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Presentacion

La importancia y la complejidad de la enfermerfa aumentan de forma paralela dfa a dfa. La diversidad de
los recursos tecnoldgicos disponibles en esta practica sanitaria, asi como la variedad de sus objetivos y la can-
tidad de conocimientos que requiere justifican la necesidad de esta nueva edicién del Manual de la
Enfermeria, una obra que estrena color y a la que se ha dotado de nuevos contenidos.

El personal de enfermerfa debe disponer de un bagaje de informacién cada vez mds abundante y comple-
jo de estructurar, por lo que disponer de una informacién actualizada, ordenada y rigurosa resulta de una
importancia capital para la aplicacién adecuada de la labor diaria en esta préctica profesional.

La presente edicién del Manual de la Enfermerfa incorpora los listados NOC (Clasificacién de Resultados
de Enfermerfa) y NIC (Intervenciones enfermeras), ademds de los diagndsticos actualizados de la NANDA
(North American Nursing Diagnosis Association), la herramienta desarrollada para maximizar la eficacia
organizativa y la homogenizacién de los registros. A la primera fase organizativa que suponen los diagnésti-
cos de la NANDA sigue la Planificacién de los Cuidados en Enfermerfa (PAE), dentro de la cual se insertan
los listados NOG, un instrumento de medicién de resultados, y las NIC, un listado de estrategias especificas
para aplicar a cada paciente en concreto. El objetivo de estas fases de la actuacién en enfermeria no es otro
que el de garantizar en todo momento, gracias a su adecuada combinacién, el mejor cuidado posible del
paciente, asi como el control de todo el proceso.

Ademds de estos listados, basicos para la profesién, el experto equipo de profesionales que ha elaborado
este Manual profundiza en los dltimos avances de la enfermeria médico-quirtrgica, obstétrica, pediétrica y
geridtrica, sin olvidar los aspectos tedricos fundamentales y las técnicas de enfermerfa.

Esta amplia y rigurosa informacién estd acompafiada de una gran variedad de ilustraciones, recuadros, gré-
ficos y tablas, que clarifican el contenido del texto o brindan informacién adicional relacionada con este.

En los primeros tres capitulos, tras un andlisis pormenorizado del proceso de atencién en enfermerfa, se
exponen, por orden alfabético, las principales técnicas de diagnéstico y tratamiento.

En los capitulos del cuatro al dieciséis se aborda la enfermeria médico-quirtdrgica, asi como la patologia
mds importante de cada sistema orgdnico, complementada con la explicacién de su fisiopatologia y de los
principios del enfoque terapéutico.

Los capitulos del diecisiete al veintiocho estdn dedicados a la genética, la reproduccién y la sexualidad,
la planificacién familiar y el desarrollo del embarazo.

El capitulo de Geriatria, el veintinueve, aborda los cuidados especificos de enfermerfa para promover la
adaptacién a esta etapa, la salud, el bienestar y la ptima recuperacién de la enfermedad, en su caso, de los
ancianos.

La dltima parte de la obra estd dedicada a la farmacologfa y farmacoterapia. Finalmente, los apéndices se
dedican a las posiciones del enfermo, los Diagnésticos de Enfermerfa de la NANDA, los listados NOC y NIC
y el tltimo al modelo conceptual de Virginia Henderson. El manual cuenta, ademds, con un glosario inglés-
espafiol para la consulta rdpida de las equivalencias en ambos idiomas.

El Atlas de Anatomia Humana ofrece una visién global y, al mismo tiempo, detallada de los drganos,
estructura y fisiologfa de los distintos aparato del cuerpo humano.

En definitiva, un compendio de todos los temas referentes a la enfermerfa, fundamental durante la etapa
de aprendizaje, pero también un valioso material de consulta para el desempeiio profesional.

LOS EDITORES
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FUNDAMENTOS . TECNICAS

Los objetivos y caracteristicas de la atencién
de enfermeria son muy diversos y variados, tan-
to como lo son las personas, familias o comu-
nidades destinatarias de la misma, sus necesi-
dades especificas y los eventuales problemas de
salud que presenten. Desde una perspectiva ho-
listica, que toma en consideracién todas las di-
mensiones de la persona y su entorno, se deben
tener en cuenta, pues, las necesidades fisiolégi-
cas, psicoldgicas, sociales, culturales y espiri-
tuales del ser humano. Cualquier factor que im-
pida o dificulte la satisfaccién de tales
necesidades, ya sea interno (individual) o ex-
terno (ambiental), priva a la persona de su total
autonomia y puede requerir una actuacién de
enfermerifa destinada al restablecimiento de la
salud en su sentido mas amplio.

Niveles de actuacion

La labor de enfermerfa estd orientada no so-
lamente hacia la atencién de la persona enfer-
ma, que requiere unas actividades concretas
para el alivio de sus padecimientos y la recu-
peracién de la salud, sino también hacia la
persona sana, en el drea de la promocién de la
salud y la prevencién de la enfermedad.
Simplificadamente, se acepta que la labor de
enfermeria comprende tres niveles:

* Nivel primario, encaminado al mantenimien-
to y promocioén de la salud y la prevencién de

Proceso,

de atencidn
de enfermeria

[ Lo atencién de enfermeria tiene entre sus
objetivos primarios la promocion de la salud y la
prevencién de la enfermedad, tanto desde una
perspectiva asistencial como desde una vertiente
pedagégica, detectando los posibles factores de
riesgo y brindando la informacién mds oportuna
para evitar los peligros que pueden amenazar la
salud de una persona, una familia o una
comunidad.
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la enfermedad. Este nivel, de prevencién ba-
sica, implica una actividad de enfermeria tan-
to asistencial como pedagdgica y se centra en
la concienciacién acerca de la importancia de
la salud y sobre la responsabilidad individual,
familiar o comunitaria para mantenerla, asi
como en la oportuna informacién sobre los
eventuales peligros que pueden amenazar la
salud y los medios que pueden emplearse
para conservar un estado éptimo de bienestar
fisico, psicolégico 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-
boracién e instauracién de un plan de ac-
tuaciones de enfermerfa destinado también
a evitar o reducir el riesgo de posibles com-
plicaciones.

Nivel terciario, dirigido a la rehabilitacién y
correspondiente a las intervenciones de en-
fermeria orientadas al apoyo de la persona en
su adaptacién a determinadas dificultades
ocasionadas por un problema de salud y la
superacion de los efectos de eventuales se-
cuelas. El objetivo de este nivel consiste en
la consecucién de un grado de satisfaccién
6ptimo de las necesidades personales bésicas

a pesar de las limitaciones temporales o per-
manentes impuestas por el estado de salud.
En cualquiera de los niveles definidos, toda ac-
tuacién profesional de enfermeria debe basar-
se en un conjunto de pautas elementales que
constituyen un auténtico proceso, mas o menos
complejo segin las caracteristicas de cada
caso, pero siempre sometido a las reglas de un
método concreto que posibilite la adecuada
formulacién de los cuidados requeridos, su

personalizacién y su correcta instauracion.

