex-
terno (ambiental), priva a la persona de su total
autonomía y puede requerir una actuación de
enfermería destinada al restablecimiento de la
salud en su sentido más amplio.

Niveles de actuación
La labor de enfermería está orientada no so-

lamente hacia la atención de la persona enfer-
ma, que requiere unas actividades concretas
para el alivio de sus padecimientos y la recu-
peración de la salud, sino también hacia la
persona sana, en el área de la promoción de la
salud y la prevención de la enfermedad.
Simplificada mente, se acepta que la labor de
enfermería comprende tres niveles:
• Nivel primario, encaminado al mantenimien-

to y promoción de la salud y la prevención de

La atención de enfermería tiene entre sus
objetivos primarios la promoción de la salud y la
prevención de la enfermedad, tanto desde una
perspectiva asistencial como desde una vertiente
pedagógica, detectando los posibles factores de
riesgo y brindando la información más oportuna
para evitar los peligros que pueden amenazar la
salud de una persona, una familia o una
comunidad.

Proceso,
de atención
de enfermería

FUNDAMENTOS · TÉCNICAS

1
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la enfermedad. Este nivel, de prevención bá-
sica, implica una actividad de enfermería tan-
to asistencial como pedagógica y se centra en
la concienciación acerca de la importancia de
la salud y sobre la responsabilidad individual,
familiar o comunitaria para mantenerla, así
como en la oportuna información sobre los
eventuales peligros que pueden amenazar la
salud y los medios que pueden emplearse
para conservar un estado óptimo de bienestar
físico, psicológico y social.

• Nivel secundario, correspondiente a las in-
tervenciones asistenciales o curativas que
tienen por objeto tratar los problemas de sa-
lud ya establecidos o potenciales y prevenir
su eventual agravamiento, mediante la ela-
boración e instauración de un plan de ac-
tuaciones de enfermería destinado también
a evitar o reducir el riesgo de posibles com-
plicaciones.

• Nivel terciario, dirigido a la rehabilitación y
correspondiente a las intervenciones de en-
fermería orientadas al apoyo de la persona en
su adaptación a determinadas dificultades
ocasionadas por un problema de salud y la
superación de los efectos de eventuales se-
cuelas. El objetivo de este nivel consiste en
la consecución de un grado de satisfacción
óptimo de las necesidades personales básicas

a pesar de las limitaciones temporales o per-
manentes impuestas por el estado de salud.

En cualquiera de los niveles definidos, toda ac-
tuación profesional de enfermería debe basar-
se en un conjunto de pautas elementales que
constituyen un auténtico proceso, más o menos
complejo según las características de cada
caso, pero siempre sometido a las reglas de un
mé todo concreto que posibilite la adecuada
formulación de los cuidados requeridos, su
personalización y su correcta instauración.

Metodología
Para cumplir sus cometidos fundamentales, la

práctica de enfermería requiere que en el marco
de un modelo conceptual se aplique un método
a partir del cual se puedan estructurar de una
manera eficaz todas las intervenciones, desde el
primer contacto con la persona hasta la finali-
zación de las actividades encuadradas dentro de
su ámbito de responsabilidades. El método ple-
namente aceptado en la actualidad corresponde
al método científico, considerado el más idóneo
para la solución de problemas y basado en una
secuencia elemental: la comprensión del pro-
blema, la recogida de datos, la formulación de

Proceso de atención de enfermería2

El nivel secundario de
actuación de enfermería
corresponde al conjunto de
actuaciones profesionales
encaminadas al tratamiento
de los problemas de salud,
potenciales o ya
establecidos, mediante 
la aplicación de unos
métodos planificados en
cada caso particular con 
el objetivo de solventar la
alteración que presente 
la persona, prevenir su
agravamiento y evitar 
o reducir al máximo las
posibles complicaciones. 
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hipótesis de trabajo, la comprobación de las hi-
pótesis y la formulación de conclusiones.
Este método científico general, basado en el
conocimiento procedente de la información y
la experiencia en el marco de los valores hu-
manistas, así como en la racionalización, apli-
cado al campo de la enfermería hace posible
los siguientes puntos esenciales:
• Una mejor aproximación a los problemas y

necesidades de la persona.
• Un adecuado establecimiento de prioridades

en todo lo referente a las necesidades de la
persona.

• La adecuada formulación de las estrategias
de actuación oportunas para cubrir las nece-
sidades de la persona.

• El desarrollo de una práctica reflexiva.
• La planificación y ejecución de intervencio-

nes autónomas, de las cuales la enfermera es
responsable.

• Unos cuidados de calidad, personalizados,
humanos, centrados en la persona y en sus
vivencias.

• Una máxima eficacia y continuidad en el
trabajo asistencial.

• Una óptima coordinación de las diferentes
intervenciones del equipo sanitario.

Bases del proceso 
de enfermería

Con el propósito de precisar y solventar de
manera eficaz las necesidades de cada perso-
na, es indispensable establecer una serie de
pautas que, en su conjunto, constituyen el pro-
ceso de atención de enfermería. Se trata de un
proceso continuo pero integrado por diferen-
tes etapas o fases, ordenadas lógicamente, que
tienen como objetivo fundamental la persona-
lización y la adecuada planificación y ejecu-
ción de los oportunos cuidados orientados al
bienestar de la persona. Cabe destacar, sin em-
bargo, que tales etapas, aunque pueden defi-
nirse y analizarse de forma independiente, en
realidad están íntimamente relacionadas y son
ininterrumpidas, puesto que el proceso de en-
fermería implica una actuación constante re-
flexiva y a todos los niveles para poder deter-
minar y cubrir los requerimientos de la
persona no solo desde una dimensión física o
biológica, sino también desde las perspectivas
psicológica, sociológica, cultural y espiritual.
Sucintamente, el proceso de enfermería abar-
ca, por una parte, la recogida, el análisis y la

Proceso de atención de enfermería 3

La metodología que
usualmente se aplica en
el proceso de
enfermería corresponde
al modelo científico,
pero siempre sobre la
base de una perspectiva
holística, que toma en
consideración todas las
dimensiones de la
persona y su entorno,
atendiendo a sus
necesidades fisiológicas
y también a las
psicológicas, sociales,
culturales y espirituales.
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interpretación de los datos precisos para de-
terminar las necesidades de la persona, y por
otra, la planificación de los cuidados opor-
tunos, su ejecución y su evaluación global. A
fines didácticos, pueden distinguirse cinco
fases, cada una de las cuales debe ser ade-
cuadamente cumplimentada para el logro sa-
tisfactorio de los objetivos: valoración, diag-
nóstico, planificación de cuidados, ejecución
y evaluación.

Fase de valoración

La etapa inicial del proceso de enfermería,
de cuya correcta cumplimentación depende
en buena parte su desarrollo global, corres-
ponde a la recogida de datos. Mediante la re-
copilación de información, basada en la ob-
servación y la entrevista a la persona así
como en toda otra fuente disponible, se pre-
tende elaborar un inventario de todo aquello
re ferente a la persona enferma que aporte un 
conocimiento indispensable sobre sus carac-
terísticas personales, sus dificultades o pa-
decimientos, sus hábitos de vida y el estado
de satisfacción de sus necesidades funda-
mentales.
En este paso de valoración, pues, se intenta
averiguar tanto como sea posible, dentro de las
limitaciones que imponga cada situación es-
pecífica, sobre la propia persona, su familia y
su entorno, a fin de poder identificar sus ne-
cesidades, problemas y preocupaciones.

Obtención de datos
La labor de recopilación y posterior análisis

de datos se basa unas veces en la observación
directa, ya sea en forma de signos clí nicos o
bien de referencias verbales claras recogidas
en el curso de la entrevista o la exploración,
mientras que en otras deriva de un proceso de
deducción, a partir de la interpretación de ex-
presiones y referencias indirectas. Entre los
datos por obtener, pueden diferenciarse unos
que son objetivos, detectados directamente
por el personal de enfermería, y otros que son
subjetivos, facilitados por la persona enferma,
se refieren a sentimientos, percepciones y vi-
vencias, y son dignos también de toda consi-
deración. En cualquier caso, la recogida de
datos siempre supone un esfuerzo de com-

probación, selección y clasificación, puesto
que toda la información recabada, incluyen-
do la subjetiva, debe ser contrastable y admi-
tida también por el resto del equipo de salud
que participe en la atención de la persona. En
la etapa de valoración, además de averiguar
todo lo relacionado específicamente con el
motivo de consulta, debe procurarse la ob-
tención de datos que, a modo de sugerencia,
recojan información sobre los siguientes ám-
bitos: 
• Información de carácter general: nombre,

edad, sexo, estado civil, lugar de residencia,
etcétera.

• Características personales: idioma, raza, re-
ligión, nivel socioeconómico, nivel de edu-
cación, ocupación, etc.

Proceso de atención de enfermería4

La fase de valoración es la etapa inicial del
proceso de enfermería y requiere la máxima
exactitud posible tanto en los datos obtenidos del
paciente como en los resultados de los análisis y
demás estudios que se efectúen para evaluar su
estado de salud y sus necesidades.
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• Hábitos: estilo de vida, tipo de alimentación,
hábitos de defecación, pautas habituales de
ejercicio o actividad física, hábitos de des-
canso, relajación y sueño, higiene personal,
ocio y actividades recreativas, etcétera.

• Sistemas de apoyo: familiar, comunitario y 
social.

• Antecedentes personales y familiares rela-
cionados con la salud: antecedentes here-
ditarios, enfermedades pasadas y actuales,
embarazos, intervenciones quirúrgicas, 
accidentes, etcétera.

• Estado físico:
— Constantes vitales: pulso, temperatura,

presión arterial, frecuencia respiratoria.
— Peso y talla.
— Funciones fisiológicas: estado de con-

ciencia, patrones de respiración, alimen-

tación, excreción, sueño, movimiento, et-
cétera.

— Datos procedentes de los diversos méto-
dos de exploración física general (inspec-
ción, auscultación, palpación, percusión)
que reflejen la situación actual de la per-
sona.

• Datos biológicos: grupo sanguíneo y Rh, dé-
ficits sensoriales o motrices, alergias, uso de
prótesis, resultados de pruebas disponibles,
etcétera.

• Datos psicosociales: nivel de estrés, ansie-
dad, sufrimiento o confort, estado emocional
y mental, situación de crisis, grado de auto-
nomía, nivel de comunicación, adaptación
personal y cultural, etcétera.

• Datos en relación con las reacciones de la
persona en una situación de salud o de per-
turbación de la salud.

Fuentes de información
Los datos útiles requeridos para la valora-

ción del estado de la persona y sus necesida-
des pueden provenir de diversas fuentes, si
bien, cuando resulta posible, se considera que
la información primaria debe obtenerse a par-
tir de la propia persona enferma, a través de la
entrevista y el examen físico, los datos de la-
boratorio y los resultados de las pruebas com-
plementarias.

La entrevista es un método de comunicación
que constituye una auténtica técnica de obser-
vación, en la cual se plantean preguntas di-
rectas sobre los puntos de interés pero, donde
también se brinda a la persona la oportunidad
de expresarse libre y espontáneamente, ani-
mándola asimismo a manifestar sus senti-
mientos, percepción de la situación y preocu-
paciones. El cuestionario debe cubrir diversas
áreas de interés, y, para que sea completo, con-
viene recurrir al uso de formularios preesta-
blecidos, en especial si no se tiene suficiente
experiencia. No obstante, se trata no solo de
preguntar y escuchar con atención las res-
puestas de la persona, sino también de enten-
der la importancia de la observación. Se trata
de sus expresiones faciales y gestos, así como
de advertir la forma en que habla y traduce de
forma no verbal sus emociones, puesto que
todo ello puede brindar una información de
inestimable importancia que, de otra manera,

Proceso de atención de enfermería 5

La exploración física, en la cual se combinan
los procedimientos básicos de inspección,
auscultación, palpación y percusión, es un paso
crucial para determinar las constantes vitales del
paciente y establecer la situación actual de su
estado de salud.
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podría llegar a pasar inadvertida. También
debe tenerse en cuenta la información proce-
dente de fuentes secundarias, como son las
aportaciones de familiares e integrantes del
entorno de la persona enferma (datos indis-
pensables en ciertos servicios: urgencias, pe-
diatría, psiquiatría), así como los datos re  gis -
trados en la historia clínica actual o en alguna
anterior y los informes derivados de los demás
miembros del equipo de salud. Como comple-
mentación, cabe recurrir al material bibliográ-
fico oportuno que permita adquirir o reforzar
los conocimientos indispensables para elabo-
rar un análisis crítico de la información obte-
nida (libros, revistas especializadas), así como
recabar la información conveniente de exper-
tos o profesionales con conocimientos especí-
ficos en determinados ámbitos. La recogida de
datos, aun constituyendo el punto de partida
de la actuación de enfermería, debe ser conti-
nua mientras persista la relación con la perso-
na. A lo largo de su trabajo, por tanto, el per-
sonal de enfermería no debe dejar de observar,
indagar, consultar, cuestionar, recopilar y vali-
dar datos relativos a la persona enferma que
está a su cargo, dado que de este modo proba-
blemente se adquiera una información capaz,
incluso, de aconsejar una modificación o el re-
planteamiento del plan de intervención en
cualquier punto de su desarrollo.

En esta fase es importante la organización y el
registro de los datos obtenidos para prevenir el
olvido de información relevante y poder for-
mular el diagnóstico y planificar un plan de
intervención para y con la persona.

Fase de diagnóstico

La segunda fase del proceso de enfermería
corresponde al análisis e interpretación de los
datos recogidos en la etapa previa. El análisis
preciso, contextualizado de estos datos, per-
mite a la enfermera identificar las manifesta-
ciones de dependencia (según la terminología
de Henderson), así como los problemas que
son de su competencia. Esta etapa permite de-
terminar con la mayor claridad posible y de
manera concisa el problema específico que
presenta la persona y las fuentes de dificultad
que lo provocan. Se trata, pues, de elaborar el
diagnóstico de enfermería, punto prioritario
para establecer la situación y las necesidades
de la persona, así como para plantear los cui-
dados de enfermería más oportunos. 
Gracias a esta fase del proceso, en definitiva,
pueden sacarse conclusiones válidas acerca
de los problemas que presenta la persona y,
consecuentemente, es posible diseñar un plan
de intervención adaptado a sus necesidades.
Por otra parte, la precisión del diagnóstico fa-

Proceso de atención de enfermería6

La obtención de datos
para la fase de valoración
tiene como base la
entrevista a la persona
enferma, de quien,
siempre que sea posible,
surge la información
primaria, pero también se
debe aprovechar la
información procedente de
otras fuentes, como son las
aportaciones de familiares
y acompañantes que
complementan las
averiguaciones y que, en
determinados casos,
constituyen la única fuente
veraz disponible.
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cilita la comprensión del caso al resto del
equipo sanitario. 
Básicamente, en esta etapa se intenta exami-
nar y dimensionar con la máxima objetividad
posible los datos recopilados, para posterior-
mente confrontarlos con los parámetros nor-
males de los diversos factores que aseguran la
satisfacción de las necesidades del ser huma-
no. De este modo, pueden determinarse las al-
teraciones presentes en la persona o que ella
misma experimenta, los problemas de coope-

ración actuales y los potenciales, aparentes y
no aparentes, que permitan conformar un cua-
dro global de la situación. Para ello, hay que
considerar atentamente los hechos, compor-
tamientos, signos y síntomas; identificar las
relaciones existentes entre los diversos ele-
mentos; determinar el grado de autonomía de
la persona; indagar las causas que provocan
las dificultades que presenta la persona en-
ferma; establecer prioridades y prever posi-
bles consecuencias. Siempre debe tenerse en

Proceso de atención de enfermería 7

La recopilación de datos procedentes
del interrogatorio, la observación y la
exploración de la persona debe ser
metódica y tan completa como sea
posible, para poder efectuar una
valoración basada en un cuadro
completo de la situación, siendo
conveniente complementar la
información con las aportaciones de
otros integrantes del equipo de salud 
y expertos en determinados ámbitos,
cuya participación en esta fase del
proceso de enfermería permite
elaborar un análisis crítico mejor
fundamentado.
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cuenta que todo cambio desfavorable en la sa-
tisfacción de alguna necesidad fundamental
(de orden biológico, psicológico, social, cul-
tural o espiritual) que se expresa a través de
manifestaciones observables, directas o indi-
rectas, resulta de utilidad, junto a las posibles
causas para la formulación del diagnóstico de
enfermería.
En el siguiente capítulo, dedicado específica-
mente al diagnóstico de enfermería, se pro-
fundizará en todas estas cuestiones.

Fase de planificación 
de cuidados 

En esta fase, sobre la base de los datos reca-
bados en la etapa de valoración, su análisis y
en el diagnóstico de enfermería establecido,
se planifican las estrategias encaminadas a
prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados previamente. Es una etapa
orientada a la acción, ya que se trata de esta-
blecer un plan de actuación y determinar sus
diferentes pasos, los medios requeridos para
su consecución, las intervenciones concretas
que se deben instaurar y las precauciones que
corresponde adoptar en el curso de todo el
proceso de enfermería.
Es posible que en una situación aguda o de
amenaza para la vida la decisión de las inter-
venciones requeridas deba ceñirse a los proce-
dimientos indispensables e inmediatos, pero
en la mayor parte de los casos es posible llevar
a cabo una planificación más detallada; en
aquellas ocasiones en que se impone actuar sin
dilación, la planificación global se postergará
al momento en que se cuente con todos los re-
quisitos indispensables.

Prioridades y objetivos
Primero, la fase de planificación requiere es-

tablecer un orden de prioridades entre las nece -
sidades identificadas en la persona, diferen-
ciando los diagnósticos de enfermería de los
problemas de cooperación actuales o potencia-
les. A partir de tal jerarquización, pueden esti-
pularse los objetivos que deben perseguir los
cuidados de enfermería para solventar los pro-
blemas de la persona y suplir los factores que
ella no puede llevar a cabo por sí misma para
satisfacer sus necesidades y resolver su proble-

ma de dependencia. Tales objetivos pueden ser
muy diversos: de índole psicomotriz, cognitiva,
afectiva, etc. Puede tratarse de objetivos a corto,
a medio o a largo plazo, así como de objetivos
circunstanciales o de objetivos permanentes, se-
gún sean las características de cada caso.
Una vez establecido el orden de prioridades,
se intenta determinar, con la máxima precisión
posible, el conjunto de intervenciones necesa-
rias para alcanzar los objetivos propuestos. En
este sentido, deben contemplarse las acciones
que tendrá que realizar el personal de enfer-
mería para poder conseguir el bienestar de la
persona y su mejoría, así como las acciones
que deberán demandarse a la propia persona
enferma y sus familiares, asegurando la ayuda
y las enseñanzas oportunas, en un intento de
lograr la mayor independencia de la misma.

Proceso de atención de enfermería8

La fase de planificación de cuidados es una
etapa fundamental del proceso de enfermería, 
en la cual se establecen las estrategias para
reducir o solucionar los problemas identificados 
y se determinan los pasos básicos para alcanzar
los objetivos propuestos y los medios necesarios
para llevar a cabo las actuaciones concretas
que posibiliten su consecución.
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También deben planificarse los elementos de
vigilancia y evaluación, para lo cual es nece-
sario que los objetivos de intervención sean
personalizados y mensurables.
El plan de cuidados, además de ser una herra-
mienta básica para el trabajo del profesional
que tiene a su cargo la persona enferma, cons-
tituye también un instrumento al servicio de
la persona, que posibilita la comunicación y la
unificación de las intervenciones del equipo
de salud, lo que resulta de suma utilidad para
potenciar la actividad coordinada de todos los
miembros y garantizar la eficacia y continui-
dad de los cuidados.

Participación del enfermo

La formulación del plan de actuaciones debe
contemplar, siempre que sea posible y en fun-
ción de su estado de salud física y mental, la
colaboración de la persona enferma. La coo-
peración del propio enfermo en la confección
del plan de atenciones, tanto en lo referente a
la estipulación de prioridades como en lo que
respecta a la determinación de los cuidados
oportunos, resulta de la máxima utilidad a la
hora de solicitar su participación activa du-
rante el curso del proceso.
En muchas ocasiones, el personal de enferme-
ría, en una labor eminentemente pedagógica,
puede resolver la falta de conocimientos de la
persona o enseñarle cómo resolver problemas
mediante instrucciones, ejemplos y supervi-
sión de ensayos, de tal modo que incremente
su independencia y se encargue de cubrir par-
te de los cuidados incluidos en la planifica-
ción global. Lo mismo cabe decir respecto de
los familiares, que pueden colaborar de una
manera activa y eficaz si se hacen partícipes
del plan de actuaciones.
En cualquier caso, siempre debe informarse al
enfermo y a sus allegados del plan de enfer-
mería, describiendo las intervenciones que se
desarrollarán y solicitando una colaboración
activa cuando sea factible, preciso o conve-
niente.

Fase de ejecución

Esta etapa corresponde a la puesta en prácti-
ca del plan de actuaciones elaborado previa-

mente y cuya meta es la de conducir a la per-
sona, al menos idealmente, hacia la óptima sa-
tisfacción de sus necesidades. En tales actua-
ciones, dependiendo de cada situación,
pueden intervenir, según sean las necesidades,
posibilidades y disponibilidades, el equipo de
enfermería, la persona enferma y su familia.
Dentro de lo posible, se intenta que sea la pro-
pia persona, con la debida ayuda y acompaña-
miento, quien lleve a cabo el máximo de los
cuidados planificados, aunque tal ideal no
siempre es accesible. De todos modos, aun
cuando en un primer tiempo los cuidados ha-
yan de quedar exclusivamente en manos del
personal de enfermería, a medida que se pro-
duzca una evolución positiva se intentará que
la responsabilidad pase progresivamente a la
persona, que de este modo irá adquiriendo in-
dependencia, a la par que se reduce la suplen-
cia proporcionada por el equipo de enfermería.

En esta fase, la relación entre personal de en-
fermería y la persona enferma adquiere su má-
xima significación. En este sentido, no solo se
debe tender a la resolución de los problemas
de salud concretos de la persona, sino que
también resulta fundamental conceder la de-
bida atención a su dimensión como persona,
incluyendo sus preocupaciones, sentimientos,
temores y ansiedades. Siempre debe tenerse
presente que tan importantes como la aplica-
ción de las técnicas médico-quirúrgicas son
factores tales como la comunicación, la com-
prensión y el apoyo psicológico y emocional
de la persona que sufre.
Durante la fase de ejecución, la comunicación
entre el personal de enfermería y el enfermo,
verbal o no verbal, adquiere una importancia
excepcional. Deben explicarse con detalle los
cuidados requeridos y la forma de ejecución,
las rutinas del centro, las exploraciones y los
tratamientos a que debe someterse. En todo
momento, debe intentarse una comunicación
pedagógica, con intención de enseñanza, ya
sea de cuidados generales (alimentación, hi-
giene, prevención de enfermedades y recursos
para potenciar la salud), o bien de actuaciones
específicas relacionadas con el padecimiento
concreto de la persona y sus limitaciones.

Cabe destacar que, a lo largo de esta fase, el
plan de actuaciones previo se utiliza sencilla-
mente como guía, puesto que se continúan ob-

Proceso de atención de enfermería 9
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teniendo informaciones sobre el estado de la
persona y su respuesta a las atenciones, y ello
puede imponer una modificación o comple-
mentación de las estrategias. Para que así pue-
da suceder, resulta fundamental registrar co-
rrectamente todas las prácticas implantadas,
los resultados obtenidos y las respuestas del
enfermo ante su aplicación, dado que solo de
esta forma podrá evaluarse de manera idónea
la eficacia del plan.

Fase de evaluación

La última fase del proceso de enfermería, la
de evaluación, corresponde a una actividad
continua mediante la cual se determina, con la
persona enferma, hasta qué punto se han al-
canzado los objetivos propuestos previamente
y los resultados de la aplicación del plan de
cuidados, a la par que se incorporan nuevos
datos surgidos de la evolución del estado de la
persona. Cabe destacar que las consecuencias
de la instauración de intervenciones suelen ser
positivas, pero también pueden resultar nega-
tivas o incluso inesperadas, y ello obliga a una
evaluación constante que permita modificar
oportunamente la planificación de cuidados
en beneficio de la persona enferma.