Metodologia

Para cumplir sus cometidos fundamentales, la
préctica de enfermerfa 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-
zacién de las actividades encuadradas dentro de
su dmbito de responsabilidades. E1 método ple-
namente aceptado en la actualidad corresponde
al método cientifico, considerado el mds idéneo
para la solucién de problemas y basado en una
secuencia elemental: la comprensién del pro-
blema, la recogida de datos, la formulacién de

El nivel secundario de
actuacién de enfermeria
corresponde al conjunio de
actuaciones profesionales
encaminadas al tratamiento
de los problemas de salud,
potenciales o ya
establecidos, mediante

la aplicacion de unos
métodos planificados en
cada caso particular con
el objetivo de solventar la
alteracién que presente

la persona, prevenir su
agravamiento y evitar

o reducir al méximo las
posibles complicaciones.
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hipétesis de trabajo, la comprobacién de las hi-

potesis y la formulacién de conclusiones.

Este método cientifico general, basado en el

conocimiento procedente de la informacién y

la experiencia en el marco de los valores hu-

manistas, asi como en la racionalizacién, apli-
cado al campo de la enfermeria hace posible
los siguientes puntos esenciales:

* Una mejor aproximacién 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 formulacién de las estrategias
de actuacién oportunas para cubrir las nece-
sidades de la persona.

¢ El desarrollo de una préctica reflexiva.

¢ La planificacién y ejecucién de intervencio-
nes auténomas, de las cuales la enfermera es
responsable.

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

* Una mdxima eficacia y continuidad en el
trabajo asistencial.

® Una 6ptima coordinacién de las diferentes
intervenciones del equipo sanitario.

La metodologia que
usualmente se aplica en
el proceso de
enfermeria corresponde
al modelo cientifico,
pero siempre sobre la
base de una perspectiva
holistica, que toma en
consideracién fodas las
dimensiones de la
persona y su enforno,
atendiendo a sus
necesidades fisiolégicas
y fambién a las
psicolégicas, sociales,
culturales y espirituales.

Bases del proceso
de enfermeria

Con el propdsito 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 atencién de enfermeria. Se trata de un
proceso continuo pero integrado por diferen-
tes etapas o fases, ordenadas l6gicamente, que
tienen como objetivo fundamental la persona-
lizaci6n y la adecuada planificacién y ejecu-
ci6n 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 estdn intimamente relacionadas y son
ininterrumpidas, puesto que el proceso de en-
fermeria implica una actuacién constante re-
flexiva y a todos los niveles para poder deter-
minar y cubrir los requerimientos de la
persona no solo desde una dimensién fisica o
biolégica, sino también desde las perspectivas
psicoldgica, socioldgica, cultural y espiritual.
Sucintamente, el proceso de enfermeria abar-
ca, por una parte, la recogida, el andlisis y la
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interpretacién de los datos precisos para de-
terminar las necesidades de la persona, y por
otra, la planificacién de los cuidados opor-
tunos, su ejecucién y su evaluacién global. A
fines didacticos, pueden distinguirse cinco
fases, cada una de las cuales debe ser ade-
cuadamente cumplimentada para el logro sa-
tisfactorio de los objetivos: valoracién, diag-
nostico, planificacién de cuidados, ejecucién
y evaluacién.

Fase de valoracion

La etapa inicial del proceso de enfermeria,

de cuya correcta cumplimentacién depende
en buena parte su desarrollo global, corres-
ponde a la recogida de datos. Mediante la re-
copilacién de informacién, basada en la ob-
servacién y la entrevista a la persona asi
como en toda otra fuente disponible, se pre-
tende elaborar un inventario de todo aquello
referente a la persona enferma que aporte un
conocimiento indispensable sobre sus carac-
teristicas personales, sus dificultades o pa-
decimientos, sus hédbitos de vida y el estado
de satisfaccién de sus necesidades funda-
mentales.
En este paso de valoracién, pues, se intenta
averiguar tanto como sea posible, dentro de las
limitaciones que imponga cada situacién es-
pecifica, sobre la propia persona, su familia y
su entorno, a fin de poder identificar sus ne-
cesidades, problemas y preocupaciones.

Obtencién de datos

La labor de recopilacién y posterior andlisis
de datos se basa unas veces en la observacién
directa, ya sea en forma de signos clinicos o
bien de referencias verbales claras recogidas
en el curso de la entrevista o la exploracién,
mientras que en otras deriva de un proceso de
deduccidn, a partir de la interpretacién de ex-
presiones y referencias indirectas. Entre los
datos por obtener, pueden diferenciarse unos
que son objetivos, detectados directamente
por el personal de enfermeria, 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-
deracién. En cualquier caso, la recogida de
datos siempre supone un esfuerzo de com-

] Lo fase de valoracién es lo etapa inicial del
proceso de enfermeria y requiere la méxima
exactitud posible fanto en los datos obtenidos del
paciente como en los resultados de los andlisis y
demds estudios que se efectien para evaluar su
estado de salud y sus necesidades.

probacién, seleccién y clasificacién, puesto
que toda la informacién recabada, incluyen-
do la subjetiva, debe ser contrastable y admi-
tida también por el resto del equipo de salud
que participe en la atencién de la persona. En
la etapa de valoracién, ademds de averiguar
todo lo relacionado especificamente con el
motivo de consulta, debe procurarse la ob-
tencién de datos que, a modo de sugerencia,

recojan informacién sobre los siguientes dm-

bitos:

* Informacion de cardcter general: nombre,
edad, sexo, estado civil, lugar de residencia,
etcétera.

* Caracteristicas personales: idioma, raza, re-
ligién, nivel socioeconémico, nivel de edu-
cacién, ocupacion, etc.



* Hdbitos: estilo de vida, tipo de alimentacion,

habitos de defecacion, pautas habituales de

ejercicio o actividad fisica, habitos de des-
canso, relajacién y suefio, 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 quirtdrgicas,
accidentes, etcétera.

* Estado fisico:

— Constantes vitales: pulso, temperatura,
presion arterial, frecuencia respiratoria.

— Peso y talla.

— Funciones fisioldgicas: estado de con-
ciencia, patrones de respiracion, alimen-

La exploracién fisica, en la cual se combinan
los procedimientos bésicos de inspeccién,
ausculiacién, palpacién y percusion, es un paso
crucial para determinar las constantes vitales del
paciente y establecer la situacién actual de su
estado de salud.
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tacién, excrecion, suefio, movimiento, et-
cétera.

— Datos procedentes de los diversos méto-
dos de exploracién fisica general (inspec-
cién, auscultacién, palpacidén, percusién)
que reflejen la situacién actual de la per-
sona.

* Datos biolégicos: grupo sanguineo y Rh, dé-
ficits sensoriales o motrices, alergias, uso de
proétesis, resultados de pruebas disponibles,
etcétera.

® Datos psicosociales: nivel de estrés, ansie-
dad, sufrimiento o confort, estado emocional
y mental, situacién de crisis, grado de auto-
nomia, nivel de comunicacién, adaptacion
personal y cultural, etcétera.

* Datos en relacién con las reacciones de la
persona en una situacién de salud o de per-
turbacién de la salud.

Fuentes de informacién

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

La entrevista es un método de comunicacién
que constituye una auténtica técnica de obser-
vacidn, 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 espontdneamente, ani-
maéandola asimismo a manifestar sus senti-
mientos, percepcidén de la situacién y preocu-
paciones. El cuestionario debe cubrir diversas
dreas 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 atencién las res-
puestas de la persona, sino también de enten-
der la importancia de la observacién. Se trata
de sus expresiones faciales y gestos, asi como
de advertir la forma en que habla y traduce de
forma no verbal sus emociones, puesto que
todo ello puede brindar una informacién de
inestimable importancia que, de otra manera,
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podria llegar a pasar inadvertida. También
debe tenerse en cuenta la informacién 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-
diatria, psiquiatria), asi como los datos regis-
trados en la historia clinica actual o en alguna
anterior y los informes derivados de los demds
miembros del equipo de salud. Como comple-
mentacién, cabe recurrir al material bibliogra-
fico oportuno que permita adquirir o reforzar
los conocimientos indispensables para elabo-
rar un andlisis critico de la informacién obte-
nida (libros, revistas especializadas), asi como
recabar la informacién conveniente de exper-
tos o profesionales con conocimientos especi-
ficos en determinados d4mbitos. La recogida de
datos, aun constituyendo el punto de partida
de la actuacidén de enfermeria, debe ser conti-
nua mientras persista la relacién con la perso-
na. A lo largo de su trabajo, por tanto, el per-
sonal de enfermeria no debe dejar de observar,
indagar, consultar, cuestionar, recopilar y vali-
dar datos relativos a la persona enferma que
estd a su cargo, dado que de este modo proba-
blemente se adquiera una informacién capaz,
incluso, de aconsejar una modificacién o el re-
planteamiento del plan de intervencién en
cualquier punto de su desarrollo.

|
La obtencién de datos
para la fase de valoracién
tiene como base la
enfrevista a la persona
enferma, de quien,
siempre que sea posible,
surge la informacién
primaria, pero también se
debe aprovechar la
informacién procedente de
ofras fuenfes, como son las
aportaciones de familiares
y acompanantes que
complementan las
averiguaciones y que, en
determinados casos,
constituyen la dnica fuente
veraz disponible.

En esta fase es importante la organizacion y el
registro de los datos obtenidos para prevenir el
olvido de informacién relevante y poder for-
mular el diagnédstico y planificar un plan de
intervencién para y con la persona.

Fase de diagnéstico

La segunda fase del proceso de enfermeria
corresponde al andlisis e interpretacién de los
datos recogidos en la etapa previa. El andlisis
preciso, contextualizado de estos datos, per-
mite a la enfermera identificar las manifesta-
ciones de dependencia (segtn la terminologia
de Henderson), asi como los problemas que
son de su competencia. Esta etapa permite de-
terminar con la mayor claridad posible y de
manera concisa el problema especifico que
presenta la persona y las fuentes de dificultad
que lo provocan. Se trata, pues, de elaborar el
diagndstico de enfermeria, punto prioritario
para establecer la situacién y las necesidades
de la persona, asi como para plantear los cui-
dados de enfermeria mas oportunos.

Gracias a esta fase del proceso, en definitiva,
pueden sacarse conclusiones validas acerca
de los problemas que presenta la persona vy,
consecuentemente, es posible disefiar un plan
de intervencién adaptado a sus necesidades.
Por otra parte, la precisién del diagnéstico fa-



cilita la comprensién del caso al resto del
equipo sanitario.

Bédsicamente, en esta etapa se intenta exami-
nar y dimensionar con la mdxima objetividad
posible los datos recopilados, para posterior-
mente confrontarlos con los pardmetros nor-
males de los diversos factores que aseguran la
satisfaccién 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-
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racién actuales y los potenciales, aparentes y
no aparentes, que permitan conformar un cua-
dro global de la situacién. Para ello, hay que
considerar atentamente los hechos, compor-
tamientos, signos y sintomas; identificar las
relaciones existentes entre los diversos ele-
mentos; determinar el grado de autonomia 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

La recopilacién de datos procedentes
del inferrogatorio, la observacién y la
exploracion de la persona debe ser
metédica y tan completa como sea
posible, para poder efectuar una
valoracién basada en un cuadro
completo de la situacién, siendo
conveniente complementar la
informacién con las aportaciones de
ofros integrantes del equipo de salud
y experios en deferminados dmbitos,
cuya participacién en esta fase del
proceso de enfermeria permite
elaborar un andlisis critico mejor
fundamentado.
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cuenta que todo cambio desfavorable en la sa-
tisfaccién de alguna necesidad fundamental
(de orden biolégico, psicolégico, 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 formulacién del diagnéstico de
enfermeria.

En el siguiente capitulo, dedicado especifica-
mente al diagnéstico de enfermeria, se pro-
fundizard en todas estas cuestiones.

Fase de planificacién
de cuidados

En esta fase, sobre la base de los datos reca-

bados en la etapa de valoracién, su andlisis y
en el diagnéstico de enfermeria establecido,
se planifican las estrategias encaminadas a
prevenir, minimizar o corregir los problemas
identificados previamente. Es una etapa
orientada a la accidn, ya que se trata de esta-
blecer un plan de actuacién y determinar sus
diferentes pasos, los medios requeridos para
su consecucion, las intervenciones concretas
que se deben instaurar y las precauciones que
corresponde adoptar en el curso de todo el
proceso de enfermeria.
Es posible que en una situacién aguda o de
amenaza para la vida la decisién de las inter-
venciones requeridas deba cefiirse a los proce-
dimientos indispensables e inmediatos, pero
en la mayor parte de los casos es posible llevar
a cabo una planificacién mads detallada; en
aquellas ocasiones en que se impone actuar sin
dilacién, la planificacién global se postergard
al momento en que se cuente con todos los re-
quisitos indispensables.