Se trata de una etapa compleja, dado que
deben juzgarse diversos elementos, y requie-

re una recopilación de nuevos datos, su aná-
lisis y una profunda reflexión, para poder de-
terminar si se han logrado los objetivos pro-
puestos o si han surgido nuevas necesidades.
Para que tal labor sea eficaz, es preciso tener
previstos y respetar ciertos plazos de evalua-
ción, diversos según sean los objetivos (cada
tantas horas, cada tantos días), dado que solo
así pueden determinarse las tendencias de la
evolución de la persona y de los resultados de
las actuaciones.
En conjunto, la fase de evaluación debe to-
mar en consideración los resultados obteni-
dos con las intervenciones y también la per-
cepción y las reacciones de la persona
enferma a los cuidados y su grado de satis-
facción, así como el análisis crítico de todo
el proceso desarrollado.
En el momento de la evaluación, puede com-
probarse el logro de objetivos propuestos, pero
al mismo tiempo pueden detectarse nuevas ne-
cesidades, surgidas en el proceso, que requie-
ran nuevos objetivos y ejecuciones o la modifi-
cación del plan preestablecido. De este modo,
se completa un proceso cíclico y continuo, que
pone en marcha un mecanismo de retroali-
mentación que constituye un factor esencial de
toda la actividad de enfermería para el desa-
rrollo de una práctica reflexiva y la personali-
zación de los cuidados.

Proceso de atención de enfermería10

La fase de evaluación,
que constituye la última
etapa del proceso de
enfermería, corresponde a
una actividad constante y
compleja de cuyo
cumplimiento depende la
oportuna reorientación del
plan terapéutico, con la
introducción de las
modificaciones necesarias
en función de los
resultados obtenidos con
las intervenciones y las
reacciones de la persona
a los cuidados recibidos. 
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Diagnóstico

Definición
El diagnóstico de enfermería consiste en «un

juicio clínico sobre la respuesta de una persona,
una familia o una comunidad, frente a procesos
vitales o problemas de salud reales o potencia-
les. Los diagnósticos enfermeros pro  porcionan
la base para la selección de la actuación enfer-
mera destinada a lograr objetivos de los que la
enfermera es responsable» (NANDA, 1999).
Estos diagnósticos están basados en la recogi-
da de datos realizada en la etapa de valoración
y su posterior análisis, que permite al personal
de enfermería establecer un plan de interven-
ción con y para la persona afectada por un
problema de salud. Como requisitos elementa-
les, el diagnóstico de enfermería debe deter-
minar, de forma concisa, el estado de salud de
la persona, el problema que presenta o el que
se aprecia como previsible, sobre la base de
datos objetivos y subjetivos que puedan con-
firmarse, indicando el juicio que resulta de la
identificación e interpretación crítica de un
patrón o conjunto de manifestaciones, datos
objetivos y subjetivos.
Los diagnósticos enfermeros pueden ser:
• Diagnóstico real: describe respuestas huma-

nas a procesos vitales, estados de salud que
existen en un individuo, familia o comuni-
dad. Se apoya en características definitorias
(manifestaciones, datos objetivos y subjeti-

vos) que se agrupan en patrones de claves o
inferencias relacionados.

• Diagnóstico de riesgo: describe respuestas
humanas a estados de salud, procesos vita-
les que pueden desarrollarse en un indivi-
duo, familia o comunidad vulnerables. Se
apoya en factores de riesgo que contribuyen
al aumento de la vulnerabilidad.

• Diagnóstico de salud: describe respuestas hu-
manas en un individuo, familia o comunidad
que presentan un buen nivel de salud, pero
que tienen el potencial para poder alcanzar
un grado superior. En el caso de los diagnós-
ticos de salud no es preciso identificar las
causas.

Formulación
Cada diagnóstico de enfermería consta de

dos partes: en una se expresa el problema o la
situación que se ha identificado, mientras que
en la otra se intenta determinar la causa o su
probable origen.
• Primera parte: comprende el enunciado del

diagnóstico y se refiere a la alteración, difi-
cultad o situación que determina el personal
de enfermería en la fase de valoración.
Usualmente, se trata de un problema de sa-
lud que se intentará prevenir o corregir me-
diante los pertinentes objetivos de la inter-
vención terapéutica; cabe destacar, sin
embargo, que existen excepciones, puesto
que algunos diagnósticos contemplan situa-
ciones o patrones de normalidad.

Diagnóstico,
técnicas y 
tratamiento (TE)

FUNDAMENTOS · TÉCNICAS

2
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• Segunda parte: corresponde a una causa y
los factores relacionados, o sea, la etiología
presumible. Se trata de los elementos inter-
nos o externos (fisiológicos, medioambien-
tales, socioculturales, psicológicos o espiri-
tuales) que pueden provocar, contribuir o
participar en la génesis de la situación de-
terminada. Dado que generalmente el diag-
nóstico se refiere a un problema de salud, ta-
les factores deben tomarse en consideración
para poder prevenir, minimizar o aliviar di-
cha situación anómala, teniendo en cuenta
que cabe la posibilidad de que se requieran
actuaciones diferentes para tratar un mismo
problema. En algunas ocasiones, en vez de
factores relacionados se mencionan factores
de riesgo, cuando el diagnóstico hace refe-
rencia a la posibilidad de desarrollo de una
determinada alteración.

Atendiendo a lo expuesto, la formulación del
diagnóstico de enfermería consta de dos par-
tes unidas por la expresión «relacionado
con», indicando así el problema que presen-
ta la persona enferma, su causa y los factores
que contribuyen al mismo, denominados
también factores etiológicos; cuando no pue-
da precisarse la existencia de factores rela-
cionados, en la segunda parte de la formula-
ción resulta útil emplear la frase «etiología
desconocida».
En este punto es importante señalar que el
diagnóstico de enfermería ha de orientar las
actuaciones autónomas; es esencial identificar
una causa etiológica y/o factores que contri-
buyen al mismo, con la cual la enfermera pue-
da actuar para así poder reducir o eliminar el
problema.

Diagnósticos de enfermería
aprobados por la NANDA

Taxonomía I-revisada

Los diagnósticos de enfermería formulados,
aprobados y revisados por la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association;
Asociación Norteamericana de Diagnósticos
de Enfermería) se organizan en la clasificación

conocida como Taxonomía I-revisada. Dicha
clasificación, a diferencia de otras también en
uso, no se basa en modelos de diagnóstico mé-
dicos o funcionales, sino que, desde un plan-
teamiento más holístico, agrupa los diagnósti-
cos en diferentes modelos o patrones de
respuesta humana.

Patrones de respuesta humana

Para su clasificación, la NANDA considera
nueve modelos de respuesta humana:
• Intercambio: patrón de respuesta humana que

comprende dar y recibir recíprocamente.
• Comunicación: patrón de respuesta humana

que comprende el envío y la recepción de
men sajes.

Diagnóstico, técnicas y tratamiento (TE)12

Nutrición alterada, superior a las necesidades
corporales. Una característica definitoria de este
diagnóstico de enfermería es la constatación de
un peso superior en un 10 a un 20 % al peso
ideal según estatura, complexión física, sexo y
edad, así como la observación de un patrón 
alimentario inadecuado.
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• Relación: patrón de respuesta humana que
comprende el establecimiento de vínculos
interpersonales.

• Valoración: patrón de respuesta humana que
abarca la asignación de valores.

• Elección: patrón de respuesta humana que
comprende la selección de alternativas.

• Movimiento: patrón de respuesta humana
que comprende las actividades.

• Percepción: patrón de respuesta humana que
comprende la recepción de informaciones.

• Conocimiento: patrón de respuesta humana
que comprende el significado asociado a la
información.

• Sentimiento: patrón de respuesta humana
que comprende la conciencia subjetiva de la
información.

Organización de la taxonomía II

Con el fin de clasificar los nuevos diagnósti-
cos admitidos por la NANDA se decidió desa-
rrollar una nueva estructura taxonómica. Se
usaron los patrones funcionales de salud, de la
doctora M. Gordon, como base de la nueva es-
tructura, que pasaron a denominarse domi-
nios, es decir «una esfera de actividades, estu-
dio o interés» (NANDA) que se identificaron
como:

Dominio 1: Promoción de la salud.
Dominio 2: Nutrición.
Dominio 3: Eliminación.
Dominio 4: Actividad/reposo.
Dominio 5: Percepción/cognición.
Dominio 6: Autoperfección.
Dominio 7: Rol/relaciones.
Dominio 8: Sexualidad.
Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia 

al estrés.
Dominio 10: Principios vitales.
Dominio 11: Seguridad/protección.
Dominio 12: Confort.
Dominio 13: Crecimiento/desarrollo.

En la taxonomía II revisada, los diagnósticos
no están clasificados numéricamente, sino
por orden alfabético según el concepto diag-
nóstico.
Por último, cabe destacar que en estos diag-
nósticos se incluyen los componentes básicos

de los diagnósticos: las definiciones, caracte-
rísticas definitorias y factores relacionados/de
riesgo propuestos por la NANDA, con las de-
bidas adaptaciones en beneficio de una mayor
comprensión y utilidad.

Clasificación y desarrollo

Los diagnósticos que aparecen en «Diag nós -
ti cos de enfermería (NANDA)» están presenta-
dos en orden en la taxonomía II de la NANDA,
bajo el encabezamiento de cada tipo de patrón
funcional, o dominios, y estos, a su vez, clasi-
ficados por clases, hasta los últimos diagnósti-
cos aprobados y que constan en la última ac-
tualización llevada a cabo por la NANDA
hasta 2011.

Técnicas y tratamiento (TE)
Definición

Tratar a una persona es un procedimiento
que no consiste únicamente en diagnosticar —
mediante los distintos y cada vez más eficaces
métodos diagnósticos y técnicas explorato-
rias— una enfermedad y prescribir para ella
una terapia medicamentosa previamente esta-
blecida. Tal enfoque no sería muy diferente,
por ejemplo, del automatismo de un ordena-
dor. El tratamiento correcto de la persona afec-
tada por alguna enfermedad implica que se
han comprendido y se han valorado los efec-
tos globales causados por un trastorno sobre la
persona, tanto los físicos como los psíquicos,
y por supuesto, los económicos y los sociales.
La adecuada orientación clínica de la afección
de la persona requiere una capacidad de co-
municación eficaz y eficiente con el enfermo
y su entorno familiar y social. 
La única manera de aplicar correctamente la
actividad terapéutica es por medio de la com-
binación de las diferentes modalidades tera-
péuticas; es decir, combinar el tratamiento far-
macológico con el tratamiento dietético y la
terapéutica física, sin olvidar la importancia
del apoyo psicológico. La suma de todos estos
factores terapéuticos hace posible que la per-
sona pueda recibir una desea da e inmejorable
terapia integral.

Diagnóstico, técnicas y tratamiento (TE) 13
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Anestesia

Descripción
La anestesia es una técnica destinada a la su-

presión de la sensibilidad mediante la admi-
nistración de medicamentos que suprimen
tempo ral  mente la actividad nerviosa en una
región del cuerpo (anestesia local o regional)
o que sumen a la persona en un estado de in-
consciencia (aneste sia general) para que esta
no sienta dolor durante la cirugía o cualquier
otro tipo de procedimiento que lo requiera.
Pueden emplearse muy diversos productos
anestésicos y administrarse por distintas vías,
según sea el tipo de anestesia pretendida, así
como fármacos tranquilizantes y/o vagolíticos
(preanestesia) y relajantes musculares (aneste -
sia general). Excepto en determinadas cir-
cunstancias (utilización de anestésicos tópicos
y situaciones de urgencia), la administración
de anestésicos suele considerarse fuera de las
atribuciones del personal de enfermería, aun-
que su colaboración es fundamental tanto en
el período preoperatorio como en el acto qui-
rúrgico y el postoperatorio.

Anestesia local y regional

Descripción
Las aplicaciones de la anestesia local y re-

gional son variadas, puesto que se recurre a
este tipo de anestesia para la práctica de in-
tervenciones terapéuti cas o diag nósticas sen-
cillas (sutura de heridas, biop sias, drenajes,
etcétera), así como también en operacio nes
comple jas cuando se pretende evitar los efec-
tos adver sos de la anestesia general o si exis-
ten con traindicaciones para tal pro cedimien -
to. Si es conveniente, con aneste sia local o
regional pueden efec tuarse inter vencio nes en
zonas amplias (miem bros, cavidad abdomi-
nal o toráci ca, región genital, etcétera) y du-
rante períodos relativamente prolongados.

Técnica
Para lograr la supresión local o regional de

la sensibilidad puede recurrirse a diferentes
técnicas que provoquen bloqueo de la con-
ducción nerviosa:
• Administración tópica de productos anestési -

cos (líquidos, pomadas, polvos) sobre piel o
muco sas (conjuntival, nasal, uretral, etc.); la

Diagnóstico, técnicas y tratamiento (TE)14

La anestesia regional permite
suprimir la sensibilidad de una zona
mediante la administración de
medicamentos anestésicos alrededor
de los nervios que la inervan, para
bloquear la conducción nerviosa de
la región sin afectación de la
conciencia. La inyección de
anestésicos en el espacio epidural se
emplea en cirugía abdominal,
urológica y obstétrica, mientras que
su administración en el espacio
subaracnoideo. Se usa en cirugía
abdominal baja y en intervenciones
de las extremidades inferiores. En
ambos casos, el procedimiento se
realiza introduciendo una aguja entre
dos vértebras de la parte inferior de
la columna vertebral para administrar
el medicamento anestésico en la
zona que rodea la médula espinal y
las raíces nerviosas que inervan la
región donde se practicará la
intervención.

región
insensibilizada

inyección
epidural

columna
vertebral
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aplicación puede efectuarse en forma de ins-
tilación, fric ción o aerosol.

• Administración parenteral de anestésicos
(intradérmica, subcutánea, intramuscular) a
mayor o menor profundidad mediante in-
yección y en diversas localizaciones, para
obtener una anestesia más o menos extensa
por blo queo de nervios meno res, nervios
mayores o plexos nervio sos.

• Anestesia regional extradural (peridural o
epidural) mediante inyección de anestésicos
en el espacio epidural. Se utiliza en cirugía
abdominal y urológica, así como en obste -
tricia.

• Anestesia regional intradural o raquídea, me -
diante la inyección de anestésicos en el espa -
cio subaracnoideo, directamente al líquido
cefalo rraquídeo. Se utiliza en cirugía de la
parte inferior del abdomen y de las piernas. 

Consideraciones de enfermería
• Antes de la administración de anestesia lo-

cal debe interrogarse a la persona sobre po-
sibles antece dentes alérgicos.

• Se consideran contraindicaciones de la anes -
te  sia local la alergia a los productos anesté-
sicos, así como la existen cia de lesiones he-
páticas si se pretende emplear anesté sicos
que se metabolizan en el hígado.

• Dispónganse todos los elementos que pue -
dan requerirse para solucionar reaccio nes
adversas o complicacio nes.

• Infórmese a la persona sobre los procedimien -
tos que se vayan realizando a lo largo de toda
la intervención y solicítese que indique cual-
quier molestia que perciba, para poder tran-
quilizarla cuando se trate de un efecto secun-
dario normal o para solventar el problema
cuando sea posible.

• Siempre respetando la posición más ade-
cuada para la intervención, colóquese a la
persona de tal modo que se encuentre lo más
cómodo posible.

• Cúbrase adecuadamente a la persona dentro
de lo posible, tanto para mantenerla abriga-
da como para respetar su pudor.

• Contrólese de manera continuada el estado
general y las constantes vitales, vigilando la
aparición de reacciones adversas a la anes-
tesia (reflejos vasovagales, hipersensibili dad
al fármaco).

Anestesia general

Descripción
La anestesia general, obtenida mediante la

admi nistración de diferentes fármacos por vía
intravenosa y/o inhalatoria, pretende una
supre sión temporal de la sensibilidad (analge-
sia) acompañada de abolición reversible de la
con cien cia (hipnosis o sueño anestésico) y la
relajación neuromuscular necesaria para faci-
litar la actividad quirúrgica y permi tir la ven-
tilación mecánica artificial.

Las indicaciones son:
• Intervenciones quirúrgicas complejas, de lar-

ga duración o de zonas extensas.
• Cirugía con diagnóstico indeterminado.
• Politraumatismos.
• Cirugía a personas con determinados tras tor -

 nos neurológicos o psiquiátricos.
• Cirugía infantil, en niños de hasta 5 años en

todo tipo de inter venciones y en niños
mayo res de 5 años cuando se prefiera y no
existan contraindica ciones.

Medicación preanestésica
Previamente a la práctica de la anestesia ge-

neral se admi nistran diversos fármacos (tran-
quilizantes, analgésicos y vagolíticos) para ob-
tener los si guientes efectos:
• Seda ción.
• Cierto grado de anal ge sia.
• Inhibi ción de algu nos refle jos inde seables

duran te la anestesia (náu sea, tos, deglución).
• Reduc ción de efectos secun da rios de los

anestési cos genera les.
• Protección neurovegeta tiva y reducción del

consumo energético.

Inducción y mantenimiento 
La inducción anestésica se efectúa con

fárma cos que proporcionan un efecto instan-
táneo y logran una adecuada profundi dad
anestésica, administrados por vía endovenosa
o por vía inhala toria. También se administran
rela jantes muscu lares con efecto curarizante,
de acción más o menos corta o prolon gada se-
gún sea la duración de la interven ción. A con-
tinuación se efectúa una intubación tra queal y
se procede a la venti lación artificial manual o
me diante apara tos de ventilación mecánica. El
método de mantenimiento de la anestesia de-
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pende de las caracte rísticas de cada in terven -
ción y el estado general de la persona. Por lo
común se lleva a cabo mediante la administra -
ción inhalatoria de un anestésico mezclado
con el oxígeno, en combi nación con un anal-
gésico potente.

Recuperación
Para acabar con la anestesia, se suspende la

administración de productos anestésicos y se
administran los fármacos oportunos para neu -
tralizar los relajantes musculares, factor nece -
sa rio para la recuperación de la respiración
espon tánea. Al finalizar la acción de los anes -
tési cos, la persona recupera de modo progre-
sivo la con cien cia y requiere los cuidados
corres pondien tes al posto peratorio inmediato
(véase EMQ: Aproximación general, postope-
ratorio).

Consideraciones de enfermería
• Procédase a las técnicas previas a la interven -

ción destinadas a prevenir posibles compli-
caciones del acto anestésico, como aspira ción
de vómitos, shock o contaminación del cam-
po quirúrgico por relajación de esfínte res.

• Manténgase a la persona en ayunas según in-
dicaciones, por lo común desde 8 a 12 horas
antes de la interven ción.

• Practíquese un sondaje nasogástrico cuando
esté indicado, en especial para un vaciado
de estómago en operaciones de urgencia.

• Adminístrense enemas según especificacio-
nes.

• Practíquese un sondaje vesical siempre que
se prevea una posible reten ción urina ria o se
precise un estricto balance hídrico postope-
ratorio.

• Llévese un escrupuloso control de la
hidrata ción y aplíquense las técni cas de in-
fusión endovenosa adecuadas.

• Adminístrese la medicación preanestésica en
las dosis y horario indicados, comunicando
al anestesista o cirujano si surge algún
inconve niente para que determine las pautas
de actua ción más oportunas. De lo contrario,
es posible que no se puedan evaluar con
exactitud los efectos iniciales de la anestesia.

• Contrólese a la persona duran te todo el
perío do preanestésico, vigilando la apari-
ción de reacciones adversas a la medicación.

• Obténgase una vía EV con aguja de gran cali-
bre, en prevención de una eventual transfu -
sión sanguínea.

• Contrólense las constantes vita les antes del
acto quirúrgico y durante toda la interven-
ción, vigilando la monitorización elec -
trocardiográ fica, respiratoria, gasométrica,
PVC, etc.

• Colabórese con el anestesista en la intuba-
ción endotraqueal, control de la ventilación
artificial, administración de oxígeno y de
fármacos, etcétera.

• Prepárense previamente todos los elementos
necesarios para el tratamiento de eventuales
complicacio nes (reanimación cardiopulmo-
nar).

Artroscopia
Descripción

La artroscopia es una técnica diagnóstica que
permite visualizar directamente las estructuras
internas de una articulación mediante un
endos copio especial (artroscopio). También se
emplea para efectuar intervenciones quirúrgi-
cas intraar ticulares, como biopsias, extirpación
de meniscos o cuerpos extraños, etc. Se utiliza
sobre todo en la rodilla, el hombro, el codo y la
muñeca, aunque puede aplicarse en otras arti-
culaciones.

Técnica
• El procedimiento se efectúa en quirófano,

bajo rigurosas condiciones de asepsia y con
anestesia local, epidural o general según la
articula ción, a fin de conseguir su completa
relajación.

• El artroscopio se introduce a través de una
pequeña incisión en la piel de la zona, y
para proceder a la observación de las estruc-
turas intraarticulares se conecta al tubo un
sistema de irrigación con líquido esteriliza-
do y otro de drenaje (manteniendo así un
circuito permanen te de aspiración), una len-
te y una fuente de luz.

• Si se trata de una intervención quirúrgica, se
introduce el instrumental a través del tubo
del artroscopio, o bien por otra incisión cer-
cana a la primera.
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Consideraciones de enfermería
• Tranquilícese a la persona, explicándole los

pasos de la exploración o tratamiento y su
finalidad.

• La persona debe firmar un consentimiento
informado. Además, debe hacer las previ-
siones relacionadas con sus actividades de
la vida diaria inmediatamente después de la
intervención.

• Procédase a rasurar y aseptizar la zona
previa mente a la técnica.

• Manténgase a la persona en ayunas hasta la
reali zación de la prueba, como mínimo 12
horas antes.

• Durante el curso de la prueba deben contro-
larse y registrarse los signos vitales, el nivel
de conciencia y la fun ción neurovascular
distal a la zona.

• Colóquese la extremidad en posición antiede -
ma, con la articulación en extensión.

• Practíquese un vendaje compresivo o
inmovi li za dor, según la técnica practicada y
las indicaciones médicas.

• Manténgase a la persona en reposo absoluto
durante el tiempo pres crito.

• Se recomienda, habitualmente, el uso de
hielo después de la artroscopia para ayudar
a aliviar el dolor y la inflamación.

• La incisión realizada para insertar el artros-
copio es muy pequeña, y es posible que no
sea necesario el uso de suturas. 

• La actividad normal se debe reanudar des-
pués de algunos días.

• Se puede recomendar la fisioterapia.
• Si es preciso, instrúyase a la persona sobre

el uso de muletas y las medidas oportunas
para la recuperación funcional de la arti-
culación.

Aspiración oro-naso-
faringo-traqueal

Descripción
Es la eliminación por aspirado de secrecio-

nes retenidas en la boca, laringe, tráquea y/o
bronquios a través de la boca o la nariz, o bien
mediante traqueotomía, con el objetivo de:
• Mantener las vías aéreas permeables.

• Facilitar el intercambio de gases.
• Favorecer el confort de la persona afectada.

Consideraciones de enfermería
• Se puede valorar la necesidad de aspiración

observando las características de la respira-
ción y la tos de la persona, o bien mediante
la auscul tación del tórax.

• Para una mejor valoración de la situación
respiratoria, es aconsejable consultar la
gasome tría arterial (véase TE: Gasometría
arterial).

• Antes y después de la aspiración deben valo -
rarse los ruidos respiratorios y las constantes
vitales.

• Si la persona se halla consciente, debe
expli cársele el procedimiento que se va a
efectuar antes de iniciar la práctica.

• Aspírese solo cuando sea necesario, y no de
forma rutinaria. Existe un elevado riesgo de
traumatismos a causa de la aspiración fre -
cuen te. Así mismo, la hipoxemia que pro-
duce la técnica y la estimulación del nervio
vago pue den provocar arritmias cardiacas.
Debe disponerse siempre de una fuente de
oxígeno a mano.

• En el ambiente hospitalario, la aspiración tra-
queobronquial debe realizarse siempre me-
diante técnica estéril. Deben llevarse siempre
dos guantes cuando se aspire, aunque solo la
mano dominante necesite permanecer esté-
ril; el guante de la otra mano es simplemen-
te para protección de la enfermera.

• Durante el proceso, debe aclararse la sonda
con agua bidestilada. Después de terminar
la aspiración, deséchese la sonda. Si la boca
y la nariz necesitan aspiración, utilícese una
sonda distinta de la empleada para la aspi-
ración de la tráquea.

• El aspirador debe mantener una presión
negati va de 80 a 120 mm Hg cuando se cie-
rre la boquilla de aspiración.

• Nunca debe aspirarse (hay que taponar el
orificio de aspiración) mientras se inserta la
sonda. La aspiración no debe superar los 8-
10 segundos, y debe realizarse mientras se
retira la sonda, a la vez que se imprime un
ligero movimiento de rotación. Hay que te-
ner en cuenta que después de tan solo 5 se-
gundos de aspira ción se produce una im-
portante caída de la oxigenación.
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• Entre una y otra inserción de la sonda, déje-
se que la persona realice 4 o 5 respiraciones,
o bien adminístrense 4 o 5 compresiones de
ambú. Según sea la conducta de la persona
afectada, el ambú puede ser conectado a la
fuente de oxígeno. La oxigenación y la hipe-
rinsuflación de los pulmo nes evita la apari-
ción de atelectasias e hipoxia, debiéndose
realizar tanto antes como después de haber
aspirado.

• Debe registrarse el color, el olor, la cantidad
y la consistencia de las secreciones, así
como la frecuencia de la aspiración, y tam-
bién las constantes vitales. Es importante
co municar al médico cualquier cambio que
aparezca en las secreciones.

Aspiración oro-naso-faríngea

• No debe realizarse aspiración nasofaríngea,
ni introducir una sonda a través de ese con-
ducto, cuando exista sospecha de salida de
líquido cefalorraquídeo o cuando exista un
trastorno hemorrágico.

• La aspiración orofaríngea puede estimular el
reflejo de deglución y ser de difícil ejecución
si la persona muerde el tubo. Para separar los
dientes, puede ser necesario un depresor lin-
gual o un «mordedor».

• Para la aspiración nasofaríngea, lubríquese
la sonda (medida French 14 o 16) e intro-
dúzcase unos 7 a 12 cm a través de los agu-
jeros de la nariz. En lo posible, solicítese al
paciente que aspire profundamente y tosa,
ya que esto permite una inserción más fácil
de la sonda a través de la nasofaringe hacia
la garganta. Cám biese de agujero nasal en
cada aspiración.

• Cuando la persona se halle inconsciente,
debe tirarse de la lengua y mantenerla fuera
de la boca para facilitar el paso de la sonda
de la nariz a la garganta.

Aspiración traqueobronquial 
a través de una traqueostomía

• Cuando se aspire a través de una traqueosto -
mía, utilícese una sonda de diámetro 14-16
French; la sonda de aspiración no debe nun-
ca superar un tercio del diámetro de la luz
del tubo de traqueostomía.

• Insértese la sonda de aspiración hacia el
bron quio a aspirar.

• Cuando se encuentre alguna resistencia, re-
tírese la sonda un centímetro. La cabeza de
la persona debe girarse en dirección contra-
ria a la del bronquio que se ha de aspirar. La
aspiración no debe iniciarse hasta que no se
comience a retirar la sonda mediante un mo-
vimiento de rotación con los dedos, para
evitar que se adhiera a la superficie mucosa.
En caso de que esto suce da, libérese el agu-
jero de aspiración durante un momento.

• Si las secreciones son muy espesas o no pue-
den ser aspiradas y se observa congestiona-
da a la persona, es posible que la humi difi -
cación no sea correcta. En este caso, pueden
introducirse unas gotas de suero fisiológico
estéril dirigidas hacia la tráquea para fluidi-
ficar las secreciones.

Consideraciones de enfermería pediátrica
• En los lactantes y niños pequeños, la aspira-

ción no debe superar los 5 segundos. Debe
permitir se a la persona respirar 3 o 4 veces
antes de aspirar nuevamente, o aplicar 4 o 5
compresio nes de ambú conectado a una
fuente de oxígeno.

• Para la aspiración de los neonatos, en caso
de que las secreciones no sean muy espesas,
la sonda adecuada es la de tamaño 6 French.
En los niños de mayor edad puede utilizar-
se una sonda de 8 a 10 French. Nunca debe
ocluirse completamente la vía aérea con la
sonda. En los niños no se deben superar los
100 mm Hg de vacío.

• En la aspiración a través de una traqueosto -
mía, la sonda no debe ser superior a un ter-
cio del diámetro de la luz del tubo de tra -
queosto mía. Debe dejarse espacio suficiente
alrededor de la sonda para el paso del aire.

• En los niños, los signos más precoces de dis-
trés respiratorio son la taquicardia y la in-
tranquilidad.

Biopsia hepática
Descripción

Esta técnica diagnóstica consiste en la aspira-
ción de una muestra de tejido hepático para su
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examen con la ayuda de una aguja, insertada a
través de la caja torácica o pared abdominal, y
habiendo realizado previamente anestesia local.
También es frecuente realizar la biopsia he -
pática durante el curso de una lapa roscopia (vé-
ase TE: Endoscopia). Independiente mente del
método utilizado, la principal compli ca ción de
la técnica corresponde a la hemorra gia.
El procedimiento también puede realizarse in-
sertando una aguja en la vena yugular, bajando
hasta el hígado para tomar la muestra.
La biopsia ayuda a diagnosticar enfermedades
hepáticas y poder realizar el seguimiento y evo-
lución de algunas de ellas.

Consideraciones de enfermería
• Para proceder a la técnica, es necesario con-

tar con el consentimiento de la persona por
escrito.

• Como precaución ante una complicación he-
morrágica, debe disponerse del tipo de san -
gre y el tiempo de coagulación de la perso-
na.

• Antes de practicar la biopsia, la persona debe
perma ne cer en ayuno absoluto un mínimo
de 8 horas.

• Usualmente, el procedimiento se realiza en
el hospital y, antes del examen, se puede ad-
ministrar un sedante o un analgésico.

• Si la biopsia se lleva a cabo a través de la pa-
red abdominal, la persona debe colocarse en
decúbito supino con la mano derecha bajo la
cabeza, y es muy importante que permanez-
ca lo más quieta posible.

• El médico examina el hígado y determina el
punto correcto en el que se va a insertar la
aguja para la biopsia. Luego, se limpia la piel
y se inyecta un anestésico local para insen-
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Biopsia. La obtención de muestras para biopsia se lleva a cabo con diferentes procedimientos según sea
el órgano que se pretende estudiar. En la imagen, realización de una biopsia de mama estereotáctila, una
máquina especial para mamografías que utiliza radiación ionizante para ayudar a guiar los instrumentos
del radiólogo hacia el sitio del crecimiento anormal.
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sibilizar el área. Después, se hace una inci-
sión pequeña y se inserta la aguja de biopsia.
Mientras se toma la biopsia, la persona debe
contener la respiración con el fin de reducir
la posibilidad de perforar el pulmón o de
desgarrar el hígado.

• La aguja se introduce y se retira rápidamen-
te, después se aplica presión para detener el
sangrado y se coloca un vendaje sobre el pun-
to de la punción. Muchas veces se utiliza ul-
trasonido para guiar la aguja.

• Si el procedimiento se realiza a través de la
vena yugular, la persona debe colocarse en
decúbito supino. Se localiza la vena yugular
interna en el cuello, se limpia la piel y se
utiliza un anestésico local para insensibili-
zar el área. Luego, se inserta una aguja para
pasar un catéter que se baja hasta el hígado,
usando un equipo de rayos X para verificar
la ubicación de dicho catéter. Posteriormen-
te, se utiliza una aguja especial a través del
catéter para obtener la muestra de la biopsia.

• La introducción de la aguja de la biopsia se
puede sentir como una presión profunda y
un dolor sordo, que algunas veces se locali-
za en el hombro.

• El riesgo más serio de esta técnica es la he-
morragia, aunque también existe la posible

complicación de que se produzca un colap-
so pulmonar y una lesión de la vesícula bi-
liar o del riñón. 

Biopsia renal
Descripción

Una biopsia renal es una forma de obtener
una muestra de tejido del riñón, que luego se
examina en el laboratorio.
Se puede usar para evaluar un riñón trasplan-
tado, una disminución inexplicable de la fun-
ción renal y la presencia persistente de sangre
o proteína en la orina.
Hay muchas formas de llevar a cabo una biop-
sia, y la más común es la guiada por ultraso-
nido. Bajo algunas circunstancias, la biopsia se
puede llevar a cabo pasando el catéter a través
de una de la vena yugular.

Consideraciones de enfermería
• La persona debe informar de sus posibles

alergias a medicamentos, cuáles está toman-
do, si tiene problemas de coagulación y si
está embarazada. Igualmente, debe firmar un
consentimiento, y es posible que tenga que
permanecer unas horas en ayunas previas.
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Biopsia renal por vía transcutánea. 1. Antes de iniciar la operación, se localiza la parte del riñón 
de la que se quiere obtener la muestra (corteza, médula) mediante un aparato de ultrasonidos. 2. Tras
inyectar un anestésico local, se extrae la muestra de tejido renal introduciendo una aguja de biopsia 
que penetre a través de la piel en el lugar indicado y a la profundidad necesaria.
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• Durante el examen, la persona deberá per-
manecer en decúbito prono, y se puede co-
locar una toalla bajo la parte superior del ab-
domen para lograr una posición apropiada.
Se localiza el riñón utilizando ultrasonido,
y luego el médico marca el sitio de la biop-
sia. Se administra un anestésico local para
insensibilizar la piel en el punto de la biop-
sia y posteriormente se hace una pequeña
incisión en la piel, donde se inserta una agu-
ja para biopsia.

• Basándose en una posición del riñón pre-
viamente determinada o bajo visualización
directa con ultrasonido, se lleva la aguja has-

ta la superficie del riñón. Luego, se le pide a
la persona que respire profundamente y con-
tenga la respiración, se introduce la aguja en
el riñón y se dispara. 

• Después de retirar la aguja, se aplica presión
en el sitio de la biopsia para detener el san-
grado. Tras el procedimiento, se aplica un
vendaje en el punto de la biopsia.

• Se pueden requerir varias pasadas antes de
recolectar una cantidad de tejido adecuada. 

• La persona deberá permanecer en reposo ab-
soluto varias horas después del procedi-
miento. Es posible que se observe sangre en
la orina de color rojo brillante durante las
primeras 24 horas posteriores. Asimismo, se
controlan las constantes vitales durante las
horas posteriores. 

• El principal riesgo es la hemorragia. 

Cateterismo arterial
Descripción

La instauración de un cateterismo arterial
permanente se practica cuando es preciso to-
mar repetidamente muestras de sangre arte rial
(gasometrías), a fin de evitar múltiples puncio-
nes, o si conviene tener un registro gráfico con-
tinuo de gran fiabilidad de la presión arterial. 

Consideraciones de enfermería
• Explíquese a la persona el procedimiento y

su finalidad, solicitando su colaboración.
• Colóquese a la persona, de manera conforta-

ble, en la posición adecuada, dependiendo
de la arteria seleccionada:
— Radial: decúbito supino con el brazo so-

bre una mesa auxiliar, en abducción, el
antebrazo en supinación y la muñeca fle-
xionada sobre una toalla enrollada, suje-
tando la palma de la mano para mantener
la posición.

— Femoral: decúbito supino, en la cama
plana, con ligera abducción del muslo.

• Prepárese todo el material necesario. Procé-
dase a la limpieza y desinfección de la zona
(campo quirúrgico).

• Dispóngase el dispositivo de flujo continuo
y el sistema de goteo al que se conectará el
catéter una vez insertado.
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Cateterismo arterial. Introducción del catéter
intraarterial. 1. Punción de la arteria. 2.
Retirada de la aguja que lleva la aguja de
Cournand. 3. Introducción del fiador metálico
a través de la aguja. 4. Retirada de la aguja,
con cuidado de no desplazar el fiador. 5.
Introducción del catéter en la arteria, usando el
fiador como guía. 6. Retirada del fiador.
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• Vigílese la circulación sanguínea de la zona
distal a la inserción de la cánula con la misma
frecuencia que se controlan las constantes vi-
tales.

• Contrólese la ausencia de signos de isque -
mia; si se detectan, debe comunicársele de
inmedia to al médico responsable antes de
retirar el catéter.

• Si se monitoriza la presión arterial median-
te el ca teterismo, contrólese que la alarma
esté correcta y constantemente conectada;
vigílese la onda de presión en el monitor, te-
niendo en cuenta que cualquier cambio de
forma o una amortiguación de la misma pue-
de indicar un fallo en la permeabilización o
una fuga en el sistema. Compárese periódi-
camente la presión registrada mediante el
cateterismo y la obtenida mediante la medi-
ción con el método clásico (esfigmomanó-
metro).

• Al retirar el catéter arterial, compruébese
su integridad. Debe comprimirse manual-
mente el punto de inserción no menos de

7-8 minutos (15 minutos si el paciente re-
cibe terapéutica anticoagulante). Posterior-
mente se debe de sin fec tar la zona y cubrir
con un apósito.

• Vigílese periódicamente el área donde haya
estado insertado el catéter en busca de sig-
nos de inflamación o infección durante las
si guien  tes 24 horas.

Cateterismo venoso
Descripción

Esta técnica corresponde a la instauración de
una vía de acceso al sistema venoso mediante
la colocación de un catéter, que puede ser de di-
versos tipos, material, calibre y longitud, cuya
elección depende de las finalidades de su uso y
las características de la persona afectada. Se di-
ferencian distintos tipos de cateterismo venoso
en fun ción de las venas en que se inserte y alo-
je el catéter.
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Cateterismo venoso periférico. Generalmente se
practica en una de las venas del brazo, la vena
basílica o la cefálica. En la ilustración, se muestran
diversos tipos de catéteres (izquierda), y las venas
del brazo y la mano que pueden utilizarse para la
práctica de esta técnica (derecha).
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cefálica
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y dorsal

vena
basílica

venas mediana
cubital, basílica
y cefálica

0011-060_PROBA_2_0011-058*_N  12/12/11  18:15  Página 22



Cateterismo venoso periférico
Puede practicarse en diversas venas periféri -

cas, aunque general men te se efectúa en un
vaso del miembro superior (venas basílica o
cefálica). Deben evitarse, en lo posible, las ve-
nas superficiales del miembro inferior, porque
existe un alto riesgo de trombo flebitis.
Este tipo de cateterismo se emplea fundamen -
talmente para la infusión venosa de corta du-
ración (adminis tra ción de medicamen tos, sue-
ros o transfusio nes de sangre).

Cateterismo venoso central
En este caso, el catéter (que puede tener más

de una luz, para mejor aprovechamiento de la
vía) se introdu ce hasta que el extremo distal se
aloje en una vena de gran calibre (vena cava
superior o vena cava inferior) o bien en la au-
rícula derecha del cora zón.
• El cateteris mo central periférico se efectúa a

través de las venas basílica o cefálica, usan-
do un catéter largo (drum) que puede intro -
ducirse hasta la aurícula derecha.

• El cateteris mo central directo se practica a
través de las venas yugu lar inter na, subcla-
via o femoral.
Entre las diversas aplicacio nes de este pro -

cedi miento, cabe destacar la infusión intrave -
nosa prolongada, la medición de presiones in-
tracardiacas o de la PVC, la obtención de
muestras de sangre, la práctica de explora -
ciones radioló gicas o la adminis tración de
solucio nes hipertóni cas.

Consideraciones de enfermería
• Explíquese a la persona la técnica, la nece-

sidad y conve niencia de aplicarla, teniendo
en cuenta que si desco noce el procedimien-
to se sentirá atemori zado. Adviértanse las
molestias que podrá notar y solicítese su
colabora ción en lo que se refiere a respe tar
la postura más conve niente, indicando que
se abstenga de movilizar la zona de inser-
ción del catéter.

• Respétese la técnica aséptica durante la colo -
cación del catéter, extremando las precaucio -
nes en la inserción de catéteres que alcancen
las cavida des cardiacas.

• Compruébese que el catéter está bien inserta -
do en la vena y que se mantiene permeable,
constatando que al situar el suero por debajo

del nivel del paciente fluye sangre, que la in-
fusión progresa con facilidad o que se aspira
sangre sin dificultades.

• Indíquese a la persona la forma en que debe
movilizarse para prevenir que se le arranque
el catéter.

• Cámbiese el apósito según las normas del
centro, vigilando el estado del mismo.

• Cámbiese el sistema de perfu sión según las
normas del centro. 

• Vigílese la zona de inserción del catéter en
busca de signos de compli caciones tales
como flebitis o infiltración. Si se advierte
tume fac ción, hipersensibi lidad, calor o en-
rojecimiento en el trayecto de la vena, noti-
fíquese de inme diato al médico.

• Ante la sospecha de infección o flebitis, si se
decide la retirada del catéter, debe tomarse
una muestra para efectuar un cultivo. En la
obten ción de la muestra deben usarse pinzas
y tijeras estériles, evi tando todo contacto del
catéter con la piel; la muestra debe ponerse
en un recipiente estéril y ser enviada al la-
boratorio.

Constantes vitales
Descripción

Para determinar de manera global el estado
fisiológico del organismo, se determinan diver -
sos parámetros: la tempera tura corporal, el pul-
so arterial (fre cuen cia cardiaca), la presión ar-
terial y la fre cuencia respi ratoria. La medición
de estos indicadores sirve para evaluar la
activi dad de los órganos vitales (cerebro, cora -
zón, pulmones), sien do su control una activi -
dad básica de enfer mería. 

Consideraciones de enfermería
• Practíquese un control y registro de las cons -

tantes vitales en el momento de admisión de
la persona. Estos datos, debidamente regis-
trados en la hoja de enfermería, serán muy
útiles como valores basales en las posterio-
res evaluaciones clínicas del paciente.

• Siempre debe respetarse estrictamente el ho-
rario pautado para el control de las constan -
tes vitales según las normas de cada centro y
las indicaciones específicas de cada caso. En
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ocasiones resulta suficien te con efectuar una
medición diaria o en cada turno de enferme-
ría, pero en otros casos, ante situaciones crí-
ticas, es imprescindible efectuar un control
muy frecuente o práctica mente constante.

• Siempre debe investigarse si la persona está
familiarizada con los procedimientos que
deben practicarse. Hay que tener en cuenta
que un estado de ansiedad o de temor pue-
de alterar el resultado de las mediciones, por
lo que se debe explicar la naturaleza de las
mismas para tranquilizar a la persona.

Temperatura corporal

La temperatura interna del organismo se
man  tiene prácticamente constante sobre los 37
°C, requisito imprescindible para que se desa-
rrollen con normalidad los procesos metabóli-
cos. Sin embargo, aun en condiciones norma-
les, los resultados de la medi ción difieren en
función del punto donde se toma: la tem -
peratu ra oral es de 36,5-37,2 °C, mientras que
la tempe ratura axi lar es algo inferior (0,2-0,3
°C más baja), y la tempe ratura rectal es algo
superior (0,3-0,4 °C más alta).

Consideraciones de enfermería
• El control de la temperatura corporal debe

efectuarse periódicamente y con los interva-
los requeridos para la situación clínica par-
ticular de cada enfermo. Si no hay indica-
ciones precisas, la temperatura basal se
registra mínimamente una vez en cada tur-
no; por la noche, si la medición no es indis-
pensable, se tiende a respetar el sueño del
enfermo.

• Conviene tomar la temperatura siempre en el
mismo lugar, eligiendo en cada persona una
zona en que puedan efec tuarse repeti damen -
te las mediciones. Por razones de comodidad
e higiene, lo habitual es practicar la determi-
nación en la zona axilar, salvo cuando se tra-
te de niños pequeños o cuando existan si-
tuaciones específi cas que así lo requieran
(amputación de miem bro superior, hipoter-
mia profunda, etc.); en este caso se optará
por medir la temperatura oral o la rectal.

• Nunca debe tomarse la temperatura en la
boca si se advierte que la persona no puede
colaborar o existe peligro de que se rompa el

termó metro. La medición en la boca está
con traindica da en personas con crisis con-
vulsivas, estado de incons ciencia, desorien-
tación y confusión, administra ción de oxí-
geno por sonda nasal, sondaje naso gástrico
y enfermedades de boca, nariz o gar ganta.

• En los niños pequeños se aconseja tomar la
temperatura rectal y siempre al final del res-
to de mediciones, porque las maniobras pue-
den provocar llanto y con ello alterar el pul-
so y la presión arterial.

• Una vez situado el termómetro, espérese el
tiempo correspondiente según sea la zona de
medición:
1. En la axila: como mínimo 5 minutos.
2. En la boca: como mínimo 3 minutos.
3. En el recto: como mínimo 3 minutos.

• Efectúese la lectura sosteniendo el termó-
metro a la altura de los ojos.

• Tras la medición, desinféctese el termómetro
con una esponja impregnada en jabón líqui-
do, aclárese y séquese bien. La limpieza
debe efec tuarse siempre con agua fría o tem-
plada, sin exponer nunca el instrumento a
una tem peratu ra superior a la que marca el
límite de la escala. 

Pulso arterial

El pulso arterial corresponde a la expansión
intermitente que experimentan las arterias
cuando circula por su interior la sangre bom -
beada por el cora zón. Se produ ce a partir de la
propagación de los impulsos recibidos por la
pared de la aorta en cada sístole cardiaca (fre-
cuencia cardíaca). Se considera que es un
buen indicador de la activi dad cardiaca, por-
que las pulsa ciones se corresponden con los
latidos del corazón. Sin embar go, hay circuns -
tancias patoló gicas que constituyen una ex-
cepción (arritmias) y requieren la debida
compa ra ción entre el pulso arterial periférico
y el pulso central, determinado me diante la
auscultación de la actividad cardiaca con el fo-
nendoscopio en la línea media clavicu lar apro-
ximadamente en el quinto espacio intercos tal
izquierdo.

Pulso periférico
• Puede tomarse en cualquier arteria periféri-

ca, pero para facilitar la medición se registra
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el pulso de las arterias superficiales de cali-
bre medio: radial (borde interno de muñeca),
bra quial, tempo ral, caróti da (cuello, 5-7 cm
por debajo de la apófisis mastoides), femoral
(ingle), tibial poste rior, poplítea, pedia (em-
peine). En la práctica, si no hay razones que
lo impidan, se registra el pulso radial.

• Deben registrarse las siguientes característi -
cas:
1. Frecuencia: cantidad de pulsaciones por

mi nuto.

2. Ritmo: regularidad de las pulsaciones.
3. Amplitud de la onda pulsátil: mayor o

menor según sea la diferencia entre la
presión sistólica y la presión diastóli ca;
puede tratarse de pulso pequeño o débil,
filiforme (shock), grande o fuerte.

Consideraciones de enfermería
• Evítese tomar el pulso con los dedos que

tienen pulso propio, como el pulgar y el ín-
dice, para evitar confusiones; es preferi ble
efectuar la medición con los dedos medio y
anular.

• No conviene comen zar el recuento inme -
diata mente, sino esperar unos momentos
para que la persona se relaje.

• Siempre deben aplicarse los dedos en la
zona de medición efectuando una presión
inicial muy suave; si la presión es fuerte, un
pulso débil podría pasar inadvertido.

• Cuéntense las pulsaciones durante un tiem-
po suficiente, no menos de 30 segundos, y si
se aprecia cualquier irregularidad, durante
un mínimo de 60 segun dos.

• Si hay antece dentes de arritmia, a continua -
ción del pulso radial debe determinarse el
pulso central.

• Si la persona presenta una patología vascu-
lar periféri ca, conviene registrar el pulso en
ambos lados.

• Regístrese la medición especi ficando la fre -
cuencia y otras características, así como el
punto de la toma.

Presión arterial

La presión o tensión arterial (TA) correspon-
de a la fuerza que imprime la sangre impulsa-
da por el corazón sobre las paredes arteriales
y que permite la circulación por todo el árbol
arterial venciendo la resistencia periférica.
Habitualmen te se registra la pre sión arte rial en
el brazo (arteria bra quial), pero en caso de
necesi dad (amputa ción, quemadu ras) puede
tomarse en el muslo (arteria poplítea).
La medición de efectúa con el esfigmo manó -
metro y un fonen doscopio; existen diversos ti-
pos de esfigmomanómetro (aneroide, electróni-
co). El esfig momanómetro debe tener un
manguito adapta do a las características del pa-
ciente, lo que corresponde a una anchura equi-
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valente a dos tercios de la longitud del brazo, y
una longi tud suficiente para abarcar dos tercios
de su circun ferencia. La longitud del brazal
debe permitir rodear por completo la extremi -
dad (1,5-2 veces la circunferencia del brazo, con
un margen mínimo del 20 % para la fijación de
los extremos). En términos genera les, la anchu-
ra de manguito aconsejada es:

1. Menores de 1 año: 2-5 cm.
2. 1-4 años: 5-6 cm.
3. 4-8 años: 8-9 cm.
4. Adulto normal: 12-13 cm.
5. Adulto obeso: 14-15 cm.
6. Adulto muy obeso: 16-18 cm.

Técnica
• Explicar la técnica a la persona.
• Situar a la persona en una posición cómoda

y relajada, con el brazo extendido y apoyado
sobre una superficie firme.

• Aplicar el brazal del esfigmomanómetro
alre de dor del brazo, dejando libre la zona de
flexión del codo.

• Localizar por palpación el pulso braquial y
colocar en la zona la membrana del estetos -
co pio.

• Cerrar la válvula de aire e insuflar rápida-
mente el manguito hasta que desaparezca el
pulso (180 mm Hg o más si la persona es
hiper tensa, unos 20-30 mm Hg por encima
de la presión necesaria hasta notar la desa-
parición del pulso comprobada por palpa-
ción de arteria radial).

• Abrir la válvula de aire y dejar que el man-
guito se desinfle lentamente, observando la
escala del manómetro y escuchando la rea-
parición de latidos con el estetoscopio:
1. El punto en que se escucha el primer rui-

do corresponde a la presión sistólica o
máxima.

2. El punto en que dejan de escucharse por
completo los latidos o se advierte un os-
tensible cambio en su nitidez o intensi-
dad corresponde a la presión arterial
diastólica o mínima.