Prioridades y objetivos

Primero, la fase de planificacién requiere es-
tablecer un orden de prioridades entre las nece-
sidades identificadas en la persona, diferen-
ciando los diagnésticos de enfermeria de los
problemas de cooperacién actuales o potencia-
les. A partir de tal jerarquizacién, pueden esti-
pularse los objetivos que deben perseguir los
cuidados de enfermeria para solventar los pro-
blemas de la persona y suplir los factores que
ella no puede llevar a cabo por sf misma para
satisfacer sus necesidades y resolver su proble-

[ Lo fase de planificacién de cuidados es una
efapa fundamental del proceso de enfermeria,
en la cual se establecen las estrategias para
reducir o solucionar los problemas identificados
y se deferminan los pasos bésicos para alcanzar
los objetivos propuestos y los medios necesarios
para llevar a cabo las acluaciones concretas
que posibiliten su consecucion.

ma de dependencia. Tales objetivos pueden ser
muy diversos: de indole psicomotriz, cognitiva,
afectiva, etc. Puede tratarse de objetivos a corto,
a medio o a largo plazo, as{ como de objetivos
circunstanciales o de objetivos permanentes, se-
guin sean las caracteristicas de cada caso.

Una vez establecido el orden de prioridades,
se intenta determinar, con la méxima precision
posible, el conjunto de intervenciones necesa-
rias para alcanzar los objetivos propuestos. En
este sentido, deben contemplarse las acciones
que tendra que realizar el personal de enfer-
merfa para poder conseguir el bienestar de la
persona y su mejoria, asi como las acciones
que deberdn demandarse a la propia persona
enferma y sus familiares, asegurando la ayuda
y las enseflanzas oportunas, en un intento de
lograr la mayor independencia de la misma.



También deben planificarse los elementos de
vigilancia y evaluacién, para lo cual es nece-
sario que los objetivos de intervencién sean
personalizados y mensurables.

El plan de cuidados, ademads de ser una herra-
mienta bdsica 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 comunicacién y la
unificacién 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.

Participacion del enfermo

La formulacién del plan de actuaciones debe
contemplar, siempre que sea posible y en fun-
cién de su estado de salud fisica y mental, la
colaboracién de la persona enferma. La coo-
peracién del propio enfermo en la confeccién
del plan de atenciones, tanto en lo referente a
la estipulacién de prioridades como en lo que
respecta a la determinacién de los cuidados
oportunos, resulta de la maxima utilidad a la
hora de solicitar su participacién activa du-
rante el curso del proceso.

En muchas ocasiones, el personal de enferme-
rfa, en una labor eminentemente pedagégica,
puede resolver la falta de conocimientos de la
persona o ensefarle como resolver problemas
mediante instrucciones, ejemplos y supervi-
sién de ensayos, de tal modo que incremente
su independencia y se encargue de cubrir par-
te de los cuidados incluidos en la planifica-
cion global. Lo mismo cabe decir respecto de
los familiares, que pueden colaborar de una
manera activa y eficaz si se hacen participes
del plan de actuaciones.

En cualquier caso, siempre debe informarse al
enfermo y a sus allegados del plan de enfer-
meria, describiendo las intervenciones que se
desarrollardn y solicitando una colaboracién
activa cuando sea factible, preciso o conve-
niente.

Fase de ejecucion

Esta etapa corresponde a la puesta en précti-
ca del plan de actuaciones elaborado previa-
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mente y cuya meta es la de conducir a la per-
sona, al menos idealmente, hacia la 6ptima sa-
tisfaccién de sus necesidades. En tales actua-
ciones, dependiendo de cada situacién,
pueden intervenir, segin sean las necesidades,
posibilidades y disponibilidades, el equipo de
enfermerfa, la persona enferma y su familia.
Dentro de lo posible, se intenta que sea la pro-
pia persona, con la debida ayuda y acompaiia-
miento, quien lleve a cabo el méximo 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 enfermeria, a medida que se pro-
duzca una evolucién positiva se intentard que
la responsabilidad pase progresivamente a la
persona, que de este modo ird adquiriendo in-
dependencia, a la par que se reduce la suplen-
cia proporcionada por el equipo de enfermeria.
En esta fase, la relacion entre personal de en-
fermeria y la persona enferma adquiere su ma-
xima significacién. En este sentido, no solo se
debe tender a la resolucién de los problemas
de salud concretos de la persona, sino que
también resulta fundamental conceder la de-
bida atencién a su dimensién como persona,
incluyendo sus preocupaciones, sentimientos,
temores y ansiedades. Siempre debe tenerse
presente que tan importantes como la aplica-
cién de las técnicas médico-quirtrgicas son
factores tales como la comunicacién, la com-
prensién y el apoyo psicoldgico y emocional
de la persona que sufre.
Durante la fase de ejecucion, la comunicacién
entre el personal de enfermeria y el enfermo,
verbal o no verbal, adquiere una importancia
excepcional. Deben explicarse con detalle los
cuidados requeridos y la forma de ejecucién,
las rutinas del centro, las exploraciones y los
tratamientos a que debe someterse. En todo
momento, debe intentarse una comunicacién
pedagogica, con intencién de ensefianza, ya
sea de cuidados generales (alimentacidn, hi-
giene, prevencion de enfermedades y recursos
para potenciar la salud), o bien de actuaciones
especificas 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 guia, puesto que se contintian ob-
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teniendo informaciones sobre el estado de la

persona y su respuesta a las atenciones, y ello
puede imponer una modificacién o comple-
mentacion de las estrategias. Para que asi pue-
da suceder, resulta fundamental registrar co-
rrectamente todas las practicas implantadas,
los resultados obtenidos y las respuestas del
enfermo ante su aplicacién, dado que solo de
esta forma podra evaluarse de manera idénea
la eficacia del plan.

Fase de evaluacion

La tltima fase del proceso de enfermeria, la
de evaluacién, 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 aplicacién del plan de
cuidados, a la par que se incorporan nuevos
datos surgidos de la evolucién del estado de la
persona. Cabe destacar que las consecuencias
de la instauracién de intervenciones suelen ser
positivas, pero también pueden resultar nega-
tivas o incluso inesperadas, y ello obliga a una
evaluacién constante que permita modificar
oportunamente la planificacién de cuidados
en beneficio de la persona enferma.

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

La fase de evaluacién,
que constituye la lima
efapa del proceso de
enfermeria, corresponde a
una actividad constante y
compleja de cuyo
cumplimiento depende la
oportuna reorientacién del
plan terapéutico, con la
infroduccion de las
modificaciones necesarias
en funcién de los
resultados obtenidos con
las infervenciones y las
reacciones de la persona
a los cuidados recibidos.

re una recopilacién de nuevos datos, su ané-
lisis y una profunda reflexién, 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-
cién, diversos segun sean los objetivos (cada
tantas horas, cada tantos dias), dado que solo
asi pueden determinarse las tendencias de la
evolucién de la persona y de los resultados de
las actuaciones.

En conjunto, la fase de evaluacién debe to-
mar en consideracién los resultados obteni-
dos con las intervenciones y también la per-
cepcion y las reacciones de la persona
enferma a los cuidados y su grado de satis-
faccion, asi como el anélisis critico de todo
el proceso desarrollado.

En el momento de la evaluacién, 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-
cacion del plan preestablecido. De este modo,
se completa un proceso ciclico y continuo, que
pone en marcha un mecanismo de retroali-
mentacién que constituye un factor esencial de
toda la actividad de enfermeria para el desa-
rrollo de una préctica reflexiva y la personali-
zacién de los cuidados.