• Si no es posible auscultar los latidos con el
estetoscopio, se determinará la presión sis-
tólica por palpación de la arteria radial, en
el momento que se comience a percibir el
pulso (la presión diastólica no puede regis-
trarse mediante palpa ción).

• Desinflar completamente el manguito y reti-
rar el brazal.

• Registrar la medición en la gráfica de la per-
sona, anotando la presión sistólica y la dias-
tólica, siempre respetando los colores y sím-
bolos utilizados en cada centro.

Consideraciones de enfermería
• Averígüese si la persona está familiari zada

con la técnica antes de medir la presión ar-
terial, porque la presencia de un estado de
ansiedad o temor puede alterar significati-
vamente los resultados. Si la persona no está
habituada a ello, colóquese el man guito y
déjese durante un rato sin insu flar antes de
iniciar la medición.

• La medición puede llevarse a cabo con la
persona sentada o en decúbito, pero asegu-
rándose de que el brazo está situado a la al-
tura del cora zón. Tiene que comprobarse que
no exis tan obs tácu los para la circulación en-
tre el corazón y la zona de colocación del
manguito, en especial que la ropa no com-
prima el brazo.

• Hay que apretar la membrana del estetosco-
pio lo suficiente como para evitar ruidos ex-
traños, pero no tan fuerte como para alterar
o suprimir el pulso de la arteria.

• Cuando se alcanza la insuflación suficiente,
tiene que dejarse el manguito inflado solo el
tiempo que sea indispensable para iniciar el
registro.

• Evítese desinflar el manguito demasiado rá-
pido o a saltos, procurando que se deshin che
a una velocidad uniforme de 2 mm Hg/se-
gundo.

• Si existe alguna duda sobre las cifras obteni -
das, debe repetirse el procedimiento. Antes
de practicar una nueva medi ción, debe
desin flar se por com pleto el manguito y es-
perar un mínimo de 20 segun dos antes de
insuflarlo nueva mente (si es posible, con-
viene esperar uno o dos minutos). 

Frecuencia respiratoria

La determinación consiste en precisar la
can ti dad de ciclos inspiración/espiración que
se producen en el térmi no de un minuto,
observan do el tórax de la persona para apre-
ciar la profundidad de los movimien tos. Ade -
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más, conviene determinar las caracterís ticas
de los movimien tos respiratorios, consignan-
do si son laboriosos, superfi ciales, profundos,
etc. En condiciones normales, en un individuo
adulto la respiración tiene una frecuencia que
oscila entre 10 y 20 movimien tos por minuto,
es regular y silenciosa, y se desarrolla sin difi-
cultad alguna. 

Consideraciones de enfermería
• En lo posible, hay que procurar que la per-

sona no advierta la medición, porque cual-
quier estado de ansiedad provoca notables
cambios en la frecuencia respiratoria.

• La medición se efectúa por simple observa-
ción del tórax, pero si los movimientos res-
piratorios son poco perceptibles, conviene
realizar la determinación mediante auscul-
tación con el fonendoscopio en el hemitórax
derecho durante un minuto.

Diálisis

Descripción
La diálisis renal se utiliza para suplir la fun-

ción de los riñones en caso de insuficiencia re-
nal aguda o crónica. Con esta práctica tera-
péutica se consigue corregir los trastornos
electrolíticos y del equilibrio ácido-base, así
como extraer sustancias tóxicas, y también eli-
minar el exceso de líquidos corporales. El pro-
ceso de diálisis se basa en la ósmosis (filtra-
ción y difusión de soluciones a través de
membranas semipermeables).
En la diálisis peritoneal, la solución de diáli-
sis se perfunde en la cavidad peritoneal a tra-
vés de una sonda. La membrana peritoneal sir-
ve como membrana semipermeable entre los
vasos sanguíneos y el líquido de diálisis.
Cuando se extrae, el líquido de diálisis con-
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tiene los productos de desecho que normal-
mente serían expul sados por los riñones.
En la hemodiálisis (riñón artificial), se hace
circular la sangre de la persona a través de una
máquina en la cual la sangre y el líquido de
diálisis están separados por una membrana se -
mi per meable sintética, que permite el inter-
cambio de sustancias entre ambos.
En la diálisis peritoneal y en la hemo diálisis el
objetivo es el mismo; sin embargo, la hemodiá-
lisis es más rápida a la hora de corregir los tras-
tornos químicos o líquidos. Ambos tipos de diá-
lisis pueden ser realizados en el propio hogar
de la persona y ser efectuados por la propia per-
sona afectada y/o sus familiares, siempre que se
lleve a cabo un entrenamiento previo.

Diálisis peritoneal

Descripción
La diálisis peritoneal trabaja con el principio

de que la membrana peritoneal que rodea el
intestino puede actuar como una membrana
semipermeable natural, difundiéndose un lí-
quido de diálisis alrededor de la membrana;
entonces puede darse la diálisis por difusión. 
El líquido de diálisis se infiltra a través de un
catéter de diálisis peritoneal, que se coloca en
el abdomen de la persona afectada, corriendo
desde el peritoneo y saliendo hacia la superfi-
cie cerca del ombligo. Los catéteres peritonea-
les de diálisis también pueden situarse en un
túnel bajo la piel y salir en lugares alternati-
vos, como cerca del margen de la costilla o el
esternón, o subir cerca de la clavícula. Esto se
lleva a cabo con una pequeña cirugía. El pun-
to de salida se selecciona basándose en la pre-
ferencia del cirujano o de la persona afectada,
teniéndose también en cuenta cuestiones de
anatomía o higiene.
La diálisis peritoneal se realiza normalmente en
el hogar o en el lugar de trabajo de la persona.
Todo lo necesario es: un área limpia para traba-
jar, una manera de elevar el bolso del líquido de
diálisis y un método de calentar el líquido.
La consideración principal es el potencial para
la infección. La peritonitis es la complicación
seria más común. Las infecciones del punto de
salida del catéter o de la trayectoria del peri-
toneo al punto de salida son menos serias pero
más frecuentes. 

Hay tres tipos de diálisis peritoneal.
• La diálisis peritoneal ambulatoria continua, el

tipo más común, no necesita ninguna máqui-
na y se puede realizar en casa. Los intercam-
bios de líquido se hacen a lo largo del día,
normalmente con cuatro intercambios al día. 

• La diálisis peritoneal cíclica continua usa
una máquina y suele realizarse por la noche,
cuando la persona está durmiendo. 

• La diálisis peritoneal intermitente usa el
mismo tipo de máquina que la anterior. Si se
hace durante la noche, se llama diálisis pe-
ritoneal intermitente nocturnal. 

La diálisis peritoneal a largo plazo puede pro-
vocar cambios en la membrana peritoneal, y
esta pierde su eficacia como membrana de diá-
lisis. Esta pérdida de función puede manifes-
tarse como una pérdida de capacidad para la
diálisis, o un intercambio de fluido más pobre
(falla de ultrafiltración).

Técnica 
• Las fuentes y los materiales necesarios para

un intercambio se recolectan en un lugar lim-
pio. Entre éstos, es notable la bolsa de solu-
ción de glucosa disuelta en agua. La fuerza de
esta solución determina el gradiente osmóti-
co y, por lo tanto, la cantidad de agua que será
retirada de la circulación sanguínea. Las con-
centraciones comunes de glucosa son 0,5 %,
1,5 %, 2,5 % y 4,25 %. La de 1,5 % es apro-
ximadamente un líquido neutral. Concentra-
ciones más altas conducen a mayor retiro de
agua. Eventualmente, sin embargo, el cuerpo
absorbe la dextrosa de la solución. A medida
que la concentración de dextrosa en el cuer-
po se hace más cercana a la de la solución, la
diálisis llega a ser menos efectiva, y el líqui-
do es absorbido lentamente desde la cavidad
abdominal. Los electrolitos también están
presentes en el líquido para mantener los ni-
veles apropiados del cuerpo. La persona debe
pesarse, y medir la temperatura y la presión
arterial diariamente para determinar si el
cuerpo está reteniendo líquido y así saber qué
fuerza de líquido usar. El líquido de diálisis
se calienta a la temperatura del cuerpo, para
evitar causar calambres. 

• La persona que se autorrealiza el procedi-
miento se pone una máscara quirúrgica de-
sechable, se lava las manos con jabón anti-
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bacteriano, e introduce una toalla limpia en
el cinturón de sus pantalones para proteger
su ropa. El bolso del líquido de diálisis se
saca del empaquetado protector, y se cuelga
de un soporte intravenoso o de otro lugar
elevado, como un gancho de sobretodo. Se
desenrolla el tubo unido al bolso del líqui-
do, y el segundo bolso (vacío) se coloca en el
suelo. El conector en forma de Y se une a la
extremidad del catéter; se debe quitar de am-
bos lados una tapa protectora antes de hacer
la conexión, y no se permite que las dos por-
ciones del conector toquen nada para evitar
una posible contaminación. 

• Una vez conectado con el sistema, la perso-
na afianza con una abrazadera el tubo co-
nectado al bolso lleno de líquido de diálisis
y después abre la válvula situada en la ex-
tremidad de su catéter; esto permite que el
líquido fluya hacia adentro o hacia afuera de
la cavidad peritoneal. Debido a que el bolso
lleno de líquido tiene la abrazadera, y el bol-
so vacío no, el efluente (usualmente líquido
de diálisis) fluye desde dentro del peritoneo
y puede drenar por el catéter al bolso más
bajo de desperdicios. Vaciar el abdomen de
líquido toma aproximadamente quince mi-
nutos, y la persona puede realizar tareas
como leer, ver la televisión, etc. 

• Cuando el abdomen ha sido drenado, la bol-
sa inferior se cierra con la abrazadera. Tam-
bién se cierra la válvula del catéter. Enton-
ces se quita la abrazadera del tubo superior,
permitiendo que el líquido de diálisis drene.
La abrazadera del bolso de drenado se abre
brevemente y se drena un poco de líquido
directamente del bolso superior al bolso de
abajo. Esto despeja la línea de aire y otras
impurezas. Entonces la línea de drenaje se
afianza con la abrazadera y se abre la válvu-
la en el extremo del catéter. Esto permite que
el líquido entre en el peritoneo. Llenar el ab-
domen de líquido fresco toma cerca de quin-
ce minutos.

• Una vez que el contenido de la bolsa de lí-
quido (una cantidad que varía basado sobre
todo en el tamaño de cuerpo, de entre 1500
a 3000 ml ) se ha introducido en el abdo-
men, entonces la persona se limpia las ma-
nos otra vez y se pone la máscara quirúrgi-
ca. El conector en Y es separado del extremo

del catéter y una tapa protectora se coloca al
final del catéter. 

• El efluente se examina tras completar un in-
tercambio de diálisis; un efluente nublado
indica una probable infección peritoneal. El
efluente se drena en un baño, y los materia-
les de diálisis se tiran a la basura normal. 

Hemodiálisis

Descripción
La hemodiálisis se suele realizar en una insta-

lación con  técnicos especializados en hemo-
diálisis. Aunque menos típico, la diálisis tam-
bién se puede hacer en la casa de una persona
como hemodiálisis domiciliaria. El principio de
la hemodiálisis es el mismo que otros métodos
de diálisis; implica la difusión de solutos a tra-
vés de una membrana semipermeable, confía en
transporte convectivo y utiliza el flujo de con-
tracorriente en donde, en el circuito extracorpó-
reo, la solución depuradora fluye en la dirección
opuesta al flujo sanguíneo. Los intercambios de
contracorriente mantienen en un máximo el gra-
diente de concentración a través de la membra-
na y aumentan la eficacia de la diálisis.
La eficacia de la limpieza de desperdicios du-
rante la hemodiálisis es mucho más alta que
con los riñones naturales. Por lo tanto, los tra-
tamientos de diálisis no tienen que ser conti-
nuos y pueden ser realizados intermitentemen-
te, típicamente tres veces a la semana. La
solución de diálisis usada es una solución este-
rilizada de iones minerales. La urea y otros de-
sechos como el potasio y el fosfato se difunden
en la solución de diálisis. Sin embargo, las con-
centraciones de la mayoría de los iones mine-
rales (como por ejemplo sodio) son similares a
los del plasma normal para prevenir pérdidas.
La prescripción médica especificará los pará-
metros para ajustar las máquinas de diálisis,
como el tiempo y la duración de las sesiones
de diálisis, tamaño del dializador, la tasa del
flujo de sangre en diálisis, y la tasa de flujo de
la solución depuradora. 

Hay tres modos de acceso a la sangre:
• El catéter intravenoso 
• La fístula de Cimino arteriovenosa 
• El injerto sintético 
El tipo de acceso está influenciado por facto-
res como el tiempo previsto de insuficiencia
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renal de la persona y el estado de su circula-
ción. Las personas pueden tener múltiples ac-
cesos en un tiempo determinado, usualmente
debido a que debe ser usado temporalmente
un catéter para realizar la diálisis mientras se
está madurando el acceso permanente, la fís-
tula o el injerto arteriovenoso.
La máquina de hemodiálisis realiza el bombeo
de la sangre de la persona y la solución depu-
radora a través del dializador. Las máquinas de
diálisis más recientes del mercado están alta-
mente computarizadas y monitorizan conti-
nuamente un conjunto de parámetros de segu-
ridad críticos, incluidos tasas de flujo de la
sangre y solución depuradora, la presión san-
guínea, el ritmo cardíaco, la conductividad, el
pH, etc. Si alguna lectura está fuera del rango
normal, sonará una alarma para avisar.
Deben hacerse algunas consideraciones sobre
posibles complicaciones:
• Normalmente la hemodiálisis también im-

plica la eliminación de fluido extra (ultrafil-
tración), debido a que la mayoría de las per-
sonas con insuficiencia renal orinan poco o
no orinan. La diálisis puede causar efectos
secundarios que generalmente son propor-
cionales a la cantidad de líquido eliminado.
Estos posibles efectos secundarios incluyen
presión arterial baja, fatiga, dolores de pecho,
calambres en las piernas y dolores de cabeza.

• Debido a que la hemodiálisis requiere el ac-
ceso al sistema circulatorio, las personas
presentan un riesgo superior a la infección,
que depende del tipo de acceso usado. 

• Puede producirse una hemorragia, y otra vez
el riesgo depende del tipo de acceso usado.

• La heparina es el anticoagulante usado más
comúnmente dado que generalmente se to-
lera bien y puede revertirse rápidamente con
protamina. Una alternativa común a la he-
parina es el citrato, en las personas alérgicas
a la heparina.

Catéter intravenoso
• El acceso de catéter, llamado a veces catéter

venoso central, consiste en un catéter plásti-
co con dos luces, u ocasionalmente dos ca-
téteres separados, que es insertado en una
vena grande (generalmente la vena cava, vía
la vena yugular interna o la vena femoral),
para permitir que se retiren por una luz

grandes flujos de sangre para entrar al cir-
cuito de la diálisis, y, una vez purificada,
vuelva por la otra luz. Sin embargo, el flujo
de la sangre es casi siempre menos que el de
una fístula o un injerto funcionando bien.

• Aparte de la infección, otro problema serio
con el acceso del catéter es la estenosis ve-
nosa. El catéter es un cuerpo extraño en la
vena, y a menudo provoca una reacción in-
flamatoria en la pared de la vena, que resul-
ta en una cicatriz y un estrechamiento de la
vena, a menudo al punto donde se obstruye. 

• El acceso de catéter es generalmente usado
para acceso rápido para diálisis inmediata,
en personas que se considera que probable-
mente se recuperarán de una insuficiencia
renal aguda o crónica, que están esperando
a que madure el acceso alternativo, o las que
no pueden tener.

Fístula arteriovenosa
• Las fístulas son reconocidas como el método

de acceso más adecuado. Para crear una fís-
tula, un cirujano vascular junta una arteria y
una vena a través de anastomosis. Las fístu-
las se colocan generalmente en el brazo no
dominante, y se pueden situar en la mano,
el antebrazo o el codo.
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Hemodiális. Para el desarrollo de la
hemodiálisis es preciso contar con un acceso
vascular que permita conseguir un adecuado
flujo de sangre hacia el riñón artificial y su
posterior retorno a la circulación.
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de la cánula

vena

cánula
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• Una fístula necesitará de 4 a 6 de semanas
para «madurar». Entonces podrá usarse para
realizar la hemodiálisis. Durante el trata-
miento, dos agujas son insertadas en la fís-
tula, una para drenar la sangre y llevarla a la
máquina de diálisis, y una para retornarla.

• Las ventajas del uso de la fístula arteriovas-
cular son índices de infección más bajos,
puesto que no hay material extraño implica-
do en su formación, caudales más altos de
sangre (que se traduce en una diálisis más efi-
caz), y una incidencia más baja de trombosis. 

• Una complicación a largo plazo de una fís-
tula arteriovenosa puede ser el desarrollo de
una protuberancia o aneurisma en la pared
de la vena que se debilita por la repetida in-
serción de agujas a lo largo del tiempo. El
riesgo de desarrollar un aneurisma se puede
reducir en gran medida con una técnica cui-
dadosa al poner la aguja. Los aneurismas
pueden necesitar cirugía correctiva.

Injerto arteriovenoso 
• Los injertos arteriovenosos son parecidos a

las fístulas, excepto que se use una vena ar-
tificial para juntar la arteria y la vena. Estas
venas artificiales son de material sintético.

• Los injertos son usados cuando la vasculari-
zación de la persona no permite una fístula,
maduran más rápidamente que las fístulas,
y pueden estar listos para usarse días des-
pués de la implantación. Sin embargo, tie-
nen alto riesgo de desarrollar estrechamien-
to donde el injerto se ha cosido a la vena.
Como resultado del estrechamiento se pue-
den llegar a coagular y/o trombosar.

• Como material extraño, tienen mayor riesgo
de infección. Por otro lado, las opciones de
sitios para poner un injerto son mayores de-
bido al hecho de que el injerto se puede ha-
cerse muy largo. Así que pueden ser coloca-
dos en el muslo o en el cuello.

Hemofiltración

Descripción 
Es una terapia de reemplazo renal similar a la

hemodiálisis que es usada casi exclusivamente
en las instalaciones de cuidado intensivo. Así
que casi siempre se usa para la insuficiencia re-
nal aguda. Es una terapia lenta y continua en la

cual las sesiones duran usualmente entre 12 a
24 horas y son realizadas por lo general diaria-
mente. Durante la hemofiltración, la sangre de
una persona es pasada a través de un conjunto
de tuberías (un circuito de filtración), vía una
máquina, a una membrana semipermeable (el
filtro) donde son removidos los residuos y el
agua. Se agrega líquido de reemplazo y la sangre
es devuelta a la persona. La membrana usada en
la hemofiltración es mucho más porosa que la
usada en hemodiálisis, y no es usada la solución
depuradora. En lugar de ello, una presión hi-
drostática positiva lleva el agua y los solutos a
través de la membrana del filtro donde son dre-
nados como filtrado. Un líquido de reemplazo
isotónico es añadido a la sangre filtrada resul-
tante para reemplazar el volumen líquido y los
electrolitos, para ser retornado a la persona.
Comparado con a la hemodiálisis, el proceso es
más lento y el retiro del líquido es gradual, y
menos propenso a resultar en un compromiso
hemodinámico (p. ej.: hipotensión). 
El acceso es mediante un catéter venoso cen-
tral colocado en una de las venas centrales
grandes. El líquido del hemofiltración de re-
emplazo usualmente utiliza lactato como
amortiguador de la sangre, lo que de vez en
cuando puede ser problemático en personas
con acidosis láctica severa. Esto se puede evi-
tar por el uso de bicarbonato como amortigua-
dor alternativo, y se conoce como «hemofil-
tración de bicarbonato».
La hemofiltración a veces es usada conjunta-
mente con hemodiálisis, proceso que se deno-
mina hemodiafiltración, un tratamiento crónico
en algunos centros. Usando grandes can ti dades
fluidos de sustitución (60 a 90 litros por trata-
miento), pueden eliminarse las toxinas y los
solutos.
La hemodiálisis es muy eficiente para eliminar
las toxinas de bajo peso molecular, y la hemo-
filtración es más eficiente en la eliminación de
toxinas de más alto peso molecular. 

Hemodiafiltración

Descripción 
La hemodiafiltración describe la combina-

ción de un hemofiltro y un hemodializador en
el mismo circuito. Es usada en algunos centros
como tratamiento crónico, y se conoce como
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hemodiafiltración. Al usar grandes cantidades
de líquidos de sustitución (60 a 90 litros por
tratamiento), las toxinas y los solutos puede
ser eliminados de la persona.
Esto se realiza mediante la adición de una
membrana de diálisis a un circuito estándar de
hemofiltración en el ajuste de la unidad de
cuidados intensivos, o también por la adición
de un hemofiltro a una máquina de hemodiá-
lisis modificada donde el líquido de reempla-
zo es generado por la máquina durante la se-
sión de la diálisis (hemodiafiltración en línea). 

Consideraciones de enfermería
• Debe determinarse el peso corporal diaria -

men te, antes y después de la diálisis, o a la
misma hora de cada día cuando no se prac-
tique la diálisis.

• El registro de entrada y salida de líquidos
debe incluir todos los líquidos administra-
dos, orales y parenterales, así como todas las
salidas, incluyendo heces y vómitos.

• En la diálisis peritoneal, deben controlarse
los niveles de glucosa en orina. Puede pro-
ducirse hiperglucemia debido a la absorción
de glucosa por el líquido de diálisis.

• Deben tomarse muestras de sangre de forma
regular para la determinación de electrólitos,
creatinina, nitrógeno, fósforo, calcio y gluco-
sa, así como para la determinación del tiem-
po parcial de tromboplastina (TTP), la con-
centración de hemoglobina y el hematocrito. 

• La dieta de las personas sometidas a diálisis
se determina de forma individualizada, según
los resultados de los análisis y de si se reali-
za diálisis peritoneal o hemodiálisis. La insu-
ficiencia renal produce retención de sodio y
potasio, por lo que debe restringirse su inges-
ta. Los niveles séricos de fósforo suelen ser
eleva dos, mientras que los de calcio suelen
ser bajos. La cantidad de líquido que se per-
mite ingerir al día depende de la diuresis.

• En la insuficiencia renal, los riñones de la
persona no son eficaces como vía de excre-
ción de fárma cos. Por tanto, debe conocerse
el motivo, así como las propiedades y efec-
tos secundarios de cada fármaco administra-
do. Todos los fármacos recetados deben ser
consultados con el nefrólo go. Debe tenerse
siempre presente si el fárma co debe admi-
nistrarse antes o después de la diálisis.

Dispositivos de fijación 
externa
Descripción

Los dispositivos de fijación externa se utili-
zan para la reducción e inmovilización de las
fracturas óseas, especialmente las abiertas,
con excesivo traumatismo de partes blandas.
La técnica corresponde a la inserción de unas
agujas metálicas a través del hueso y su fija-
ción con unos dispositivos externos (véase fi-
gura). Estos dispositivos se utilizan en caso de
fracturas de miembros superiores e inferiores,
así como en las de la pelvis que no puedan
mantenerse fijas con el tratamiento conserva-
dor (yeso o trac ción) (véase TE: Yesos, cuida-
dos de enfermería; Tracción, etcétera).

Consideraciones de enfermería
• Debe levantarse la extremidad, y fijarse

opor tu namente para evitar la caída del pie.
• Contrólese la aparición de signos de afecta-

ción neurovascular, palidez, ausencia de
pulso, dolor, parálisis o parestesias.

• Mientras la persona no pueda mover la
extre midad por sí mismo, hay que proceder
a su movilización, siempre sujetándola por
los fija do res externos, no por el miembro.

• La herida y las zonas de entrada de la agujas
necesitan una meticulosa técnica aséptica.
Hay que poner mucho cuidado de que no se
produz ca una infección cruzada entre las
mismas.

• En algunos hospitales existen protocolos 
para el cuidado de las agujas; en este caso 
deben consultarse debidamente. Los que se
aceptan más común mente son los siguien-
tes:
1. Inspección de los puntos de entrada de

las agujas en busca de tensión o movili-
dad (lo que se supone que au menta la po-
sibilidad de infec ción), así como en bus-
ca de signos de infección (p. ej., rubor,
edema, dolor ante la palpación o supura-
ción).

2. Al principio, debe limpiarse la zona de
pun ción de cada aguja dos o tres veces
cada día; poste riormente, se hará una vez
al día. Mediante el uso de un aplicador
esté ril para cada una de ellas, límpiese
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con agua oxigenada cada punto de entra-
da de las agujas, y aclárese con solución
salina. Si se ha indicado, aplíquese un
agen te an tibac  teriano no oclusivo con
aplicador estéril.

• En caso de que se suelte alguna aguja, debe
avisarse al médico de inmediato.

• Debe limpiarse el fijador cada día con gasas
empapadas en alcohol.

• Debe animarse a la persona para que ella
misma cuide del fijador y las agujas.

• Después de que haya desaparecido el edema
inicial, se inicia la práctica de ejercicios de
movilización de articulaciones. Inicialmen-
te no se suele permitir el apoyo de la extre-
midad ni la carga de pesos.

• Debe procederse al cuidado de las heridas
de tejidos blandos, en caso de que existan
(véase EMQ: Musculoesquelético, fracturas
abiertas).

Drenaje postural
Descripción

El drenaje postural permite la salida por gra -
ve dad de las secreciones retenidas en los seg-
mentos pulmonares hacia los bronquios y la trá -
quea, de tal forma que puedan ser expec tora dos
o aspirados. Cada posición es específica para el
drenaje de un segmento broncopulmonar de-
terminado.

Consideraciones de enfermería
• Debe comprobarse que la persona entiende

bien el motivo de la técnica.
• El drenaje postural se realiza 3 o 4 veces al

día. Hay que procurar estar con la persona
durante la primera secuencia de posiciones,
para comprobar su tolerancia. Nunca debe
realizarse el drenaje postural después de las
comidas.

• Compruébese la aparición de signos de hipo -
tensión postural e interrúmpanse los ejerci-
cios si se observa disnea, taquicardia o dolor
to ráci co.

• El tratamiento mediante inhaladores puede
ser útil para fluidificar las secreciones cuan-
do se realiza el drenaje postural.

• Auscúltese el tórax antes y después de la
técnica, para comprobar la efectividad de la
misma.

• Antes del tratamiento, así como durante el
mismo, deben comprobarse las constantes
vitales.

• La persona debe hallarse lo más cómoda po-
sible en cada una de las posiciones. Los ni-
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Dispositivos de fijación externa. Las fijaciones
externas con clavos se utilizan para mantener
unidos los fragmentos de un hueso fracturado,
sobre todo en los huesos largos en los que no
se pueden utilizar las fijaciones internas. Las
agujas insertadas a través del hueso, a nivel
proximal y distal de la fractura, se conectan por
parejas mediante barras y fijadores metálicos.
Las barras permiten, al deslizarse, aplicar más 
o menos presión sobre la zona de fractura 
al aproximar ambos extremos del hueso. 
La presión resultante mantiene la alineación 
del hueso. Es muy importante mantener 
una limpieza cuidadosa de la piel que rodea
los clavos y estar atento ante cualquier 
signo de infección.
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ños pueden ser cambiados de posición
mien tras se sostienen en brazos.

• Debe procurarse que la persona tosa, así como
asegurarse de que tenga a mano pañuelos de
papel o recipientes para el esputo. En el ca so
de tratarse de lactantes o niños, es importan-
te disponer de un equipo de aspiración.

• Está contraindicado colocar en posición de
Trendelenbourg a las personas que sufren hi-
pertensión intracraneal y/o insuficiencia car-
diaca.

Drenaje quirúrgico

Descripción
El término drenaje se utiliza tanto para de-

signar el procedimiento técnico como el mate-
rial destina do a mantener asegurada la salida
de líquidos orgánicos normales (sangre, orina,
bilis) o secreciones patológicas (pus, trasuda-
dos, exudados) de una herida, un absceso, una
víscera o una cavidad natural o quirúrgica.
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Drenaje postural. Las diferentes posiciones en las que se coloca la persona permiten que la mayoría de las
secreciones que obstruyen los bronquios puedan ser llevadas hacia la tráquea, donde son fácilmente
expulsadas mediante la tos. Cada una de las posturas mostradas en el dibujo es específica para drenar las
secreciones provenientes de cada lóbulo pulmonar. Aunque es posible llevar a cabo el drenaje postural en
el hogar de la persona, algunas posiciones son difíciles de adoptar si no se cuenta con camas especiales.
En muchos casos, la percusión suave y repetida en el lugar adecuado complementa el efecto de la postura. 
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Tipos de drenaje
Hay drenajes pasivos, que actúan por

capilari dad o por gravedad, y también drena-
jes activos, que garantizan la salida del mate-
rial mediante un sistema de aspiración.
Los tipos de drenaje más utilizados son:
• Drenaje de gasa. Consiste en una tira de gasa

o una gasa enrollada a modo de cigarrillo
cuyo extremo se coloca en una herida o un
absceso y actúa por capilaridad, facilitando
el flujo de las secrecio nes. Suele emplearse
como comple mento de un tubo de drenaje,
para aumentar su efecti vidad.

• Drenaje de Penrose. Corresponde a un tubo
de caucho, delga do y aplanado, que se man-
tiene colap sado mien tras no pasa líquido
por su interior. Se trata de un drena je pasivo
que se coloca a través de una abertu ra cutá-
nea y actúa por capilaridad, arras trando los
líquidos hacia el exterior. Se coloca al fina-
lizar la inter vención quirúrgica, antes de ce-
rrar la pared, a través de una peque ña inci-
sión practicada a tal efecto, y se asegura
mediante un punto de sutura. Las secrecio-
nes pasan a un apósito colocado sobre la
zona; tam bién puede colocar se una bolsa de
colosto mía para recoger las secrecio nes. 

• Drenaje en teja o tejadillo. Es un trozo de
plástico flexible, de forma ondulada. Actúa
por capilari dad, como el anterior, y también

se asegura a la piel mediante un punto de
sutura, colocándo se un imperdible de
seguri dad para impe dir su penetra ción al in-
terior.

• Drenaje de Redón. Se trata de un sistema de
drenaje activo, por aspiración o caída libre,
constituido por un tubo flexible con un extre -
mo en el que hay múlti ples perforaciones y
que se coloca en la zona a drenar, y otro ex-
tremo apto para adap tarse herméti ca mente a
un tubo alar ga  dor conectado a un recipiente
de reco lección donde previa men te se practi-
ca el vacío. Este mecanismo permite un dre-
naje constante, que puede regularse según
sean las necesidades de cada caso. Cuando el
frasco de recolección se llena o pierde el va-
cío, debe manipularse garantizan do la esteri-
lidad del sistema.

• Drenaje de Kehr. Es un tubo blan do que tie-
ne forma de T, utilizado en cirugía biliar: los
dos extre mos cortos de la T se insertan en el
colé doco y el conducto hepático, y la vía
más larga se saca por contra bertura a través
de la pared abdomi nal. Asegura el paso de
bilis al colédoco, y así evita que se produzca
un incremento de la presión en las vías bi-
liares si se produce alguna compli cación
postopera toria; una parte de las secreciones
atraviesa el tubo en direc ción al duodeno,
mientras que el resto sale al exterior. Este
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Drenaje quirúrgico. El fundamento del drenaje quirúrgico se basa en la evacuación al exterior de
secreciones purulentas que se han formado en el interior del organismo de manera espontánea o como
resultado de una incisión. En la imagen se muestra el drenaje de un absceso subfrénico: 1, tras anestesiar
la zona, se llega hasta el absceso mediante un trocánter; 2, a continuación se coloca un drenaje de
Penrose, o de aspiración pasiva, que se fija mediante un dispositivo externo. Es importante comprobar de
manera regular el tubo de drenaje, que puede obturarse o desplazarse con facilidad.

1 2
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drenaje actúa por gravedad; se conecta a un
siste ma de recolección cerrado y estéril,
coloca do por debajo del nivel del enfermo,
donde se recoge el líquido drenado.

Consideraciones de enfermería
• Efectúense cuidados diarios del drenaje, con

el correspondiente cambio de apósitos, siem-
pre realizando la cura con técnica estéril.

• Cámbiese el apósito siempre que se advier ta
húmedo o manchado, en especial si las se-
creciones drenadas son irritantes.

• Si el drenaje se coloca por con traber tura, los
apósitos y las curas del drenaje y de la heri-
da princi pal deben ser total mente indepen -
dientes.

• Obsérvese detenidamente el líquido drena-
do, su aspecto, color, olor, etcétera. Deben te-
nerse presentes las caracterís ticas normales
de la secreción drenada en cada caso, a fin
de poder advertir rápidamente cualquier
anomalía (sospe cha de hemo rragia, infec -

ción, etc.); en este caso debe comunicarse de
inme diato. 

• Contrólese con regularidad la cantidad de lí-
quido drenado. Si se observa que el volumen
se reduce, compruébese que no existe un
obstáculo para el drenaje.

• Colóquese el apósito de tal modo que no
provoque acodamientos ni se enrolle con el
tubo de drenaje, previendo que al efectuar la
cura se puede producir su arrancamiento.

• Contrólese con regularidad que el tubo de
drenaje no está pinzado ni acodado. Con -
viene mantener el tubo asegurado con espa-
radrapo u otro medio, comprobando que su
longitud permite los movimientos de la per-
sona. Explíquese a la persona las pre caucio -
nes que debe adoptar para no inte rrumpir el
flujo por la sonda de drenaje con sus
movimien tos y posturas.

• Contrólese con regularidad si el tubo está
bien conectado al sistema de recolección.

• Adóptense las precauciones oportunas para
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El drenaje torácico se realiza
insertando un tubo en la cavidad
pleural y conectándolo a un
sistema tipo Pleur evac. En la
imagen se muestran los
elementos que componen este
sistema:
A, tubo de aspiración con

conector;
B, respiradero atmosférico con

silenciador;
C, válvula de presión positiva;
D, válvula de presión negativa

elevada;
E, bomba de sangre;
F, tubo de drenaje;
G, punto de extracción de

muestras;
H, cámara de recolección;
I, indicador de presión

graduado;
J, cámara de sellado de agua;
K, cámara de control 

de succión;
L, válvula para presión negaiva

elevada;
M, indicador de presión.
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asegurar la eficacia del siste ma cuando se
moviliza a la persona por cualquier motivo.

Drenaje torácico
Descripción

Es la inserción de un tubo (catéter torácico o
Pleurecath) en la cavidad pleural y su cone-
xión a un sistema cerrado de drenaje tipo
Pleur evac. El Pleur evac consiste en un  siste-
ma recolector desechable de tres cámaras: la
de control de succión, la de sellado de agua y
la de recolección.
La cámara de sellado de agua se debe llenar
con agua destilada y el tubo largo que va a dre-
nar a la cámara de recolección es el que se co-
nectará al catéter, una vez colocado.
El sistema puede ir, o no, conectado al sistema
de aspiración a través del tubo de la cámara de
control de succión a la toma de vacío. 
El objetivo de este procedimiento puede ser:
• Drenar de forma continua aire, sangre y/o lí-

quido pleural de la cavidad pleural.
• Mejorar la descompensación pulmonar y la

capacidad respiratoria.
Se trata de una técnica que realiza el médico
con la ayuda de enfermería.

Colocación del drenaje tipo Pleur evac 
• Infórmese a la persona sobre el procedi-

miento que se le va a realizar y la manera en
la que puede colaborar.

• Colóquese la persona en posición de decúbi-
to supino o semi-Fowler, manteniendo una
alineación correcta del cuerpo; en función de
la zona de inserción de catéter: en sedesta-
ción y apoyando los brazos sobre una mesa
con un cojín.

• Si la persona es portadora de una sonda na-
sogástrica con dieta enteral, se deberá tener
en cuenta parar la perfusión hasta que fina-
lice el procedimiento.

• Lávese con agua y jabón y aseptícese la zona
seleccionada por el médico que colocará el
drenaje.

• Prepárese el equipo completo de drenaje to-
rácico (Pleur evac) con el sello de agua ya re-
alizado y conectado a la fuente de aspira-
ción, previamente comprobada. Según la

patología de la persona afectada y la pres-
cripción del facultativo.

• El médico se preparará y se vestirá para un
procedimiento estéril, y la enfermera se pon-
drá una mascarilla y guantes de un solo uso.

• El médico administrará el anestésico local,
infiltrando alrededor de la zona de inserción
del catéter. Posteriormente se realizará una
pequeña incisión en el tejido subcutáneo,
por donde se insertará el catéter.

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

• El médico fija el catéter con un  hilo de seda,
realizando una sutura «en bolsa de tabaco».

• Aplíquese un apósito oclusivo.

Consideraciones de enfermería
• Compruébese, como mínimo cada 8 horas, la

permeabilidad del drenaje, observándose el
sello de agua y su oscilación con la respira-
ción de la persona afectada y que los tubos
no estén acodados.

• Valórese las características y cantidad del
producto drenado y comuníquelo si se ob-
serva cualquier anomalía.

• Cámbiese el apósito oclusivo y desinféctese
la zona, cada 24 horas y siempre que esté su-
cio, mojado o desenganchado, aprovechan-
do el cambio para observar la zona de inser-
ción del catéter y su fijación.

• Infórmese a la persona afectada para que
tenga cuidado durante las movilizaciones.
Puede ser útil colocar una tira adhesiva su-
jetando la goma del drenaje.

• Realícense los controles hemodinámicos de
la persona antes, durante y después de la co-
locación del drenaje, incluyendo saturación
de oxígeno, si es posible.

Ecografía
Descripción

La ecografía se basa en la utilización de
sondas sonoras de alta frecuencia (muy por
encima de las que puede percibir el oído hu-
mano), cuyos ecos son detectados y analizados
con el fin de obtener imágenes de los órganos
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internos del cuerpo, así como para apreciar y
medir movimientos en el interior del organis-
mo (por ejem plo, los latidos del corazón).
• En la práctica de la ecografía no se producen

microondas ni radiación de rayos X, y no se
necesita la administración de medios de
contraste. Se trata de un método seguro e in-
doloro, no invasivo.

• Las aplicaciones de este procedimiento son
muy amplias en el diagnóstico médico. En
muchos campos ha reemplazado casi total-
mente a otros métodos de visualización (en
obstetricia), y entre sus múltiples utilidades,
cabe destacar que ha reducido la necesidad
del cateterismo cardiaco con su aplicación a
la exploración cardiológica (ecocardiogra-
fía). Así mismo, es muy útil para la detec-
ción de lesiones ocupan tes de espacio en el
abdomen y para el estudio del páncreas y
del hígado, por mencionar solo algunas de
las indicaciones de esta técnica diagnóstica;
también se emplea para la práctica de biop-
sias, ya que permite dirigir la aguja hasta el
punto de toma de la muestra.

• Las técnicas ultrasonográficas pueden detec-
tar y localizar las zonas de trombosis profun-
das, de estenosis (estrechamiento de las arte-
rias), así como formaciones arterioscleróticas
(depósitos de grasa en los vasos arteriales).

• La ecografía con técnica Doppler se emplea
para registrar materias o líquidos en movi-
miento, pudiéndose detectar con este méto-
do flujos sanguíneos y pulsos que no serían
apreciables con el estetoscopio normal.

Consideraciones de enfermería
• Los estudios que requieran bario o cualquier

exploración que implique la inserción de
aire en un órgano, deben realizarse después
de las ecografías.

• Las personas que deban ser sometidas a una
ecografía abdominal tienen que mantenerse
en ayuno absoluto desde unas horas antes de
la práctica; si el estudio se realiza por la ma-
ñana, conviene imponer una dieta absoluta
desde la medianoche anterior.

• Algunas ecografías requieren que la vejiga
urinaria se halle completamente llena. La

Diagnóstico, técnicas y tratamiento (TE)38

Ecografía. La exploración de las estructuras internas del organismo mediante el uso de ultrasonidos es
una técnica diagnóstica no invasiva e indolora que tiene numerosas y diversas aplicaciones en la
práctica médica.
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persona debe beber dos o tres vasos de agua
antes de la exploración y no orinar hasta
después de la misma.

• La ecografía biliar requiere que no se consu -
man grasas el día anterior, con el correspon-
diente ayuno absoluto desde la medianoche
anterior si el estudio se lleva a cabo por la
mañana.

Electrocardiograma (ECG)
Descripción

El electrocardiograma es un método diag-
nóstico que permite conocer la actividad eléc-
trica del corazón y detectar sus alteraciones. El
ECG clásico de 12 derivaciones consta de 6 de-
rivaciones periféricas y 6 derivaciones toráci-
cas. Las 6 derivaciones periféricas se obtienen
de la colocación de 4 electrodos en los brazos
(muñe ca) y las piernas (región pretibial), mien-

tras que las derivaciones torácicas o precor-
diales se obtienen mediante la colocación de
los correspondientes electrodos en las locali-
zaciones preestablecidas 

Técnica
• Debe comunicarse a la persona que se le va

a realizar un ECG, explicándole que los elec-
trodos no conducen electricidad y que el
procedi miento es inofensivo.

• Para proceder al registro, se debe situar la
persona en decúbito supino sobre una su-
perficie horizontal.

• Remárquese a la persona la importancia de
que se mantenga totalmente quieta durante
el ECG, ya que cualquier movimiento puede
interferir las señales registradas.

• Los electrodos de los miembros se fijan en-
tre la piel de la persona y el electrodo se co-
loca un gel o pasta conductora, o bien solu-
ción salina. Los electrodos deben colocarse
en la parte interna de los antebrazos y las
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Electrocardiograma. Posición de
las seis derivaciones unipolares
precordiales o torácicas clásicas,
denominadas con la letra V: 1,
derivación V1, en el cuarto
espacio intercostal, junto a la línea
paraesternal derecha; 2,
derivación V2, en el cuarto
espacio intercostal, junto a la línea
paraesternal izquierda; 3,
derivación V3, en un punto
equidistante entre V2 y V4; 4,
derivación V4, en la intersección
de la línea media clavicular con el
quinto espacio intercostal; 5,
derivación V5, en la línea axilar
anterior, al mismo nivel de V4 y
V6, en el quinto espacio
intercostal; 6, derivación V6, en la
línea axilar media, al mismo nivel
de V4 y V5, en el quinto espacio
intercostal. A veces se usan otras
derivaciones, como V7 y V8,
situadas, respectivamente, en la
línea axilar posterior y debajo del
ángulo del omóplato izquierdo,
ambas al mismo nivel que V4-V6.

1
2

3
4 5

6
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piernas; en caso de que no se puedan colo-
car en estas zonas, sirve cualquier parte de
la extremidad. Los cables conectados a los
electrodos tienen un código de color que
suele estar indicado en el propio aparato,
debiéndose respetar estas indicacio nes.

• La conexión de los electrodos no debe estar
sujeta a tensión. Debe evitarse que el cable
esté doblado o retorcido.

Electroencefalograma 
(EEG)

Descripción
El electroencefalograma consiste en el regis-

tro sobre papel de la actividad eléctrica cere-
bral. Es una técnica diagnóstica empleada, en-
tre otras aplicaciones, en la detección de
trastornos convulsivos, buscar las causas de la
confusión y evaluar traumatismos craneales,
tumores, infecciones, enfermedades degenera-
tivas y alteraciones metabólicas que afectan al
cerebro.

Consideraciones de enfermería
• En las 12 horas previas a la exploración no

debe ingerirse cafeína. Durante este período,
el médico puede preferir que no se adminis-
tre ninguna medicación; en caso contrario,
debe comunicarse al médico las medicacio-
nes que hayan sido administradas.

• Es posible que las personas sometidas a un
estudio de trastornos convulsivos deban
mantenerse privadas de sueño, para proce-
der al registro de EEG mientras duermen, ya
que algunas ondas cerebrales patológicas
solo se manifiestan durante el sueño.

• Es importante que la persona comprenda
que los electrodos fijados en la cabeza sirven
solo para el registro de la actividad eléctrica
del cerebro, y que no se va a producir nin-
gún shock eléctrico.

• El examen se lleva a cabo en una sala espe-
cialmente habilitada. Se le pide a la persona
que se coloque en decúbito prono sobre una
camilla o sillón reclinable.

• Colóquense entre 16 y 25 discos metálicos
planos (electrodos) en diferentes sitios del

cuero cabelludo, los cuales se sostienen con
una pasta adhesiva. Los electrodos se co-
nectan por medio de cables a un amplifica-
dor y a una máquina de registro.

• La máquina de registro convierte las señales
eléctricas en una serie de líneas ondeadas,
las cuales se dibujan en un pedazo de papel
cuadriculado en movimiento. La persona
debe permanecer acostada sin moverse y
con los ojos cerrados, ya que el movimiento
puede alterar los resultados.

• Es posible que se le pida que haga ciertas co-
sas durante el proceso de registro, como res-
pirar profunda y rápidamente por algunos
minutos o mirar hacia una luz muy brillan-
te y centellante.

• El procedimiento es muy seguro. Si se tiene
un trastorno convulsivo, es posible que las
luces centelleantes o una hiperventilación
provoquen una convulsión.

• Si se efectúa un estudio del sueño, el
procedi miento suele durar una hora o más.

• Después de la práctica del EEG, la pasta con -
ductora utilizada en los electrodos de la ca-
beza debe lavarse con champú.

Electromiograma (EMG)
Descripción

La electromiografía permite analizar la acti-
vidad eléctrica del músculo esquelético y su
registro visual o auditivo (electromiograma o
EMG). Es de utilidad en el diagnóstico y dife-
renciación de distrofias o atrofias musculares
miopáticas o secundarias a neuropatías.

Técnica
La prueba se efectúa mediante la aplicación

de unos pequeños electrodos conectados a un
amplificador. Los electrodos pueden situarse
sobre la piel cuando se explora un músculo
superficial, pero lo más habitual es que se in-
serten en la masa muscular correspondiente
mediante una aguja. A continuación, se regis -
tran los impulsos eléctricos del músculo en re-
poso y en contracción, y se visualizan en la
pantalla de un osciloscopio o se oyen a través
de un altavoz. En estado de reposo y relajación
del músculo, no se percibe respuesta alguna
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(silencio eléctrico); en una contracción ligera,
se registra la actividad de pocas unidades mo-
toras a baja frecuencia; y a medida que la
contrac ción se intensifica, se advierte la acti-
vación de mayor número de unidades motoras
y un incre mento de la frecuencia, hasta evi-
denciarse una gran confluencia de potenciales
en el trazado. Las modificaciones en la forma
y sonido de las ondas hacen posible determi-
nar la existencia de alteraciones de naturaleza
muscular o neu rológi ca.

Consideraciones de enfermería
• Explíquese a la persona que la prueba es

simple e inofensiva, advirtiéndole que solo
resulta moles ta en el momento de introduc-
ción de los electro dos en el músculo.

• La exploración requie re de pocos minutos a
una hora, según sea la canti dad de músculos
a estudiar.

• Por lo general, no es necesario realizar nin-
guna preparación especial, pero se tiene que
evitar la aplicación o uso de cualquier crema
o loción el día de la prueba.

• Posteriormente a la prueba, el músculo pue-
de estar sensible o presentar moretones por
unos cuantos días. 

• Los únicos riesgos que pueden presentarse
son un pequeño sangrado o una infección en
los puntos de inserción de los electrodos.

• Un traumatismo en el músculo causado por
la EMG puede provocar resultados falsos en
exámenes sanguíneos, una biopsia muscular
u otros exámenes.
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El electroencefalograma (EEG) es un
registro sobre papel de la actividad eléctrica
del cerebro, que se obtiene por medio de la
colocación de electrodos en la superficie de
la cabeza y que permite detectar
alteraciones de la actividad eléctrica del
cerebro. Una computadora conectada a un
electroencefalógrafo registra la actividad
eléctrica cerebral y permite seleccionar la
modalidad del trazado sobre el papel,
abajo. 
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Endoscopia

Descripción
La endoscopia es una técnica mediante la

cual se visualizan los órganos internos o las
cavidades corporales mediante un instrumen-
to tubular que consta de una fuente luminosa
y un sistema óptico. Existen diversos instru-
mentos para realizar la práctica, rígidos o fle-
xibles, denominados genéricamente endosco -
pios, pero cuyo nombre concreto depende de
la región a explorar (broncoscopio, colonosco-
pio, etc.). En la endoscopia con fibra óptica
sensible (fibroscopia) se utilizan instrumentos
en cuyo interior existen haces de fibra óptica
que conducen la luz hacia la zona a observar y
otros que recogen la misma y la conducen has-
ta el obser vador o hasta un monitor de televi-
sión. Los endoscopios también cuentan con
otros canales que permiten la introducción de
diver sos instrumentos, y así mismo existen ca-
nales para la introducción de aire y agua, así
como para la aspiración.

La endoscopia se considera una técnica qui-
rúrgica mínimamente invasiva, que beneficia
a la persona afectada, puesto que se disminu-
yen abordajes más agresivos, dolor postopera-
torio y estancias hospitalarias

Pruebas diagnósticas endoscópicas
• La broncoscopia permite la exploración vi-

sual de los bronquios, y se utiliza también
para efectuar biopsias en dichas estructuras.

• La proctoscopia o sigmoidoscopia permite la
exploración visual de la región sigmoide del
colon (colon distal), y también facilita la ob -
ten ción de muestras para biopsias de la
zona.

• La colonoscopia mediante uso de fibrosco-
pio permite visualizar zonas tan lejanas
como el intestino ciego. Mediante esta téc-
nica pueden extraerse pólipos.

• La cistoscopia permite la exploración visual
y la biopsia de la vejiga urinaria.