FUNDAMENTOS . TECNICAS

Diagnostico

Definicion
El diagnéstico de enfermeria consiste en «un
juicio clinico sobre la respuesta de una persona,
una familia o una comunidad, frente a procesos
vitales o problemas de salud reales o potencia-
les. Los diagndsticos enfermeros proporcionan
la base para la seleccién de la actuacién enfer-
mera destinada a lograr objetivos de los que la
enfermera es responsable» (NANDA, 1999).
Estos diagndsticos estdn basados en la recogi-
da de datos realizada en la etapa de valoracién
y su posterior andlisis, que permite al personal
de enfermeria establecer un plan de interven-
cién con y para la persona afectada por un
problema de salud. Como requisitos elementa-
les, el diagnéstico de enfermeria 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
identificacion e interpretacion critica de un
patrén o conjunto de manifestaciones, datos
objetivos y subjetivos.
Los diagndsticos enfermeros pueden ser:
® Diagnéstico real: describe respuestas huma-
nas a procesos vitales, estados de salud que
existen en un individuo, familia o comuni-
dad. Se apoya en caracteristicas definitorias
(manifestaciones, datos objetivos y subjeti-

Diagnostico,
técnicas y
tratamiento (TE)

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

® Diagndstico 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.

® Diagndstico de salud: describe respuestas hu-
manas en un individuo, familia o0 comunidad
que presentan un buen nivel de salud, pero
que tienen el potencial para poder alcanzar
un grado superior. En el caso de los diagnés-
ticos de salud no es preciso identificar las
causas.

Formulacién
Cada diagnéstico de enfermeria consta de

dos partes: en una se expresa el problema o la

situacién que se ha identificado, mientras que

en la otra se intenta determinar la causa o su

probable origen.

® Primera parte: comprende el enunciado del
diagndstico y se refiere a la alteracién, difi-
cultad o situacién que determina el personal
de enfermeria en la fase de valoracidn.
Usualmente, se trata de un problema de sa-
lud que se intentard prevenir o corregir me-
diante los pertinentes objetivos de la inter-
vencion terapéutica; cabe destacar, sin
embargo, que existen excepciones, puesto
que algunos diagndsticos contemplan situa-
ciones o patrones de normalidad.
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® Segunda parte: corresponde a una causa y
los factores relacionados, o sea, la etiologia
presumible. Se trata de los elementos inter-
nos o externos (fisiol6gicos, medioambien-
tales, socioculturales, psicoldgicos o espiri-
tuales) que pueden provocar, contribuir o
participar en la génesis de la situacién de-
terminada. Dado que generalmente el diag-
nostico se refiere a un problema de salud, ta-
les factores deben tomarse en consideracién
para poder prevenir, minimizar o aliviar di-
cha situacién anémala, 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 diagnéstico hace refe-
rencia a la posibilidad de desarrollo de una
determinada alteracién.

Atendiendo a lo expuesto, la formulacién del
diagnéstico de enfermeria consta de dos par-
tes unidas por la expresién «relacionado
con», indicando asi el problema que presen-
ta la persona enferma, su causa y los factores
que contribuyen al mismo, denominados
también factores etiolégicos; cuando no pue-
da precisarse la existencia de factores rela-
cionados, en la segunda parte de la formula-
cién resulta util emplear la frase «etiologia
desconocida».
En este punto es importante sefalar que el
diagnostico de enfermeria ha de orientar las
actuaciones auténomas; es esencial identificar
una causa etiolégica y/o factores que contri-
buyen al mismo, con la cual la enfermera pue-
da actuar para asi poder reducir o eliminar el
problema.

Diagnosticos de enfermeria
aprobados por la NANDA

Taxonomia I-revisada

Los diagnésticos de enfermeria formulados,
aprobados y revisados por la NANDA (North
American Nursing Diagnosis Association;
Asociacién Norteamericana de Diagndsticos
de Enfermeria) se organizan en la clasificacién

conocida como Taxonomia I-revisada. Dicha
clasificacion, a diferencia de otras también en
uso, no se basa en modelos de diagndstico mé-
dicos o funcionales, sino que, desde un plan-
teamiento mds holistico, agrupa los diagnésti-
cos en diferentes modelos o patrones de
respuesta humana.

Patrones de respuesta humana

Para su clasificacién, la NANDA considera

nueve modelos de respuesta humana:

e Intercambio: patrén de respuesta humana que
comprende dar y recibir reciprocamente.

® Comunicacion: patrén de respuesta humana
que comprende el envio y la recepcion de

mensajes.

B Nuticisn alterada, superior a las necesidades
corporales. Una caracteristica definitoria de esfe
diagnéstico de enfermeria es la constatacion de
un peso superior en un 10 a un 20 % al peso
ideal sequn estatura, complexion fisica, sexo 'y
edad, asi como la observacién de un patrén
alimentario inadecuado.




° Relacién: patrén de respuesta humana que
comprende el establecimiento de vinculos
interpersonales.

® Valoracién: patrén de respuesta humana que
abarca la asignacién de valores.

* Eleccidén: patrén de respuesta humana que
comprende la seleccién de alternativas.

®* Movimiento: patrén de respuesta humana
que comprende las actividades.

® Percepcion: patrén de respuesta humana que
comprende la recepcién de informaciones.

® Conocimiento: patrén de respuesta humana

que comprende el significado asociado a la

informacién.

Sentimiento: patrén de respuesta humana

que comprende la conciencia subjetiva de la

informacién.

Organizacion de la taxonomia II

Con el fin de clasificar los nuevos diagnésti-
cos admitidos por la NANDA se decidié desa-
rrollar una nueva estructura taxonémica. 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: Promocién de la salud.

Dominio 2: Nutricién.

Dominio 3: Eliminacién.

Dominio 4: Actividad/reposo.

Dominio 5: Percepcién/cognicién.

Dominio 6: Autoperfeccién.

Dominio 7: Rol/relaciones.

Dominio 8: Sexualidad.

Dominio 9: Afrontamiento/tolerancia
al estrés.

Dominio 10: Principios vitales.

Dominio 11: Seguridad/proteccién.

Dominio 12: Confort.

Dominio 13: Crecimiento/desarrollo.

En la taxonomia II revisada, los diagnésticos
no estdn clasificados numéricamente, sino
por orden alfabético segtin el concepto diag-
néstico.

Por ultimo, cabe destacar que en estos diag-
ndsticos se incluyen los componentes basicos
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de los diagnésticos: las definiciones, caracte-
risticas definitorias y factores relacionados/de
riesgo propuestos por la NANDA, con las de-
bidas adaptaciones en beneficio de una mayor
comprensién y utilidad.