• La mediastinoscopia permite la exploración
de los órganos y ganglios linfáticos del me-
diastino, así como su biopsia. El instrumen-
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Endoscopia. El operador manipula el sistema de guía que dirige el movimiento de la punta del
endoscopio y el mando que controla el accesorio que esté empleando, observando las imágenes
procedentes del interior del organismo en el visor del aparato o bien en un monitor de televisión adaptado
al mismo. Abajo, algunos de los accesorios que pueden emplearse con fines diagnósticos y terapéuticos.

punta

punta de pinza punta de escobilla punta de lazo

toma de
energía

mando

visor

sistema
de guía
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to se introdu ce en la zona mediante una pe-
queña incisión subesternal.

• La peritoneoscopia/laparoscopia es una téc-
nica esencial para la visualización de la su-
perficie anterior del hígado y de la vesícula
biliar, así como para la biopsia de dichos ór-
ganos y muchas otras indicaciones. El ins-
trumento se introduce a través de una pe -
queña incisión abdominal.

• La esofagogastroduodenoscopia, mediante
uso del fibroscopio, permite la visualización
del esófago, el estómago y el duodeno, faci-
litando la visualización de úlceras, tumores,
hernias hiatales, varices esofágicas y puntos
de origen de hemorragias. Con frecuencia
suelen practicarse biopsias a través del en-
doscopio.

• El cateterismo retrógrado endoscópico de la
papila de Vater se realiza con un fibroscopio
especial que dispone de visión lateral. El
instru mento se introduce hasta alcanzar el
duodeno, y a continuación se inserta un pe-
queño catéter a través de la papila de Vater
hasta el conducto pancreático, situándose en
el conducto biliar común. Una vez situado,
se inyecta un material de contraste, practi-
cándose seguidamente un estudio fluoroscó-
pico, con lo que se obtiene una visión del
conducto pancreático y del árbol biliar. En
caso de detectarse cálculos, se intro duce un
alambre de electrocauterización para abrir el
esfínter de Oddi, retirándose los cálcu los
con un accesorio en forma de cesta.

• La artroscopia se utiliza para visualizar la
superficie interna de una articulación, espe -
cialmente en la rodilla. Esta técnica permite
llevar a cabo procedimientos diagnósticos y
quirúrgicos, como biopsias y extracción de
cuerpos extraños (Véase TE: Artroscopia).

• La nasofaringolaringoscopia permite una
óp ti ma visualización del oído, la nariz, la
nasofaringe y la laringe.

• La toracoscopia es la exploración diagnósti-
ca y/o terapéutica de la cavidad pleural y
sus órganos más cercanos. Se realiza a través
de la pared torácica y, en la actualidad, su
indicación principal es la exploración de la
cavidad torácica y el tratamiento de las en-
fermedades pleurales.
El diseño de sistemas de videocámaras y de
instrumental endoscópico más sofisticado ha

permitido la realización de videotoracosco-
pias, que permiten realizar exploraciones más
complejas e intervencionistas también sobre
la cavidad pleural, pared torácica y estructu-
ras anatómicas situadas en el mediastino.

Consideraciones de enfermería
• Debe explicarse a la persona el fundamento

y las características de la técnica endoscópi-
ca a la que tenga que someterse, solicitando
su consentimiento por escrito. Conviene ex-
plicar la posibilidad de que surjan compli-
caciones que, aunque raras, pueden originar
una perforación, una hemorragia des pués de
la toma de tejidos para biopsias o irritación
de la mucosa. En caso de que deba llevarse
a cabo una polipectomía o una extracción de
cálculos, debe especificarse la práctica en el
consentimiento.

• Debe averiguarse si la persona toma antico-
agulantes o ácido acetilsalicílico. En este
caso, comunicarlo al médico antes del inicio
del estudio.

• Antes de la técnica, según sea el tipo de ex-
ploración a practicar, suele solicitarse una
determinación de TP y TTP, en prevención
de complicaciones hemorrágicas.

• A menos que se indique lo contrario, debe
mantenerse la persona en ayunas desde la
noche anterior a la técnica exploratoria.

• Puede ser preciso instaurar una vía EV antes
de efectuar el procedimiento, por ejemplo
para permitir el acceso venoso de sustancias
de contraste.

• Para la preparación de la endoscopia intes-
tinal suelen administrarse laxantes y ene-
mas. La preparación suele comenzar unos
días antes de la prueba.

• Cuando se introduce un endoscopio por la
boca, se debe anestesiar la garganta. No debe
administrarse nada por boca hasta que no se
haya recuperado el reflejo de deglución, lo
cual suele requerir unas horas; la irritación
faríngea puede durar un día o dos.

• Durante la colonoscopia suele insuflarse
dióxi  do de carbono o aire para permitir una
mejor visualización, lo cual puede dar lugar
a dolores o espasmos. Lo mismo ocurre
cuando se practica una laparoscopia, que
puede producir sensa ción de distensión ab-
dominal y espasmos.
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• Las incisiones para la mediastinoscopia o la
laparoscopia suelen cubrirse con un apósito
simple. De todos modos, las complicaciones
de estas técnicas pueden ser extremadamen-
te graves, por lo que las personas deben ser
sometidos a un estricto control después de
haber terminado la prueba. Después de la
me diasti noscopia puede presentarse enfise-
ma subcutáneo, neumotórax o lesión del
nervio recurrente. La laparoscopia tiene
como posibles complicaciones la peritonitis
y la hemorragia abdominal.

• El personal de enfermería debe saber qué
técnica se ha practicado a la persona afecta-
da, así como si se le ha realizado una biop-
sia hepática o una polipectomía, con el fin
de estar prevenido ante las posibles compli-
caciones.

Enema
Descripción

El enema consiste en la inserción de una cá-
nula a través del ano y la introducción de al-
gún líquido con fines diagnósticos o terapéu -
ticos. Para efectuar la técnica, se emplea un
sistema constituido por un depósito gradua do
(irrigador) y un tubo flexible que se conecta a
la cánula rectal, o bien un sistema desechable
que puede llenarse con la solución prescrita o
conte ner una prepara ción co mercial.
Se distinguen diferen tes tipos de ene mas, se-
gún sean las preparacio nes que se adminis tran
o los efectos pretendi dos:
• Enema de limpieza. Es el más utilizado, para

facilitar la evacuación de las heces. Se ad-
ministra por vía rectal agua pura templada o
con algún producto que provoque irrita ción
local y favorez ca el peris taltismo intestinal
o que facilite la evacuación; también se em-
plean produc tos comerciales, especial mente
prepara dos para tal fin. La canti dad de solu -
ción a administrar varía en función de las
indica cio nes, desde 500 ml como trata -
miento del estre ñi miento, hasta 1 500 ml
cuan do se pre tende preparar el recto para un
estudio diagnós tico.

• Enema de retención. Se administra por vía
rectal una cantidad pequeña de solución (de

120 a 180 ml) y se pide al enfermo que reten-
ga el líquido duran te un tiempo largo (como
míni mo, 30 minutos). El objetivo depen de del
producto administrado en cada caso.

• Enema oleoso. Sirve para lubricar y proteger
la mucosa intestinal si está irritada, a la par
que ablan da las heces, facilitando su expul -
sión. Se emplea fundamentalmente para tra-
tar el estreñimiento crónico, en especial
cuando existen fecalo mas. Suele adminis-
trarse por la noche y se complementa con un
enema de limpieza al día siguiente.

• Enema medicamentoso. Corresponde a la
admi nis tración de medicamentos por vía rec-
tal. Puede tratarse de la administración de
medica mentos de acción general cuando no
es posible, fácil o conve niente el uso de la vía
oral, ya que, como la mucosa rectal dispone
de una importante irrigación y gran poder de
absorción, se asegura el paso del producto
administra do a la circula ción sanguí nea.
También puede proceder se a la administra-
ción de medicamentos con acción local: ene-
ma sedante, para disminuir la excitabilidad
de los movimientos intestinales; enema esti-
mulante, para potenciar el peristal tismo in-
testinal; enema laxante, para favorecer la eva-
cuación intestinal; enema antiséptico, como
preparación para cirugía de la zona; enema
carminativo, para inhibir la forma ción de ga-
ses o favorecer su expulsión.

• Enema opaco. Consiste en la intro ducción
por vía rectal de una sustancia baritada, opa-
ca a los rayos X, para realizar estudios radio -
ló gicos de los segmentos finales del intes -
tino grueso.

• Enema ciego. No se trata de un enema pro-
piamente dicho, sino que consiste en la in-
troducción de una cánula por vía rectal para
facilitar la expulsión de gases.

Técnica del enema de limpieza
• Explicar la técnica a la persona, solicitando

su colaboración.
• Proteger la cama.
• Situar a la persona en la posición adecuada.
• Lavarse las manos y ponerse guantes.
• Preparar el sistema.
• Comprobar que la solución a administrar

esté a temperatura templada y llenar el irri-
gador con la cantidad prescrita.
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• Lubricar el extremo de la cánula rectal si no
está ya lubricado.

• Purgar el sistema de aire y pinzar.
• Elevar el recipiente a unos 50 cm por enci-

ma del nivel de la persona y colocarla en el
soporte.

• Introducir suavemente la cánula a través del
recto, aproximadamente unos 15 cm.

• Administrar la solución, regulando la entra-
da de líquido mediante la pinza del sistema
o modifi cando la altura del recipiente.

• Cuando se advierta que la solución está a
punto de terminarse, cerrar la espita o pin-
zar y retirar la cánula, evitando el paso de
aire.

• Solicitar a la persona que intente retener el
líquido unos diez minutos.

• Después de la eva cuación, proceder al aseo
de la persona.

• Registrar la técnica y los resultados.

Consideraciones de enfermería
• El enema solo debe practicarse bajo

prescrip ción médica, nunca de forma rutina -
ria. Hay que considerar que la técnica no es
totalmente inocua y tiene sus contraindica -
ciones, entre las que cabe destacar la oclu-
sión intestinal, la peritonitis, el desgarro pe-
rineal y las suturas intesti nales recientes.

• Si no existen lesiones en la región anorrec-
tal, no es preciso que el enema se realice en
condiciones de esterilidad, basta con emple-
ar mate rial limpio.

• Debe respetarse la intimidad de la persona,
teniendo en cuenta su pudor y actuando con
delicade za. Preferiblemente se realizará en
una habita ción individual, y si ello no es po-
sible, debe aislarse la cama con biombos u
otros medios disponibles.

• Para efectuar el enema debe emplearse la po-
sición de Sims: decúbito lateral izquierdo,
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con la pierna izquier da extendi da y la dere-
cha flexio nada. Puede introdu cirse la solu -
ción en esta posición y luego solicitar a la
persona que pase al decúbito lateral derecho
para retener el líquido.

• Extrémense las precauciones en la introduc -
ción de la cánula si la persona presenta he-
morroides u otros trastornos anorrectales.
Hay que lubri car suficien te mente la sonda
rectal y actuar con suavi dad, solicitando a la
persona que haga fuer zas como si fuera a de-
fecar, para favore cer la relajación del esfín-
ter anal.

• Deben respetarse estrictamente las indicacio -
nes con respecto a la solución a administrar
y la cantidad de la misma.

• Compruébese con un termómetro la tempera -
tu ra del líquido que se ha de administrar an-
tes de su introducción, asegurán dose de que
se sitúe entre los 37 °C y los 40 °C. Nunca de-
ben em plearse soluciones que sobre pasen los
43 °C, porque podrían producirse lesio nes de
la mucosa intestinal; es preferible tomar
como límite máximo los 41 °C.

• Si al introducir la cánula rectal se ad vierte
alguna resisten cia, no se debe forzar; dejar
pasar un poco de líquido y, luego, intentar
conti nuar la inserción de la sonda. Si se en -
cuentra una resistencia conti nuada, se debe
suspender la práctica y notificarlo.

• Se debe permanecer junto a la persona cuan-
do se ha administrado el enema, alentándo-
la a retener el líquido y ayudándolo a cam-
biar de posición para reducir la presión en
el recto.

Estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (ENET)

Descripción
Se conoce como electroterapia con TENS (o

estimulación nerviosa eléctrica transcutánea)
a los equipos de electroterapia de baja fre-
cuencia que utilizan la técnica de estimula-
ción nerviosa transcutánea para el tratamiento
del dolor. Puede ser una de las técnicas de
electroterapia más eficaces para el control del
dolor utilizando medios no invasivos.

Puede utilizarse tanto para el tratamiento de do-
lores crónicos como agudos, su eficacia se ex-
plica por lo que se denomina teoría de la puer-
ta de Melzack y Wall, que de forma muy
resumida es la siguiente: las fibras nerviosas
que conducen el dolor lo hacen hasta llegar a
una sección de la médula espinal, hay diversos
tipos de éstas fibras nerviosas, unas de conduc-
ción más rápida y otras más lentas; si se logra
estimular eléctricamente un gran número de fi-
bras rápidas, se puede establecer una especie de
«sobrecarga del sistema» e impedir la percep-
ción del dolor. Aunque el bloqueo del dolor no
llegue a ser total una disminución importante
es percibida como una liberación.
Quizá la forma de colocación ideal del electro-
do sea uno de los aspectos más complejos de
definir. Es dudoso que exista incluso ese punto
ideal de colocación. No hay nada que nos im-
pida elegir una ubicación a priori óptima, y si
no se obtienen los resultados esperados, selec-
cionar una disposición alternativa hasta encon-
trar la eficaz en cada persona  en concreto.
La frecuencia, dosis e intensidad deberán ser es-
pecificadas por un fisioterapeuta, como orienta-
ción genérica puede afirmarse que las frecuen-
cias entre 80 Hz y 100 Hz. Con una intensidad
percibida como grata por las personas tienen
mayor efecto analgésico que aquellas que las su-
peran, o las que oscilan entre 20 Hz y 70 Hz.
El tiempo de duración del tratamiento no será
menor de 30 minutos, pudiendo realizarse du-
rante horas siempre que exista un control y se
pueda verificar el estado de la piel y la evolu-
ción de la persona.
Habrá que tener cuidado de no usarlo jamás de
forma conjunta con equipos de diatermia ya
que, al incidir sobre los electrodos, existe ries-
go de quemaduras, de igual forma se debe evi-
tar su uso con marcapasos y tener en cuenta
todas las contraindicaciones comunes a la
aplicación de las técnicas de electroterapia.

Exanguinotransfusión
Descripción

Este procedimiento consiste en la sustitu-
ción parcial o total de la sangre de la persona
afectada por sangre o plasma de un donante,
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lo que comprende la extrac ción de sangre, ge-
neralmente, de un lactante, y la inyección de
sangre o plasma de un donante. Sus principa-
les indicaciones son:
• Enfermedad hemolítica del recién nacido.
• Crisis severa de células falciformes. 
• Alteraciones severas de la química corporal. 
• Efectos tóxicos de ciertos medicamentos. 
• Policitemia. 
• Hiperbilirrubinemia neonatal severa o icte-

ricia en un bebé recién nacido, la cual no
responde a la fototerapia.

Para poder llevar a cabo la exanguinotransfu-
sión, es esencial tener la capacidad tanto de
extraer como de reemplazar la sangre. En la
mayoría de los casos, esto implica la inserción
de más de un catéter intravenoso o arterial. 
Se extrae lentamente la sangre del recién na-
cido (generalmente en incrementos de 5 a 20
ml dependiendo del tamaño del recién nacido
y de la gravedad de la enfermedad) y se trans-

funde una cantidad igual de sangre o plasma
fresco y precalentado. Este ciclo se repite has-
ta que se haya reemplazado un volumen de
sangre deseado.
Después de la transfusión, se pueden dejar los
catéteres permeables en caso de que sea nece-
sario repetir el procedimiento.
En caso de enfermedades como la anemia de
células falciformes, se extrae la sangre y se re-
emplaza con sangre de un donante. En con -
diciones tales como policitemia del recién na -
cido se extrae una porción calculada de la
sangre del bebé y se reemplaza con una solu-
ción salina, plasma o albúmina, con lo cual se
disminuye el número total de glóbulos rojos
en el cuerpo y hace que la circulación sea más
fácil.
Las posibles complicaciones son las mismas
que en una transfusión:
• Problemas cardíacos y respiratorios. 
• Shock debido al reemplazo inadecuado de la

sangre. 
• Infección (este riesgo ha sido disminuido

considerablemente debido al control y la re-
visión cuidadosa de la sangre). 

• Formación de coágulos. 
• Alteraciones de la química de la sangre (po-

tasio alto o bajo, calcio bajo, glucosa baja,
cambios del pH). 

Consideraciones de enfermería
• Manténgase a la persona en ayunas desde u -

nas horas antes de efectuar la técnica, para
garantizar que su estóma go esté vacío y
preve nir la regurgi tación y bron coaspiración;
si el lactante ha sido alimenta do reciente-
mente, procédase a la colocación de una son-
da nasogástrica con aspiración del contenido
gástrico.

• Dispóngase todo lo necesario para efectuar
una monitoriza ción cardio rrespiratoria conti-
nua, y colóquense los electro dos co rrespon -
dientes.

• Asegúrese que la sangre a inyectar está a una
temperatura constante entre 36 °C y 37 °C,
empleando el método disponible. Durante la
práctica, movilícese la bolsa para evitar la
precipitación de células y garantizar que
toda la sangre es rica en eritrocitos.

• Debe inmovilizarse al lactante mediante fi-
jación de las cuatro extremi dades.
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• Debe obtenerse una primera muestra de san -
gre y enviar al laboratorio solicitan do diver -
sos datos a especificar en cada caso (hemo -
gra ma completo, hematocrito, hemoglobi na,
bilirru bina, etc). La última extrac ción tam-
bién se envía al labora torio, para una nueva
analítica.

• Tiene que registrarse la hora en que comien-
za el pro cedi miento y la de cada extracción
y reposición de sangre, consignando cada
vez la cantidad extraída y la cantidad inyec-
tada, con un estricto control de ingresos y
pérdidas.

• Mientras se efectúa el procedimiento, vigíle-
se la frecuencia cardiaca, la presión arterial,
la coloración de la piel, las características de
la sangre extraída y los signos vitales.

• Después de la técnica, vigílese la zona en
busca de signos de hemorragia, como míni -
mo una vez por hora durante las prime ras
cuatro horas, y cada cuatro horas durante las
24 horas siguientes.

Férulas
Descripción

Las férulas son dispositivos empleados para
la restric ción de movi mien tos o la inmoviliza-
ción de una extremi dad. Se utilizan como re-
curso de elec ción en situa ciones de urgencia,
aunque sus indicacio nes son muy diversas;
entre otras, se emplean para inmovilizar un
miembro fractura do en una situa ción de emer -
gencia hasta que se instau re el tratamien to
defini tivo o como tratamiento complementario
o defini tivo de fracturas poco desplazadas que
no requieran enyesado comple to; para inmo-
vilizar una extremi dad como trata miento de
esguin ces y luxacio nes; como dispo sitivo com-
plementario para mante ner una tracción con-
tinua en el tratamien to de fracturas de huesos
largos (véase TE: Dispositi vos de fijación ex-
terna; Tracción); para inmovili zar y dar sopor -
te a una parte lesiona da a fin de mante nerla en
reposo, controlar la evolu ción de las heridas,
favorecer la cura ción o prevenir compli ca -
ciones; para mantener elevados los miem bros
inferiores y favore cer el retorno venoso; para
proteger los tejidos de una parte lesiona da,

permitir su cicatrización y evitar el roce con
las sába nas; para corregir o pre venir deformi-
dades y con tracturas mus cula res; como com-
plemento de cirugía u otros trata mien tos orto-
pédicos.

Tipos de férula
Hay férulas de diferente forma y tamaño,

algu nas rígidas y otras flexibles. Las más co-
munes son:
• Férula de Cramer. Es un dispositivo flexible

de alambre enrejado que puede mol dearse
con el objetivo de que su forma se adapte a
la parte poste rior de las extremi dades. Re-
sulta muy útil para lograr una inmovi -
lización tempo ral.

• Férulas de yeso. Se confeccionan como las
escayolas habituales pero sin rodear com-
pletamente la extremidad. Son útiles para
mantener el miembro en una posición de-
terminada cuando la lesión a tratar no re-
quiere inmovilidad absoluta. 

• Férulas de material sintético. Pueden ser de
diversos materiales plásticos que son blan-
dos y moldeables al humedecerse con agua
o una solución química y se vuelven secos y
resistentes al secarse. Se prepa ran como las
de yeso, y, con respecto a éstas, son más li-
geras y menos frágiles.

• Férulas inflables. Estos dispositivos se inflan
con aire para adoptar la forma definitiva: en
forma de bota; para el miembro inferior, etc.
Se emplean en situaciones de emer gencia
para el trans porte de accidentados.

• Férula de Böhler-Braun. Es una férula metá-
lica, rígida y no regulable, usada para man-
tener el miembro inferior en semi flexión. Se
compone de un armazón que tiene una par-
te ascendente para apoyar el muslo y otra
porción horizontal para soporte de la pierna;
previamente a su uso, se almohadilla y se fo-
rran con vendas de gasa las barras metáli cas
laterales, confeccio nando con vendas el pla-
no sobre el que descan sará el miembro. Sue-
le emplearse para mante ner los miembros
inferio res en posición elevada en el trata-
miento o prevención de edemas, y con el
complemento de poleas, se emplea para trac -
ción esquelética en fracturas de los huesos
de la pierna (véase TE: Tracción).

• Férulas digitales. Son dispositivos flexibles
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usados para mantener inmovilizados los de -
dos. Pueden ser de hierro flexible almoha -
dillado con algodón o celulosa, aunque
actual mente se confeccionan de aluminio
cubierto con gomaes puma por la parte co-
rrespondiente a la zona de apoyo con la piel.

• Férulas de protección. Estos dispositivos sir-
ven para evitar el contacto de la parte lesio -
nada con las sábanas, a fin de facilitar la cu-
ración de úlceras, heridas quirúrgicas,
quema duras, etc. El más sencillo está com-
puesto por un arco metálico que, colocado
sobre la cama, cubre la parte lesionada. El
marco balcá nico es un aparato de metal for-
mado por dos barras verticales con pie y
otras dos horizontales que están unidas en-
tre sí, de manera que enmarcan la cama y
evitan el contacto de las sábanas.

Consideraciones de enfermería
• La férula usada para inmo vilizar una fractura

debe tener la longitud adecuada, abarcando
una extensión suficiente de la extre mi dad e
inmovili zando las articula ciones situa das por
encima y por debajo de la lesión.

• Debe comprobarse que el almohadillado de
la férula protege las partes blandas y previe-
ne su compresión contra planos duros, espe -
cialmen te en zonas de rebordes óseos, una
vez que se aplique el vendaje que fije la in-
movilización.

• Contrólese la aparición de complica ciones
compresi vas en el miembro en que se ha
puesto una férula de inmovilización. Se
debe evaluar los pulsos periféricos, la movi-
lidad, la coloración y la sensibi lidad de las
partes ex puestas.
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• Instrúyase a la persona sobre los cuidados y
precauciones que debe adoptar mientras uti-
lice la férula (p. ej., si no se puede mojar, y,
en este caso, la forma de actuar para proce-
der al aseo personal).

• Cuando se emplee una férula de manera
inter mitente, instrúyase a la persona sobre la
forma adecuada de retirarla y volver la a co-
locar; compruébese que puede hacerlo por sí
mismo de manera eficaz.

Fisioterapia articular
Descripción

La fisioterapia articular consiste en la apli -
cación de diversos recursos destinados a man-
tener o restablecer el movimiento de las arti-
culaciones. Los movimientos articulares
pueden ser activos o pasivos; en la fisioterapia
pasiva, alguien ayuda a la persona. En caso de
que exista algún problema articular (artritis,
fractura) o de otro tipo (cardiopatía aguda) es
necesario disponer de una orden médica para
realizar la fisiotera pia.

Consideraciones de enfermería
• Nunca debe forzarse una articulación hasta

producir dolor. Debe detenerse el movimien-
to antes de que aparezcan molestias doloro-
sas, así como antes de fatigar a la persona.

• Para una fisioterapia articular básica, se
sostie ne la articulación y se realizan movi-
mientos lentos y rítmicos a lo largo del re-
corrido de la misma en series.

• Tan pronto como sea posible, debe procu-
rarse que los movimientos sean realizados
activamente por la propia persona. En caso
de parálisis de un miembro, la extremidad
afectada puede moverse con la ayuda de las
restantes sanas.

Fisioterapia respiratoria
Descripción

La fisioterapia respiratoria comprende una
serie de ejercicios de reeducación de los mús-
culos respiratorios y técnicas destinadas a

aprovechar mejor la capacidad pulmonar y fa-
cilitar la eliminación de secreciones acumula-
das en el tracto respiratorio, con la finalidad de
lograr una adecuada ventilación. Entre las
principales indicaciones, cabe destacar a las
personas con afecciones que provocan obs-
trucción de las vías aéreas y la prevención de
complicaciones respiratorias en personas en-
camadas y durante el postoperatorio.

Consideraciones de enfermería
• Explíquese a la persona con todo detalle y

claridad la técnica correspondiente, toman-
do como meta fundamental que comprenda
su funda mento y pueda realizarla con efec-
tividad por sus propios medios.

• Evalúese la función respiratoria antes y des -
pués de cada sesión de fisioterapia.

• Contrólense las constantes vitales mientras
dura el procedimiento para detectar posibles
complicaciones, especial mente cuando se
trata de la liberación de secrecio nes.

• Regístrense en la historia de enfermería to-
dos los ejercicios enseñados, anotando si se
considera que la persona los ha aprendido y
su respues ta, así como las técnicas ejecuta-
das, la tolerancia de la persona y la even tual
aparición de complicacio nes.

• Debe controlarse que la persona no haga uso
de los músculos accesorios de la respiración
cuando se le enseñen los ejercicios respirato -
rios.

• La cooperación por parte de la persona en es-
tos ejercicios es mayor si se tiene la precau-
ción de administrarle un medicamento anal-
gésico unos 30 minutos antes de iniciar los
mismos, puesto que así notará menos dolor. 

• Hay que tener en cuenta que los ejercicios
respiratorios cansan a la persona, sobre todo
las primeras veces, y que pueden provocar-
le cierto grado de desánimo. Por ello, se
debe actuar con prudencia y, valorar la ca-
pacidad de la persona, procurando que la
ejercitación sea progresi va.

Ejercicios intercostales

Descripción 
Estos ejercicios sirven para que la persona

sea consciente de la excursión torácica y faci-
litar así una adecuada expansión pulmonar.
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Técnica
• Efectuar el procedimiento con la persona se-

misentada. Si se pretende ejercitar un hemi -
tórax, colocar al paciente en el decúbito la-
teral contrario al lado a tratar.

• Apoyar las manos sobre la parrilla costal de
la persona, de tal modo que ejerzan una li-
gera resistencia durante la inspiración.

• Indicar a la persona que fuerce al máximo
sus movimientos respiratorios, acompañar
con las manos el desplazamiento de las cos-
tillas duran te la espiración y efectuar una
compresión final para eliminar todo el aire
de los pulmones.

• Para facilitar una mayor expansión de la pa-
rrilla costal, conviene que la persona eleve
el brazo en la inspiración y que lo descien-
da durante la espiración.

Respiración profunda

Descripción
Esta técnica, también denominada respira-

ción abdominal o diafragmática, consiste en
potenciar la excursión del diafragma, para lo-
grar la máxima expansión de la base de los

pulmones. Es especialmente útil en las perso-
nas con enfermedad pulmo nar obs tructiva cró-
nica (EPOC). (Véase EMQ: Respira torio, enfer-
medad pulmo nar obs tructiva cróni ca).

Técnica
• El procedimiento se efectúa con la persona

sentada a unos 45°, con la espalda y la cabe-
za apoyadas sobre un soporte, la musculatu-
ra abdominal relajada y las rodillas flexio-
nadas.

• Para enseñar la técnica, se coloca una mano
sobre el abdomen de la persona de tal modo
que, al aumentar o aflojar la pre sión, pueda
advertir los movimientos más favorables. In-
dicar que inspire lentamente y relaje el ab-
domen, para que la pared abdominal se des-
place hacia delante y permita un amplio
descenso del diafragma; a continuación, in-
dicar que suelte el aire lenta mente y con-
traiga los músculos abdo mina les, para que
se retraiga la pared abdomi nal y se logre la
máxima elevación del diafrag ma. Solici tar a
la persona que sitúe una mano sobre su ab-
domen y la otra sobre el tórax, señalando
que cuando la respira ción se realiza correc-
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Fisioterapia respiratoria. La inspiración es un proceso activo: los músculos respiratorios se contraen, la
caja torácica se distiende y la presión intraalveolar se vuelve negativa, con lo que el aire entra en los
pulmones. La espiración es un proceso pasivo: los músculos respiratorios se relajan, los pulmones se
retraen y la presión intraalveolar supera la presión atmosférica, con lo que el aire sale de los pulmones.

fuerza de
contracción muscular

retracción elástica
de los pulmones

dirección
del flujo de aire

inspiración espiración
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tamente, el abdomen se mueve, mientras
que el tórax permanece inmó vil. Realizar ci-
clos de seis movimientos respirato rios.

• Una vez aprendida la técnica, aconsejar a la
persona que ponga los brazos por encima de
la cabeza, ya que así la expan sión pulmo nar
es más comple ta.

Ejercicios de espiración 
e inspiración

La espiración forzada puede efectuarse con
diversos recursos que ofrezcan una resistencia
a la salida del aire y obliguen a la persona a es-
forzar su espiración. Entre otros medios, pue-
de indicarse a la persona que infle globos, que
inspire profun da mente y luego suelte el aire
por la boca mantenien do los labios frunci dos,
o hacer que espire a través de un tubo cuyo
extre mo se coloca en un recipiente con agua,
haciendo burbujas al soplar.
La inspiración máxima mantenida es básica-
mente una técnica de bostezo. Se le enseña a
la persona a realizar una o más respiraciones
lentas y profundas antes de sacar el aire.
La espirometría de incentivo es espe cial men te
útil para que la persona aprenda a controlar y
deter minar la efectividad de sus esfuerzos
respirato rios. Se lleva a cabo con aparatos de
diverso tipo, cuyas instrucciones de manejo
suelen venir junto con el produc to y varían se-
gún el fabricante. Los más comu nes son unos
espiróme tros de plástico que dispo nen de tres

compartimientos, en cada uno de los cuales
hay una bola de plástico. La persona tiene que
aplicar sus labios sobre la boquilla del tubo co-
nectado al espiró metro, e inspirar profunda-
mente, con lo que las bolas del apara to tende -
rán a elevarse. En cada inspiración inten tará
elevar el mayor número de bolas, mante -
niéndo las elevadas durante el mayor tiem po
posible; luego, soltará la boquilla para expul sar
el aire. El ejercicio puede hacerse cada vez más
intenso, ofreciendo una difi cultad cre ciente
mediante la regulación del aparato.

Tos asistida

Descripción
Consiste en enseñar a la persona a toser de

forma eficaz, es decir, expulsando el máximo
de secre ciones respiratorias con el menor es-
fuerzo posible. En las personas operadas, jun-
to con la técnica para estimular o potenciar la
tos, debe enseñarse la forma adecuada de in-
movilizar la zona de la herida.

Técnica
• Indicar a la persona que se siente, con la ca-

beza ligeramente inclinada hacia delante, los
hombros dirigidos hacia dentro, los brazos
relaja dos y las rodillas flexionadas.

• Si existen heridas quirúrgicas, sujetar los
bordes para disminuir el dolor y facilitar los
movimientos; si la herida se encuentra en la
región abdominal, conviene situar a la per-
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Fisioterapia respiratoria. Los ejercicios
de inspiración y espiración mediante
espirometría de incentivo son
especialmente útiles para aprender a
controlar la efectividad de los
movimientos respiratorios. Uno de los
espirómetros más empleados para este
fin es el que ilustra el esquema,
compuesto por tres compartimientos con
una bola de plástico en su interior. La
persona debe inspirar intentando elevar
el mayor número de bolas posible y
manteniéndolas elevadas durante un
tiempo determinado.

0011-060_PROBA_2_0011-058*_N  12/12/11  18:16  Página 52



sona en decúbito lateral, con los muslos fle-
xionados sobre el abdomen, a fin de relajar
la musculatura abdominal.

• Indicar a la persona que haga varias respi -
racio nes lentas y profundas, aspirando por
la nariz y expulsando el aire por la boca. So-
licitar que haga una inspiración profunda y
retenga el aire unos segundos, para después
toser varias veces seguidas, ayudándose de
la musculatura torácica y abdominal.

• Enseñar alguna técnica para intentar desen -
ca denar la tos o hacerla productiva:
1. Hacer una inspiración larga, seguida de

soplos espiratorios cortos, interrumpidos
por pausas.

2. Realizar tres respiraciones, cada vez más
profundas, y efectuar un acceso de tos
volunta ria, para convertir una tos ineficaz
en tos pro ducti va.

3. Hacer de tres a cinco inspiraciones sucesi -
vas, sin espirar, a fin de aumentar el vo-
lumen pulmonar y facilitar entonces una
tos eficaz.

• En personas que no pueden colaborar, pue-
de provocarse la tos mediante una estimula-
ción traqueal externa, aplicando una presión
manual con los dedos apoyados sobre la re-
gión de la tráquea, por debajo del cartílago
cricoides.

Percusión (Clapping)

Descripción
Consiste en efectuar una percu sión sobre el

tórax para desalo jar mecánicamente las se cre -
 cio nes adheridas a las paredes bronquia les,
movili zándolas desde los bron quios periféri -
cos y hacia los de mayor calibre y la tráquea.

Técnica
• Ahuecar las manos, con los dedos juntos,

para poder practicar un golpe teo mediante
una flexión y extensión de la muñeca, siem-
pre con el codo relajado.

• Percutir lenta mente sobre el área deseada,
de forma rítmica, durante tres a cinco minu-
tos. Comen zar por la zona periférica y pro-
gresar en dirección a la tráquea. No se debe
percutir sobre la zona renal y la columna
vertebral, ni tampoco sobre regiones que
presenten lesiones cutáneas o fracturas.

• Mientras se efectúa la percusión, solicitar a
la persona de vez en cuando que tosa y ex -
pecto re.

Gammagrafía
Descripción

La radiología nuclear es una subespecialidad
de la radiología en la cual se introducen ra-
dioisótopos (compuestos que contienen for-
mas radiactivas de átomos) en el cuerpo de la
persona con el propósito de tomar imágenes,
evaluar la función del órgano o localizar tu-
mores o enfermedades.
A diferencia de las radiografías convenciona-
les o computarizadas (como los rayos X y to-
mografías computarizadas simples), en las
cuales los haces de rayos X se generan dentro
de una máquina y se proyectan a través de la
persona, en estudios con isótopos la radiación
(rayos gamma), se origina en un radio fármaco
(material marcado con un radioisótopo) en el
cuerpo.
Se coloca una cámara de detección especial
cerca al área de interés durante un período de
tiempo y cuando se «observan» suficientes ra-
yos gamma, una computadora crea una ima-
gen que representa dónde está localizado el
isótopo dentro del órgano o dentro del cuerpo.
El isótopo radiactivo se puede introducir en el
cuerpo de la persona por vía parenteral u oral. 
Pasado cierto tiempo (dependiendo de la prue-
ba), se coloca a la persona debajo del escáner
que puede rotar alrededor del cuerpo.
La persona debe permanecer quieta con el fin
de producir una serie de imágenes precisas y
útiles. Para algunos exámenes se coloca un
contador sobre el órgano para registrar la can-
tidad o la intensidad de la radiactividad.
El técnico interpreta la información a medida
que esta se transmite a la computadora y pue-
de guiar la cámara a áreas específicas para ob-
tener mejores imágenes.

Consideraciones de enfermería 
• Se debe informar al técnico o médico acerca

de todos los medicamentos que la persona
que ha tomado recientemente, ya que pueden
interferir con los isótopos suministrados para
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el examen. Igualmente, se debe mencionar
cualquier estudio de imagen, al cual haya es-
tado sometida y que implique la inyección de
medios de contraste orales o rectales.

• La persona debe firmar un consentimiento y
mantener un periodo de ayunas (en función
de cada tipo de estudio y según las indica-
ciones de cada centro). 

• La preparación de bebes y niños depende de
la edad y experiencia del niño 

• Si el isótopo se inyecta, se siente un pincha-
zo fuerte al insertar la aguja, pero luego se
siente algo más que una presión leve o tirón
durante la inyección del isótopo. Si el isóto-
po se ingiere, el sabor del líquido puede re-
sultar desagradable, pero no hay dolor.

• Las personas que son extremadamente sen-
sibles al isótopo pueden experimentar náu-
seas, dolor de cabeza o vómito. Antes del
examen se tiene que informar al médico o al
técnico acerca de la existencia de cualquier
tipo de alergias.

• Este examen muestra el tamaño, forma, po-
sición y algunas de las funciones de un ór-
gano específico para una molécula de ra-
dioisótopo particular. Si otro examen ha
detectado la presencia de cáncer o de absce-
sos, el estudio con isótopos puede ayudar a
confirmar el diagnóstico y señalar la locali-
zación. Exámenes sucesivos pueden servir
para medir la respuesta terapéutica.

• Generalmente, la energía de la radiación
emitida en la gammagrafía es similar a la de
los rayos X usados en películas radiográficas
y tomografías computarizadas. Hay una po-
sibilidad de daño celular y mutaciones he-
reditarias en óvulos y espermatozoides.

• Los órganos objetos de estudio del isótopo
en el examen pueden recibir la mayor parte
de la dosis de radiación, sin embargo, las
cantidades utilizadas son controladas y re-
guladas estrictamente para usar la menor
cantidad necesaria para el propósito del es-
tudio radiológico. Aunque las usadas para el
tratamiento de ciertos trastornos (por ejem-
plo, yodo para el estudio del tiroides) son
muchas veces mayores y requieren instruc-
ciones adicionales.

• La preocupación principal, en cuanto a la ra-
diación, se presenta con las mujeres emba-
razadas o lactantes, ya que los bebés y los fe-

tos son más sensibles a los efectos de la ra-
diación, debido a que sus órganos aún se es-
tán desarrollando.

• Existen riesgos relacionados con las inyec-
ciones y las reacciones alérgicas a los ra-
dioisótopos, pero son raros.

• Los beneficios de llevar a cabo un estudio de
isótopos para diagnosticar, generalmente su-
peran las preocupaciones acerca de la radia-
ción u otros efectos secundarios. 

Gammagrafía ósea

Es un procedimiento que detecta áreas de
trastorno del metabolismo del hueso, tumor,
infección (osteomielitis) o fractura.
A la persona se le inyecta un marcador radiac-
tivo para buscar hueso, en una vena, de tal ma-
nera que viaja a través del torrente sanguíneo.
A medida que el material se consume, emite
radiación que es detectada por una cámara que
lentamente rastrea el cuerpo. La cámara toma
imágenes de la cantidad de marcador radiacti-
vo que se acumula en los huesos.
Si la gammagrafía ósea se lleva a cabo para ver
si la persona tiene una infección en el hueso,
las imágenes se toman poco después de la in-
yección del material radiactivo, y de 3 a 4 ho-
ras después, cuando el marcador se ha acu-
mulado en los huesos. Esto se conoce como
gammagrafía ósea de 3 fases.
Para evaluar la enfermedad ósea metastásica,
las imágenes se toman con un retraso de 3 a 4
horas.
La parte del rastreo en el examen dura más o
menos una hora y se puede requerir que el pa-
ciente cambie a varias posiciones.

Gammagrafía tiroidea 

Es un procedimiento de gammagrafía que uti-
liza emisiones de rayos gamma a partir de yodo
radioactivo para ayudar a determinar si una
persona tiene problemas de tiroides, como hi-
pertiroidismo, cáncer u otros tipos de tumores.
Se le administra una píldora que contiene
yodo radioactivo y luego se debe esperar has-
ta que el yodo se acumule en la tiroides. La
primera gammagrafía suele realizarse entre 4 y
6 horas después de ingerido el yodo; luego se
realiza una segunda 24 horas después. 
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Una vez que la tiroides ha absorbido el radioi-
sótopo, la persona deberá colocarse en decú-
bito supino en una mesa móvil con el cuello y
el tórax colocados bajo el escáner, el cual de-
tecta la localización e intensidad de los rayos
gamma emitidos. 
A continuación, se envía la información a una
computadora que muestra una imagen bidi-
mensional de la tiroides y de cualquier posi-
ble nódulo que haya absorbido el yodo.
Es posible que se le solicite a la persona no
consumir alimentos después de la media no-
che del día anterior. Se debe consultar con el
médico si la persona está tomando algún me-
dicamento que tenga que ser regulado (como
medicamentos para la tiroides o cualquier otro
que contenga yodo). 
Si la tiroides aparece, en el examen, agranda-
da o desplazada hacia un lado, podría indicar
la presencia de un tumor. Los nódulos absor-
ben cierta cantidad de yodo y aparecen más
oscuros o más claros en la gammagrafía (por lo
general, son más claros si hay un tumor). Si
una parte de la tiroides aparece más clara, esto
puede indicar que existe una posible disfun-
ción tiroidea.

Gammagrafía pulmonar 

Es un procedimiento que implica el uso de ga-
lio radioactivo para ayudar a determinar si una
persona presenta una inflamación pulmonar.

Para este procedimiento, se inyecta galio en
una vena y el rastreo se realiza aproximada-
mente 6 horas después de esta inyección en
caso de una infección aguda (activa) o a las 24
horas en caso de un problema crónico. La per-
sona se acuesta en una mesa móvil que se ubi-
ca debajo del escáner, el cual detecta los rayos
gamma emitidos por el galio. Esta información
se transmite luego a un computador que mues-
tra la imagen en una pantalla. Durante el pro-
cedimiento, el técnico puede mover el escáner
para obtener una imagen más clara.
El técnico puede ayudar a que la persona se
sienta cómoda antes de iniciar el examen, el
cual dura de 30 a 60 minutos.
La inyección de galio se administra varias ho-
ras o un día antes del examen, este tiempo de
espera entre la inyección y el examen puede
hacer que algunos pacientes experimenten in-
quietud.
Para los hombres y para las mujeres no emba-
razadas ni lactantes, la irradiación del galio re-
presenta poco riesgo, debido a que la cantidad
es muy pequeña. Los riesgos aumentan cuan-
do las exposiciones a la irradiación (rayos-X y
gammagrafías) son repetitivas, lo cual debe
discutirse con el médico que recomienda el
examen.
Una radiografía de tórax, por lo general, indi-
ca la necesidad de llevar a cabo este examen.
Los defectos pequeños podrían no hacerse vi-
sibles. 
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La gammagrafía es una técnica
que permite tomar imágenes,
evaluar el funcionamiento de un
órgano o localizar tumores o
enfermedades, por medio de la
inyección de un marcador
radiactivo en una vena o por vía
oral. Es una prueba que causa un
ligero dolor al inicio, pero durante
el examen no; la persona
sometida a esta técnica debe
permanece quieta, lo que puede
causarle una cierta incomodidad.
En la ilustración, distintas imágenes
obtenidas por gammagrafía en las
que se distinguen las zonas por las
que se ha diseminado un cáncer.
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Gammagrafía pulmonar 
de ventilación/perfusión

Es un procedimiento compuesto por un par
de gammagrafías (que se pueden realizar sepa-
radas o juntas), utilizando material radiactivo
inhalado e inyectado (radioisótopos) para me-
dir la respiración (ventilación) y la circulación
(perfusión) en los pulmones.
En la gammagrafía de perfusión, se inyecta al-
búmina radiactiva en una de las venas de la
persona e inmediatamente se ubica a esta en
una mesa móvil que está bajo el brazo del es-
cáner. La máquina rastrea los pulmones a me-
dida que la sangre fluye a través de ellos con
el fin de detectar la localización de las partí-
culas radiactivas. De esta manera puede medir
el suministro sanguíneo a través de estos ór-
ganos.
La gammagrafía de ventilación se hace me-
diante el rastreo de los pulmones mientras la
persona inhala gas radiactivo, con una másca-
ra sobre boca y nariz, mientras está sentada o
acostada en la mesa bajo el brazo del escáner.
Sirve para ver qué tan bien llega el aire a todas
las partes de los pulmones.
No se necesita ayunar, hacer dietas especiales
ni tomar medicamentos antes del examen.
Generalmente, se toma una radiografía de tó-
rax antes o después de la gammagrafía de ven-
tilación/perfusión.
La máscara utilizada durante la gammagrafía
de ventilación puede causar una sensación
claustrofóbica en la persona, ya que debe per-
manecer inmóvil durante el procedimiento.
Una gammagrafía de ventilación/perfusión se
realiza con mucha frecuencia para detectar
émbolos pulmonares. Igualmente, se utiliza
para evaluar la función pulmonar en las per-
sonas que padecen una enfermedad pulmonar
avanzada, como en los casos de EPOC, o para
detectar la presencia de circulación anormal
(derivaciones) en los vasos sanguíneos pulmo-
nares.

Gammagrafía renal 
y renograma 

Es un examen con medicina nuclear que uti-
liza pequeñas cantidades radioisótopos para
evaluar el tamaño, posición, forma y función

de los riñones. Una gammagrafía renal es par-
ticularmente útil cuando la persona tiene una
sensibilidad comprobada a otros medios de
contraste, u otros procedimientos con rayos X,
o cuando tiene una disminución en la función
renal. Se emplea frecuentemente después del
trasplante renal para evaluar la función del ri-
ñón y buscar signos de rechazo al trasplante o
para evaluar la función renal en personas con
hipertensión arterial.
Una gammagrafía renal es similar y, de hecho,
puede ser una continuación de una gamma-
grafía de perfusión renal.
Para llevar a cabo este procedimiento, se le so-
licita a la persona que se acueste sobre la mesa
del escáner. Se ejerce presión (con un torni-
quete o con un brazalete utilizado para medir
la presión sanguínea) alrededor del antebrazo
con el fin de dilatar las venas del brazo. La
parte interna del codo se limpia con antisépti-
co, y se inyecta una pequeña cantidad de ra-
dioisótopo en una vena (el radioisótopo utili-
zado puede variar dependiendo de la parte de
la función renal de particular interés en el es-
tudio). Luego se libera la presión aplicada en
el antebrazo para permitir que el isótopo viaje
a través del torrente sanguíneo en forma de un
pequeño «paquete» concentrado. Poco des-
pués se rastrean los riñones y se toman varias
imágenes, cada una de las cuales dura 1 o 2 se-
gundos, para un tiempo total de gammagrafía
de 30 minutos a 1 hora. Una vez que el proce-
dimiento ha terminado, un computador ana -
liza las imágenes y proporciona información
detallada acerca de funciones renales particu-
lares (como la velocidad de filtración glome-
rular que refleja la cantidad de sangre que el
riñón filtra).
Después de realizar la gammagrafía es proba-
ble que se recomiende aumentar la ingesta de
líquidos para ayudar a excretar el material ra-
diactivo del organismo.
Como preparación a la prueba es posible que
se requiera una ingesta adicional de líquidos
antes del examen. 
Dentro de las ventajas de este examen se cuen-
tan la capacidad para determinar la función re-
nal sin exposición a medios de contraste y la
capacidad para obtener información cuantita-
tiva que podría no ser obtenida por medio de
otros procedimientos. 
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Gammagrafía cardiaca nuclear 

Es un examen que emplea materiales ra-
diactivos, llamados marcadores, para hacer vi-
sibles las cámaras y los vasos sanguíneos del
corazón. Este procedimiento no es invasivo y
los instrumentos no tocan directamente el co-
razón. Se realiza mientras la persona está en
reposo  y muestra qué tan bien se está bombe-
ando la sangre a través de diferentes partes del
corazón.
Se inyecta un material radiactivo, llamado tec-
necio, dentro de la vena, que se adhiere a los
glóbulos rojos y pasa a través del corazón en la
sangre que fluye. Con cámaras o escáneres es-
peciales se rastrea la sustancia a medida que
esta viaja a través del área del corazón. Las

imágenes se pueden combinar con un electro-
cardiograma y se pueden hacer aparecer como
si el corazón se estuviera moviendo.
Es posible que se le solicite a la persona ayu-
nar durante varias horas antes del examen.
Las gammagrafías presentan un riesgo muy
bajo de complicaciones. La exposición al ra-
dioisótopo, el cual libera una pequeña canti-
dad de radiación, es segura para las personas
que se someten a estos exámenes de manera
ocasional.

Gasometría arterial (GA)
Descripción

La gasometría arterial es la base de la moni-
torización respiratoria, ya que es el método más
exacto para conocer la presión arterial de oxí-
geno y el equilibrio ácido-base del organismo.
Se puede realizar mediante la extracción in-
termitente de muestras sanguíneas o median-
te la monitorización continua mediante senso-
res intra arteriales.

Técnica
• Informar a la persona de la técnica que se le

va a realizar y pedirle su colaboración.
• Localizar y palpar la arteria que se va a pun-

cionar (si es necesario, se puede aplicar
anestésico local).

• Desinfectar la zona.
• Fijar la arteria entre dos dedos y puncionar la

arteria insertando la aguja con un ángulo de
unos 45º y en bisel de la misma hacia arriba.

• Dejar que la sangre llene la jeringa con la
presión de la propia arteria (evitando en
todo momento la entrada de aire ambiente).

• Una vez obtenida la muestra, se retira la agu-
ja y se tapa la jeringa con un tapón de goma.

• Comprimir la zona puncionada durante unos
diez minutos y aplicar un apósito compresivo
(que permita la circulación de la extremidad).