Clasificacion y desarrollo

Los diagnésticos que aparecen en «Diagnds-
ticos de enfermeria (NANDA)» estdn presenta-
dos en orden en la taxonomia II de la NANDA,
bajo el encabezamiento de cada tipo de patrén
funcional, o dominios, y estos, a su vez, clasi-
ficados por clases, hasta los iltimos diagnésti-
cos aprobados y que constan en la tltima ac-
tualizacion llevada a cabo por la NANDA
hasta 2011.

Técnicas y tratamiento (TE)

Definicién

Tratar a una persona es un procedimiento
que no consiste tinicamente en diagnosticar —
mediante los distintos y cada vez mds eficaces
métodos diagnésticos y técnicas explorato-
rias— una enfermedad y prescribir para ella
una terapia medicamentosa previamente esta-
blecida. Tal enfoque no seria 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 fisicos como los psiquicos,
y por supuesto, los econémicos y los sociales.
La adecuada orientacién clinica de la afeccién
de la persona requiere una capacidad de co-
municacion eficaz y eficiente con el enfermo
y su entorno familiar y social.
La dnica manera de aplicar correctamente la
actividad terapéutica es por medio de la com-
binacién de las diferentes modalidades tera-
péuticas; es decir, combinar el tratamiento far-
macolégico con el tratamiento dietético y la
terapéutica fisica, sin olvidar la importancia
del apoyo psicolégico. La suma de todos estos
factores terapéuticos hace posible que la per-
sona pueda recibir una deseada e inmejorable
terapia integral.
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Anestesia

Descripcion

La anestesia es una técnica destinada a la su-
presién de la sensibilidad mediante la admi-
nistracién de medicamentos que suprimen
temporalmente la actividad nerviosa en una
region del cuerpo (anestesia local o regional)
o0 que sumen a la persona en un estado de in-
consciencia (anestesia general) para que esta
no sienta dolor durante la cirugfa o cualquier
otro tipo de procedimiento que lo requiera.
Pueden emplearse muy diversos productos
anestésicos y administrarse por distintas vias,
segln sea el tipo de anestesia pretendida, asf
como farmacos tranquilizantes y/o vagoliticos
(preanestesia) y relajantes musculares (aneste-
sia general). Excepto en determinadas cir-
cunstancias (utilizacién de anestésicos tépicos
y situaciones de urgencia), la administracién
de anestésicos suele considerarse fuera de las
atribuciones del personal de enfermeria, aun-
que su colaboracién es fundamental tanto en
el periodo preoperatorio como en el acto qui-
rurgico y el postoperatorio.

Anestesia local y regional

Descripcién

Las aplicaciones de la anestesia local y re-
gional son variadas, puesto que se recurre a
este tipo de anestesia para la practica de in-
tervenciones terapéuticas o diagndsticas sen-
cillas (sutura de heridas, biopsias, drenajes,
etcétera), asi como también en operaciones
complejas cuando se pretende evitar los efec-
tos adversos de la anestesia general o si exis-
ten contraindicaciones para tal procedimien-
to. Si es conveniente, con anestesia local o
regional pueden efectuarse intervenciones en
zonas amplias (miembros, cavidad abdomi-
nal o tordcica, regién genital, etcétera) y du-
rante periodos relativamente prolongados.

Técnica
Para lograr la supresién local o regional de
la sensibilidad puede recurrirse a diferentes
técnicas que provoquen bloqueo de la con-
duccién nerviosa:
® Administracién tépica de productos anestési-
cos (liquidos, pomadas, polvos) sobre piel o
mucosas (conjuntival, nasal, uretral, etc.); la

columna

vertebral region

insensibilizada

inyeccion
epidural

La anestesia regional permite
suprimir la sensibilidad de una zona
mediante la administracion de
medicamentos anestésicos alrededor
de los nervios que la inervan, para
bloquear la conduccién nerviosa de
la regién sin afectacion de la
conciencia. la inyeccién de
anestésicos en el espacio epidural se
emplea en cirugia abdominal,
urolégica y obstéirica, mieniras que
su administracién en el espacio
subaracnoideo. Se usa en cirugia
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 raices nerviosas que inervan la
regién donde se practicard la
intervencion.




aplicacion puede efectuarse en forma de ins-
tilacidn, friccién o aerosol.

Administracién parenteral de anestésicos
(intradérmica, subcutdnea, intramuscular) a
mayor o menor profundidad mediante in-
yeccién y en diversas localizaciones, para
obtener una anestesia mds o menos extensa
por bloqueo de nervios menores, nervios
mayores o plexos nerviosos.

Anestesia regional extradural (peridural o
epidural) mediante inyeccién de anestésicos
en el espacio epidural. Se utiliza en cirugia
abdominal y urolégica, asi como en obste-
tricia.

Anestesia regional intradural o raquidea, me-
diante la inyeccién de anestésicos en el espa-
cio subaracnoideo, directamente al liquido
cefalorraquideo. Se utiliza en cirugia de la
parte inferior del abdomen y de las piernas.

Consideraciones de enfermeria

* Antes de la administracién de anestesia lo-
cal debe interrogarse a la persona sobre po-
sibles antecedentes alérgicos.

* Se consideran contraindicaciones de la anes-
tesia local la alergia a los productos anesté-
sicos, asi como la existencia de lesiones he-
péticas si se pretende emplear anestésicos
que se metabolizan en el higado.

® Dispénganse todos los elementos que pue-
dan requerirse para solucionar reacciones
adversas o complicaciones.

¢ Inférmese a la persona sobre los procedimien-
tos que se vayan realizando a lo largo de toda
la intervencién y solicitese 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 posicién mads ade-

cuada para la intervencién, coléquese a la

persona de tal modo que se encuentre lo mas
cémodo posible.

Cubrase adecuadamente a la persona dentro

de lo posible, tanto para mantenerla abriga-

da como para respetar su pudor.

Contro6lese de manera continuada el estado

general y las constantes vitales, vigilando la

aparicién de reacciones adversas a la anes-
tesia (reflejos vasovagales, hipersensibilidad
al farmaco).
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Anestesia general

Descripciéon
La anestesia general, obtenida mediante la

administracién de diferentes farmacos por via

intravenosa y/o inhalatoria, pretende una
supresién temporal de la sensibilidad (analge-
sia) acompafiada de abolicién reversible de la
conciencia (hipnosis o suefio anestésico) y la
relajacién neuromuscular necesaria para faci-
litar la actividad quirdrgica y permitir la ven-
tilacién mecdnica artificial.

Las indicaciones son:

¢ Intervenciones quirdrgicas complejas, de lar-
ga duracién o de zonas extensas.

® Cirugfa con diagndstico indeterminado.

® Politraumatismos.

¢ Cirugfa a personas con determinados trastor-
nos neurolégicos o psiquidtricos.

e Cirugfa infantil, en nifios de hasta 5 afios en
todo tipo de intervenciones y en nifios
mayores de 5 anos cuando se prefiera y no
existan contraindicaciones.

Medicacién preanestésica
Previamente a la prictica de la anestesia ge-
neral se administran diversos farmacos (tran-
quilizantes, analgésicos y vagoliticos) para ob-
tener los siguientes efectos:
* Sedacién.
® Cierto grado de analgesia.
°® Inhibicién de algunos reflejos indeseables
durante la anestesia (ndusea, tos, deglucién).
* Reduccion de efectos secundarios de los
anestésicos generales.
® Proteccién neurovegetativa y reduccion del
consumo energeético.

Induccién y mantenimiento

La induccién anestésica se efectia con
fdrmacos que proporcionan un efecto instan-
tdneo y logran una adecuada profundidad
anestésica, administrados por via endovenosa
o por via inhalatoria. También se administran
relajantes musculares con efecto curarizante,
de accién mds o menos corta o prolongada se-
gin sea la duracién de la intervencién. A con-
tinuacién se efectia una intubacién traqueal y
se procede a la ventilacién artificial manual o
mediante aparatos de ventilacién mecdnica. El
método de mantenimiento de la anestesia de-



16 | Diagnostico, técnicas y tratamiento (TE)

pende de las caracteristicas de cada interven-
cion y el estado general de la persona. Por lo
comun se lleva a cabo mediante la administra-
cién inhalatoria de un anestésico mezclado
con el oxigeno, en combinacién con un anal-
gésico potente.

Recuperacién

Para acabar con la anestesia, se suspende la
administracién de productos anestésicos y se
administran los fdrmacos oportunos para neu-
tralizar los relajantes musculares, factor nece-
sario para la recuperacién de la respiracién
espontdnea. Al finalizar la accién de los anes-
tésicos, la persona recupera de modo progre-
sivo la conciencia y requiere los cuidados
correspondientes al postoperatorio inmediato
(véase EMQ: Aproximacion general, postope-
ratorio).

Consideraciones de enfermeria

® Procédase a las técnicas previas a la interven-
ci6n destinadas a prevenir posibles compli-
caciones del acto anestésico, como aspiracién
de vémitos, shock o contaminaciéon del cam-
po quirtrgico por relajacién de esfinteres.

* Manténgase a la persona en ayunas segin in-
dicaciones, por lo comun desde 8 a 12 horas
antes de la intervencién.

® Practiquese un sondaje nasogdstrico cuando
esté indicado, en especial para un vaciado
de estémago en operaciones de urgencia.

* Administrense enemas segin especificacio-
nes.

® Practiquese un sondaje vesical siempre que
se prevea una posible retencién urinaria o se
precise un estricto balance hidrico postope-
ratorio.

® Llévese un escrupuloso control de la
hidratacién y apliquense las técnicas de in-
fusién endovenosa adecuadas.

* Administrese la medicacion preanestésica en
las dosis y horario indicados, comunicando
al anestesista o cirujano si surge algin
inconveniente para que determine las pautas
de actuacién mds oportunas. De lo contrario,
es posible que no se puedan evaluar con
exactitud los efectos iniciales de la anestesia.

® Contrélese a la persona durante todo el
periodo preanestésico, vigilando la apari-
cién de reacciones adversas a la medicacién.

® Obténgase una via EV con aguja de gran cali-
bre, en prevencién de una eventual transfu-
sién sanguinea.

® Controdlense las constantes vitales antes del
acto quirtrgico y durante toda la interven-
cién, vigilando la monitorizacién elec-
trocardiogréfica, respiratoria, gasométrica,
PVC, etc.

® Colabédrese con el anestesista en la intuba-
ci6én endotraqueal, control de la ventilacién
artificial, administraciéon de oxigeno y de
farmacos, etcétera.

°® Prepdrense previamente todos los elementos
necesarios para el tratamiento de eventuales
complicaciones (reanimacién cardiopulmo-
nar).

Artroscopia

Descripcion

La artroscopia es una técnica diagnéstica que
permite visualizar directamente las estructuras
internas de una articulacién mediante un
endoscopio especial (artroscopio). También se
emplea para efectuar intervenciones quirirgi-
cas intraarticulares, como biopsias, extirpacién
de meniscos o cuerpos extrafios, etc. Se utiliza
sobre todo en la rodilla, el hombro, el codo y la
mufieca, aunque puede aplicarse en otras arti-
culaciones.

Técnica

¢ E] procedimiento se efectta en quiréfano,
bajo rigurosas condiciones de asepsia y con
anestesia local, epidural o general segin la
articulacién, a fin de conseguir su completa
relajacién.

e El artroscopio se introduce a través de una
pequeiia incisién en la piel de la zona, y
para proceder a la observacién de las estruc-
turas intraarticulares se conecta al tubo un
sistema de irrigacion con liquido esteriliza-
do y otro de drenaje (manteniendo asi un
circuito permanente de aspiracién), una len-
te y una fuente de luz.

® Si se trata de una intervencién quirirgica, se
introduce el instrumental a través del tubo
del artroscopio, o bien por otra incisién cer-
cana a la primera.



Consideraciones de enfermeria

* Tranquilicese a la persona, explicdndole los
pasos de la exploracién o tratamiento y su
finalidad.

° La persona debe firmar un consentimiento

informado. Ademads, debe hacer las previ-

siones relacionadas con sus actividades de

la vida diaria inmediatamente después de la

intervencién.

Procédase a rasurar y aseptizar la zona

previamente a la técnica.

Manténgase a la persona en ayunas hasta la

realizacién de la prueba, como minimo 12

horas antes.

Durante el curso de la prueba deben contro-

larse y registrarse los signos vitales, el nivel

de conciencia y la funcién neurovascular

distal a la zona.

Coléquese la extremidad en posicién antiede-

ma, con la articulacién en extension.

Practiquese un vendaje compresivo o

inmovilizador, segin la técnica practicada y

las indicaciones médicas.

Manténgase a la persona en reposo absoluto

durante el tiempo prescrito.

Se recomienda, habitualmente, el uso de

hielo después de la artroscopia para ayudar

a aliviar el dolor y la inflamacién.

La incisién realizada para insertar el artros-

copio es muy pequeila, y es posible que no

sea necesario el uso de suturas.

La actividad normal se debe reanudar des-

pués de algunos dias.

Se puede recomendar la fisioterapia.

Si es preciso, instriyase a la persona sobre

el uso de muletas y las medidas oportunas

para la recuperacién funcional de la arti-

culacién.

Aspiracion oro-naso-
faringo-traqueal

Descripcion

Es la eliminacién por aspirado de secrecio-
nes retenidas en la boca, laringe, trdquea y/o
bronquios a través de la boca o la nariz, o bien
mediante traqueotomia, con el objetivo de:
® Mantener las vias aéreas permeables.
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e Facilitar el intercambio de gases.
e Favorecer el confort de la persona afectada.

Consideraciones de enfermeria

* Se puede valorar la necesidad de aspiracién
observando las caracteristicas de la respira-
ci6én y la tos de la persona, o bien mediante
la auscultacion del térax.