• Identificar la muestra y enviarla inmediata-
mente al laboratorio junto con la petición
que ha realizado el médico.

Consideraciones de enfermería
• Si la persona está recibiendo oxigenoterapia,

han de seguirse las instrucciones del médi-
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Gammagrafía cardiaca nuclear.
Las aplicaciones de los estudios con
radioisótopos son muy variadas, puesto que
la gammagrafía sirve tanto para la detección
de lesiones anatómicas o tumorales como
para la determinación de alteraciones de
carácter funcional que en ocasiones no
pueden ser identificadas con otros métodos
de diagnóstico. Se considera que la técnica
es muy segura, puesto que solo se requieren
unas dosis de radiación mínimas. 
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co sobre si se ha de retirar esta antes de la
gasometría o si esta debe ser realizada mien-
tras la persona recibe oxígeno. Cualquier
modificación de las instrucciones se anotará
en la petición.

• Cuando la persona está recibiendo trata-
miento anticoagulante se ha de tener espe-
cial cuidado en la compresión postpunción,
para evitar un posible sangrado.

Acidosis

Es una condición que se caracteriza por un
exceso de ácido en los líquidos del cuerpo.
Un análisis de gases arteriales o una química
sanguínea, confirmarán la acidosis en la ma-
yoría de los casos. Se pueden requerir otros
exámenes para determinar la causa de la aci-
dosis.
El equilibrio ácido-básico del cuerpo (pH) es
regulado por los riñones y los pulmones. La
acidosis es causada por una acumulación de
ácido o una pérdida significativa de bicarbo-

nato. Los principales tipos de acidosis son la
acidosis respiratoria y la acidosis metabólica.
El cuerpo humano está programado para co-
rregir tanto la acidosis metabólica como la res-
piratoria con el fin de mantener el pH normal.
Por ejemplo, si la acidosis es ocasionada por
un exceso de dióxido de carbono, que es un
ácido, el cuerpo corrige el pH reteniendo bi-
carbonato, que es una base.
• La acidosis respiratoria se desarrolla cuando

hay cantidades excesivas de dióxido de car-
bono en el cuerpo, debido principalmente a
una disminución en la respiración. Otros
nombres para esta condición son: acidosis
hipercápnica y acidosis por dióxido de car-
bono.

• Existen varios tipos de acidosis metabólica:
acidosis diabética, llamada también cetoaci-
dosis diabética, la cual se desarrolla cuando
hay una acumulación de cuerpos cetónicos
en una persona con diabetes mellitus no
controlada. La acidosis hiperclorémica re-
sulta de la excesiva pérdida de bicarbonato
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Gasometría arterial. La obtención de la muestra puede efectuarse por punción en cualquier arteria cuyo
pulso sea fácilmente palpable, aunque por lo general se lleva a cabo en la radial o en la femoral. Para
realizar la punción, con una mano se localiza el pulso y se fija la arteria contra un plano profundo, y con
la otra mano se introduce la aguja con un ángulo de 45° (arteria radial) a 90° (arteria femoral), dejando
que la sangre fluya a la jeringa o bien aspirando con mucha suavidad.

vena femoral

arteria femoral

arteria radial
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de sodio del cuerpo, como sucede, por ejem-
plo, con la diarrea grave. La acidosis láctica
es una acumulación de ácido láctico, que
puede ser causada por muchas condiciones:
ausencia prolongada de oxígeno, ejercicio
prolongado, convulsiones, hipoglucemia, al-
cohol, insuficiencia hepática o ciertos medi-
camentos como los salicilatos. Otras causas
de la acidosis metabólica puede ser la deshi-
dratación severa, que ocasiona disminución
de la perfusión muscular, enfermedad renal y
otras enfermedades metabólicas.

• La acidosis puede ser peligrosa, si no se trata.
Muchas de la causas responden adecuada-
mente al tratamiento que depende de la causa.

• La prevención o tratamiento de las causas
subyacentes puede evitar algunos casos de
acidosis.

Alcalosis

Es una condición provocada por el exceso
de base en los líquidos del cuerpo, es lo
opuesto a la acidosis y se puede originar por
diferentes causas.
Los pulmones y los riñones regulan el estado
ácido/básico del organismo. La disminución
en el nivel de dióxido de carbono o el aumen-
to del nivel de bicarbonato crean un estado al-
calino excesivo.

• La alcalosis respiratoria es ocasionada por
los niveles bajos de dióxido de carbono. La
hiperventilación hace que la persona pierda
dióxido de carbono. La altitud o una enfer-
medad que produzca una reducción de oxí-
geno en la sangre obliga al individuo a res-
pirar más rápido.

• La alcalosis metabólica es ocasionada por un
exceso de bicarbonato en la sangre y la alca-
losis hipoclorémica es causada por una de-
ficiencia o pérdida extrema de cloruro (que
puede ser debido a vómito prolongado). Los
riñones compensan la pérdida de cloruros
mediante la conservación de bicarbonato.

• La alcalosis hipocaliémica es ocasionada por
la reacción del riñón a una deficiencia o pér-
dida extrema de potasio que puede ser pro-
vocada por el uso de algunos medicamentos
diuréticos.

• La alcalosis compensada se presenta cuando
el cuerpo alcanza el equilibrio normal áci-
do/básico, aún cuando los niveles de bicar-
bonato y dióxido de carbono permanezcan
anormales.

• El tratamiento de la alcalosis depende de la
causa.

• Para corregir las pérdidas de iones (cloruro,
potasio, etc.), se pueden necesitar la admi-
nistración de estos. Además, es necesario
controlar los signos vitales.
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pO2

pCO2

HCO3

pH

Sat. O2

80-100 mm Hg de presión parcial
(aire ambiente)

Presión parcial: 38-42 mm Hg

24-28 mEq/l

7,35-7,45

95 %

A mayor altitud = menor pO2

A mayor edad = menor pO2

La media es 40

El bicarbonato está regulado por los riñones

Superior a 7,45 = alcalosis
Inferior a 7,35 = acidosis

A mayor altitud = menor saturación O2

ComentariosValores normales 
a nivel del mar

Gas

Tabla

1
Gases arteriales
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• En la mayoría de los casos de alcalosis res-
ponden bien al tratamiento. La prevención
depende de la causa de esta.

Gasometría capilar
Descripción

Aunque la determinación de los gases en
san gre requiere una muestra de sangre arterial,
es posible efectuarla a partir de una muestra
de sangre capilar si la zona de obtención es so-
metida a algún procedimiento que aumente y
acelere la circulación, ya que de esta forma los
resultados son equiparables. Se recurre a este
procedimiento para evitar las punciones arte-
riales repetidas, y especialmente en los niños
pequeños, cuyas arterias son de difícil acceso.

Técnica
• Se selecciona la zona de la punción (lóbulo

de la oreja; talón en el niño) y se aplica una
técnica adecuada para incrementar el flujo
capilar arterial. 

• Tras desinfectar la zona, se punciona con
una lanceta. Las gotas de sangre brotan es-
pontáneamente; no es necesario presionar
sino, en todo caso, presionar suavemente.

• Se toma un capilar de cristal y se acerca
un extremo a la base de la gota, ponién-
dolo en posición horizontal a medida que
se llena de sangre. Debe controlarse que
no entre aire; de lo contrario, eliminar las
burbujas.

• Se tapa un extremo del capilar, se introduce
una barrita de hierro y se tapa el otro extre-
mo; inmediatamente, se mueve la pieza de
hierro mediante el desplazamiento de un
imán por la superficie externa del capilar,
con movimientos suaves y continuos que
deben mantenerse hasta entregar la muestra
en el laboratorio para evitar que la muestra
se hemolice.

Consideraciones de enfermería
• Si a pesar de los cuidados en la técnica se

observa que el capilar contiene burbujas, de-
secharlo y tomar otra muestra.

• Debe tenerse todo previsto para el envío in-
mediato de las muestras al laboratorio, antes

de que pasen 10 minutos, a fin de que lle-
guen al laboratorio mientras la composición
gaseosa sea estable y representativa del esta-
do real de la persona.

• Conviene enviar al laboratorio tres capilares,
indicando si la persona está sometido a oxi-
genoterapia.

• Registrar la técnica puntualizando las condi -
cio nes ventilatorias de la persona: concen-
tración de O2 en el aire inspirado, paráme-
tros de la ventila ción mecánica, etc.
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La gasometría capilar proporciona resultados
equiparables a los de la gasometría arterial y
resulta de suma utilidad en los niños pequeños,
cuyas arterias son de difícil acceso. Al realizar 
la obtención de la muestra, es muy importante
controlar que el capilar relleno de sangre no
contenga burbujas de aire, puesto que ello
distorsionaría los resultados. La barrita de
hierro que se introduce en el capilar tiene 
que desplazarse, por medio de un imán, 
con movimientos suaves y continuos hasta 
la entrega de la muestra en el laboratorio.

gota hierro
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Hipotensión postural 
(hipotensión ortostática)
Descripción

La hipotensión ortostática es una caída brus-
ca de la tensión arterial producida por un cam-
bio súbito en la posición del cuerpo, general-
mente al pasar de estar acostado o sentado a
incorporarse, y normalmente dura solo unos
pocos segundos o minutos.

Observaciones
• Si este tipo de hipotensión se produce des-

pués de comer, se denomina hipotensión or-
tostática posprandial y afecta normalmente
a personas de edad avanzada, con presión
arterial alta y personas con enfermedad de
Parkinson.

• Si la  hipotensión ortostática está causada
por un efecto adverso de medicamentos, el
médico será quien decida cambiar la dosis o
el medicamento. no se debe dejar de tomar
ningún medicamento antes de consultarlo
con el médico. Otros tratamientos para la hi-
potensión ortostática puede ser el incremen-
to de líquidos para tratar la deshidratación o
usar medias elásticas para elevar la presión
arterial en la parte inferior del cuerpo.

• Una disminución repentina en la presión ar-
terial, con una pérdida breve y súbita del co-
nocimiento, puede ocasionar accidentes. 

• Cuando se presenten síntomas de una caída
en la presión arterial, la persona debe sen-
tarse o acostarse inmediatamente y levantar
los pies por encima del nivel del corazón.

• Si la presión arterial baja hace que la perso-
na quede inconsciente, se debe buscar ayu-
da inmediatamente. Y si deja de respirar o
no tiene pulso, se debe iniciar la RCP.

Consideraciones de enfermería
• Hay que recomendar a la persona que no se

incorpore de forma brusca.
• Los esfuerzos para defecar también pueden

dar lugar a una caída de la presión arterial.
• Aconsejar a la persona que no se automedi-

que, sino que consulte a su médico.
• Las medias elásticas favorecen el retorno ve-

noso desde las piernas al corazón cuando la
persona está de pie. Deben retirarse cuando

la persona está en la cama y colocarse nue-
vamente antes de que se incorpore.

Infección, aislamiento 
(técnicas y precauciones)

Descripción
Las técnicas y precauciones de aislamiento

previenen la diseminación de enfermedades
transmisibles de una persona a otra, al perso-
nal sanitario o a las visitas. 
Las recomendaciones para prevenir la infec-

ción quedan agrupadas en cuatro:
• Precauciones estándar.
• Precauciones de aislamiento respiratorio,

para evitar la transmisión por aire.
• Precauciones de aislamiento aéreo, para evi-

tar la transmisión por gotas.
• Precauciones de aislamiento para evitar la

transmisión por contacto.

Precauciones estándar

Se deben aplicar siempre que pueda haber o
haya contacto con:
• Sangre.
• Membranas mucosas.
• Piel no íntegra.
• Cualquier fluido corporal, secreción o ex-

creción (excepto el sudor).
Se basan en los cumplimientos adecuados de
un conjunto de medidas en cuanto al lavado
de manos; al uso de guantes, bata, mascarilla
y protección ocular; al mantenimiento de unas
condiciones higiénicas; y a la manipulación
adecuada del material, la ropa y los utensilios
de la persona afectada.

— Lavado de manos. Es conveniente no olvi-
dar que el lavado de manos es la medida más
importante para evitar la transmisión de micro-
organismos del personal a la persona que se
cuida y de ésta al personal. Es necesario lavar-
se la manos siempre después de tener contacto
con la persona afectada, independientemente
de que se hayan, o no, utilizado guantes; antes
y después del uso de guantes y entre diferentes
procedimientos realizados a la misma persona.
Se puede realizar dos tipos de lavado de ma-
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nos: higiénico con jabón convencional o anti-
séptico con jabón antiséptico. 
Una vez realizado el lavado se procederá al se-
cado mediante papel o gasas, desechables.
La antisepsia de manos con soluciones alco-
hólicas específicas se puede llevar a cabo para
conseguir un efecto rápido en las manos en el
caso de que no se disponga de una pica para
lavarse las manos.

— Uso de guantes. Los guantes se pueden
utilizar con diferentes objetivos:

1. Proporcionar una barrera protectora y pre-
venir la contaminación de las manos
cuando se toca sangre, fluidos corporales,
secreciones, excreciones, membranas mu-
cosas y piel no íntegra.

2. Reducir la probabilidad de que los micro-
organismos presentes en las manos del
personal se transmitan durante los proce-
dimientos. 

3. Reducir la probabilidad de que las manos
del personal contaminadas con microor-
ganismos procedentes de otra persona o
de un objeto, se puedan transmitir.

Es importante tener en cuenta los siguientes
aspectos:
• Para tocar sangre, fluidos orgánicos, secre-

ciones, excreciones o material contaminado,
es necesario usar guantes.

• Se deben usar guantes limpios antes de tocar
membranas mucosas o piel no íntegra.

• Entre diferentes procedimientos a la misma
persona, se han de cambiar los guantes.

• Sacarse los guantes inmediatamente después
de utilizarlos y lavarse las manos antes de
tocar materiales o superficies no contamina-
das y antes de atender a otra persona.

• Los guantes pueden perder su integridad
con el uso, por tanto, cuando los procedi-
mientos son largos y siempre que pierdan su
integridad, deben cambiarse y lavarse las
manos antes de ponerse otros.

• Las muestras biológicas se deben transportar
debidamente protegidas y en una bolsa de
plástico.
— Uso de bata. Se debe usar bata durante

los procedimientos y cuidados de la persona
en los que se prevea que puede existir un ries-
go de salpicaduras o pulverizaciones de secre-
ciones corporales. Es necesario seleccionar la
bata adecuada según la actividad que se vaya

a realizar: limpia, estéril, impermeable, etc. Al
terminar el procedimiento, quitarse la bata lo
antes posible y seguidamente lavarse las ma-
nos

— Uso de mascarilla y protección ocular. El
uso de mascarilla y protección ocular reduce
el riesgo de exposición a los patógenos que se
transmiten por sangre. Es necesario utilizar
mascarilla con protección ocular a fin de pro-
teger las membranas de los ojos, nariz y boca
durante los procedimientos que pueden oca-
sionar salpicaduras o pulverizaciones de san-
gre, secreciones, excreciones o fluidos corpo-
rales.

— Material. El material contaminado con
sangre, secreciones, excreciones o fluidos cor-
porales se debe manipular evitando el contac-
to con la piel y mucosa, la contaminación de
la ropa y la transmisión de microorganismos a
otras personas o superficies. Limpiar y desin-
fectar y/o esterilizar el material contaminado
antes de utilizarlo con otras personas. Para
prevenir accidentes al manipular el material
punzante o cortante, se ha de eliminar en con-
tenedores rígidos.

Normas generales 
de aislamiento

Además de las precauciones estándar, que se
han de aplicar a todas las personas que se ha-
llan en un centro, existe un tipo determinado
de enfermedades transmisibles que requieren
adoptar unas medidas específicas de aisla-
miento para que se propaguen:

— Lavado de manos. Se debe realizar siem-
pre tras atender a la persona y cada vez des-
pués de salir de la habitación (incluso cuando
se haya trabajado con guantes).

— Habitación. La persona ha de estar en una
habitación individual con lavabo y váter. La
puerta de la habitación deberá permanecer ce-
rrada y con la información sobre el tipo de ais-
lamiento y principales medidas que se deben
llevar acabo. Sólo puede entrar en la habita-
ción el personal necesario para llevar a cabo
los cuidados de la persona afectada. La ropa
limpia y el equipo de protección necesarios
deben colocarse fuera de la habitación, y una
vez utilizados se depositarán en una bolsa
dentro de la habitación.
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— Visitas. El personal de enfermería debe
informar a las visitas respecto a las medidas
que deben seguir. Es conveniente restringir el
número de visitas a las necesarias.

— Material. La ropa de la persona y la de la
cama se debe colocar en una bolsa de plástico
que reúna las condiciones de estanquidad. El

embolsado se ha de llevar a cabo en la habita-
ción. El material clínico reutilizable ha de ser
de uso exclusivo para cada persona aislada.
Después del alta hospitalaria se debería lim-
piar y desinfectar adecuadamente. Se ha de
limpiar diariamente la habitación y tener es-
pecial cuidado con el material que se utiliza
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El lavado de manos se debe llevar a cabo siguiendo estos pasos: A, palma sobre palma; B, palmas
sobre ambos dorsos, con dedos entrelazados; C, palma sobre palma con dedos entrelazados; D, dedos
cerrados sobre palmas; E, frotado rotacional del pulgar rodeando con palmas; F, frotado rotacional de
dedos hacia delante y detrás sobre palmas.

A

B

C

D

E

F
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para ello. Si es posible, debería usarse material
desechable o de uso exclusivo para esa habi-
tación. En caso contrario se deberá desinfectar
todo el material posteriormente a la limpieza
de la habitación aislada.

— Traslado de la persona. Se debe evitar al
máximo que la persona salga de la habitación.

Aislamiento respiratorio

Además de las precauciones estándar y de las
normas generales de aislamiento, en aquellas
personas con sospecha o certeza de estar conta-
minadas o colonizadas por microorganismos
que pueden ser transmitidos por el aire a larga
distancia, se añadirán estas precauciones:
• La persona debe ser aislada en una habita-

ción individual y con sistema especial de
ventilación.

• Mantener en todo momento la  puerta y las
ventanas cerradas.

• El personal hospitalario y las visitas deberán
hacer uso de mascarilla de alta eficacia, an-
tes de entrar en la habitación, ajustándola
perfectamente a la cara, de modo que tape
completamente la nariz y la boca.

• Si la mascarilla se mancha con secreciones
o con sangre, deberá ser substituida inme-
diatamente.

• Si la persona afectada debe ser trasladada,
deberá colocarse una mascarilla quirúrgica.
El personal que la acompaña en el traslado
no necesita mascarilla.

• No es preciso que las personas sometidas a
este tipo de aislamiento y que estén cons-
cientes lleven mascarilla dentro de la habi-
tación, pero sí habrá que instruirlas para que
se cubran la boca y nariz cuando vayan a es-
tornudar.

• El material de uso respiratorio desechable se
depositará en una bolsa cerrada dentro de la
habitación.
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El aislamiento es un procedimiento profiláctico destinado a evitar la propagación de infecciones con
un alto índice de contagiosidad que se transmiten por contacto directo o a través del aire, pero
también puede emplearse como método preventivo con pacientes inmunodeprimidos como
consecuencia de enfermedades o tratamientos. Toda persona que entre en la habitación debe utilizar
mascarilla, bata y guantes estériles desechables durante todo el tiempo que permanezca en el recinto.
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• El material de uso respiratorio que no sea
desechable, tras el alta de la persona, debe-
rá ser limpiado y esterilizado.

Aislamiento aéreo

Además de las precauciones estándar y de
las normas generales de aislamiento, en aque-
llas personas con sospecha o certeza de estar
contaminadas o colonizadas por microorga-
nismos que pueden ser transmitidos por el
aire a corta distancia, se añadirán las siguien-
tes precauciones:
• La persona debe ser aislada en una habita-

ción individual y con sistema especial de
ventilación.

• Mantener en todo momento la  puerta y las
ventanas cerradas.

• El personal y las visitas deberán ponerse
mascarilla quirúrgica antes de entrar en la
habitación, perfectamente ajustada a la nariz
y boca, y deberán retirársela después de sa-
lir de la habitación.

• Si la persona afectada debe ser trasladada,
deberá colocarse una mascarilla quirúrgica.
El personal que la acompaña en el traslado
no necesita mascarilla.

• No es preciso que las personas sometidas a
este tipo de aislamiento y que estén cons-
cientes lleven mascarilla dentro de la habi-
tación, pero si habrá que instruirlas para que
se cubran la boca y nariz en el caso que es-
tornuden.

• El material de uso respiratorio desechable se
depositará en una bolsa cerrada dentro de la
habitación.

• El material de uso respiratorio que no sea
desechable, tras el alta de la persona, debe-
rá ser limpiado y esterilizado.

Aislamiento de contacto

Además de las precauciones estándar y de
las normas generales de aislamiento, en aque-
llas personas con sospecha o certeza de estar
contaminadas o colonizadas por microorga-
nismos que pueden ser transmitidos por con-
tacto directo o indirecto, se añadirán las si-
guientes precauciones:
• La persona debe ser aislada en una habita-

ción individual.

• Es recomendable mantener la puerta de la
habitación cerrada.

• Utilizar guantes limpios siempre que se en-
tre en contacto con la persona o con material
potencialmente contaminado.

• Cambiarse los guantes durante la adminis-
tración de cuidados, tras tener contacto con
material contaminado o antes de la realiza-
ción de diferentes técnicas, después de lle-
var a cabo el lavado de manos.

• Desechar los guantes antes de salir de la ha-
bitación.

• Se debe usar bata siempre que se tenga con-
tacto directo con la persona, ropa de la cama
o material contaminado. Ésta se debe dese-
char antes de salir de la habitación y lavarse
las manos posteriormente.

Intubación traqueal
Descripción

La colocación de un tubo endotraqueal se
emplea en múltiples circunstancias para res-
tablecer y/o mantener la permeabilidad de la
vía aérea, ya sea para solucionar una obstruc-
ción, evitar la aspiración de material a los pul-
mones, aspirar secreciones bronquiales o pro-
porcionar ventilación mecánica. Además de
ser una técnica fundamental de la reanimación
cardiorrespiratoria y en la aplicación de anes-
tesia general, el procedimiento se lleva a cabo
principalmente en personas que no pueden ser
ventiladas adecuadamente a través de la vía
aérea bucofaríngea, en personas con obstruc-
ción de la vías aéreas altas, como prevención
de la broncoaspiración de líquidos en perso-
nas con alteración de la conciencia y en per-
sonas que deben ser conectadas a un ventila-
dor mecánico.
La intubación endotraqueal es una técnica
propia del médico o el anestesista, con la de-
bida colaboración del personal de enfermería;
en situaciones de urgencia, puede ser practi-
cada por personal de enfermería cualificado.

Consideraciones de enfermería
• Si la persona está consciente, se le debe ex-

plicar la necesidad y utilidad de la técnica,
comunicándole que posteriormente no po-
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drá hablar mientras se mantenga la intuba-
ción y pactando un sistema de comunica-
ción no verbal. Si no es posible brindar esta
información previamente, habrá que hacerlo
cuando recupere la conciencia, actuando
con delicadeza y teniendo en cuenta su in-
quietud ante la situación que descubre y su
imposibilidad de hablar.

• Antes de proceder a la técnica debe com-
probarse el balón de neumotaponamiento y
el funcionamiento del laringoscopio.

• Conviene tener dispuesto un aspirador de
secreciones, ya que durante la intubación
pueden producirse vómitos y existe riesgo
de broncoaspiración.

• Contrólese con regularidad la fijación del
tubo endotraqueal, tanto para evitar despla-
zamientos laterales que produzcan lesiones
en la mucosa de la boca o de los labios como
para impedir su salida de la tráquea o su in-
troducción en un bronquio principal.

• Mientras se mantenga la intubación, ha de
auscultarse con regularidad ambos campos
pulmonares para verificar su correcta venti-
lación.

• Si es necesario llevar a cabo la aspiración de
las secreciones traqueobronquiales a través
del tubo, deben extremarse las medidas de
asepsia (véase TE: Aspiración oro-naso-fa-
ringo-traqueal).

• Realícese una higiene cuidadosa de la boca,
aspirando las secreciones.

• Compruébese con frecuencia la presión del
balón de neumotaponamiento, teniendo en
cuenta la indicación registrada en el mo-
mento de su colocación. Si la presión es in-
suficiente, pueden producirse escapes de
aire que dificulten la ventilación.

• Si la persona presenta alteración de la con-
ciencia y existe riesgo de que se arranque el
tubo, deben emplearse los medios de con-
tención oportunos para evitar el accidente.
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La intubación traqueal es una técnica empleada para establecer o mantener la permeabilidad de las
vías aéreas. Con la ayuda de un laringoscopio, se visualiza la glotis (el espacio comprendido entre las
cuerdas vocales de la laringe) y, manteniendo el cuello de la persona en hiperextensión, se introduce 
el tubo endotraqueal de tal modo que su extremo distal alcance la luz de la tráquea, donde se fija
insuflando el balón de neumotaponamiento.
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