°® Para una mejor valoracién de la situacién
respiratoria, es aconsejable consultar la
gasometria arterial (véase TE: Gasometria
arterial).

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

® Si la persona se halla consciente, debe
explicdrsele el procedimiento que se va a
efectuar antes de iniciar la préictica.

* Aspirese solo cuando sea necesario, y no de
forma rutinaria. Existe un elevado riesgo de
traumatismos a causa de la aspiracién fre-
cuente. Asi mismo, la hipoxemia que pro-
duce la técnica y la estimulacién del nervio
vago pueden provocar arritmias cardiacas.
Debe disponerse siempre de una fuente de
oxigeno a mano.
En el ambiente hospitalario, la aspiracién 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 proteccion de la enfermera.

* Durante el proceso, debe aclararse la sonda
con agua bidestilada. Después de terminar
la aspiracion, deséchese la sonda. Si la boca
y la nariz necesitan aspiracidn, utilicese una
sonda distinta de la empleada para la aspi-
racion de la trdquea.

® El aspirador debe mantener una presién

negativa de 80 a 120 mm Hg cuando se cie-

rre la boquilla de aspiracidn.

Nunca debe aspirarse (hay que taponar el

orificio de aspiracién) mientras se inserta la

sonda. La aspiracién 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 rotacién. Hay que te-
ner en cuenta que después de tan solo 5 se-

gundos de aspiracién se produce una im-

portante caida de la oxigenacidn.
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° Entre una y otra insercién de la sonda, déje-
se que la persona realice 4 o 5 respiraciones,
o bien administrense 4 o 5 compresiones de
ambu. Segtn sea la conducta de la persona
afectada, el ambt puede ser conectado a la
fuente de oxigeno. La oxigenacién y la hipe-
rinsuflacién de los pulmones evita la apari-
cién 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, asi
como la frecuencia de la aspiracidn, y tam-
bién las constantes vitales. Es importante
comunicar al médico cualquier cambio que
aparezca en las secreciones.

Aspiracién oro-naso-faringea

® No debe realizarse aspiracién nasofaringea,
ni introducir una sonda a través de ese con-
ducto, cuando exista sospecha de salida de
liquido cefalorraquideo o cuando exista un
trastorno hemorragico.
® La aspiracion orofaringea puede estimular el
reflejo de deglucion y ser de dificil ejecucién
si la persona muerde el tubo. Para separar los
dientes, puede ser necesario un depresor lin-
gual o un «mordedor».
® Para la aspiracién nasofaringea, lubriquese
la sonda (medida French 14 o 16) e intro-
dizcase unos 7 a 12 cm a través de los agu-
jeros de la nariz. En lo posible, solicitese al
paciente que aspire profundamente y tosa,
ya que esto permite una insercién més facil
de la sonda a través de la nasofaringe hacia
la garganta. Cdmbiese de agujero nasal en
cada aspiracion.
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.

Aspiracién traqueobronquial
a través de una traqueostomia

® Cuando se aspire a través de una traqueosto-
mia, utilicese una sonda de didmetro 14-16
French; la sonda de aspiracién no debe nun-
ca superar un tercio del didmetro de la luz
del tubo de traqueostomia.

¢ Insértese la sonda de aspiracién hacia el
bronquio a aspirar.

® Cuando se encuentre alguna resistencia, re-
tirese la sonda un centimetro. La cabeza de
la persona debe girarse en direccién contra-
ria a la del bronquio que se ha de aspirar. La
aspiracién no debe iniciarse hasta que no se
comience a retirar la sonda mediante un mo-
vimiento de rotacién con los dedos, para
evitar que se adhiera a la superficie mucosa.
En caso de que esto suceda, libérese el agu-
jero de aspiracion durante un momento.

e Si las secreciones son muy espesas 0 no pue-
den ser aspiradas y se observa congestiona-
da a la persona, es posible que la humidifi-
cacién no sea correcta. En este caso, pueden
introducirse unas gotas de suero fisiolégico
estéril dirigidas hacia la trdquea para fluidi-
ficar las secreciones.

Consideraciones de enfermeria pediatrica

* En los lactantes y nifios pequefios, la aspira-
cién no debe superar los 5 segundos. Debe
permitirse a la persona respirar 3 o 4 veces
antes de aspirar nuevamente, o aplicar 4 0 5
compresiones de ambi conectado a una
fuente de oxigeno.

® Para la aspiracién de los neonatos, en caso
de que las secreciones no sean muy espesas,
la sonda adecuada es la de tamano 6 French.
En los nifios de mayor edad puede utilizar-
se una sonda de 8 a 10 French. Nunca debe
ocluirse completamente la via aérea con la
sonda. En los nifios no se deben superar los
100 mm Hg de vacio.

® En la aspiracion a través de una traqueosto-
mia, la sonda no debe ser superior a un ter-
cio del didmetro de la luz del tubo de tra-
queostomia. Debe dejarse espacio suficiente
alrededor de la sonda para el paso del aire.

¢ En los nifios, los signos mds precoces de dis-
trés respiratorio son la taquicardia y la in-
tranquilidad.

Biopsia hepatica

Descripcion
Esta técnica diagnéstica consiste en la aspira-
ci6n de una muestra de tejido hepatico para su



examen con la ayuda de una aguja, insertada a
través de la caja tordcica o pared abdominal, y
habiendo realizado previamente anestesia local.
También es frecuente realizar la biopsia he-
pética durante el curso de una laparoscopia (vé-
ase TE: Endoscopia). Independientemente del
método utilizado, la principal complicacién de
la técnica corresponde a la hemorragia.

El procedimiento también puede realizarse in-
sertando una aguja en la vena yugular, bajando
hasta el higado para tomar la muestra.

La biopsia ayuda a diagnosticar enfermedades
hepéticas y poder realizar el seguimiento y evo-
lucién de algunas de ellas.

Consideraciones de enfermeria

® Para proceder a la técnica, es necesario con-
tar con el consentimiento de la persona por
escrito.
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¢ Como precaucién ante una complicacién he-
morragica, debe disponerse del tipo de san-
gre v el tiempo de coagulacién de la perso-
na.

® Antes de practicar la biopsia, la persona debe
permanecer en ayuno absoluto un minimo
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

decubito supino con la mano derecha bajo la

cabeza, y es muy importante que permanez-

ca lo més quieta posible.

El médico examina el higado 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-

Biopsia. La obtencién de muestras para biopsia se lleva a cabo con diferentes procedimientos segin sea
el érgano que se prefende estudiar. En la imagen, realizacién de una biopsia de mama estereotéctila, una
mdquina especial para mamografias que utiliza radiacién ionizante para ayudar a guiar los instrumentos
del radidlogo hacia el sitio del crecimiento anormal.
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[ Biopsia renal por via transcutdnea. 1. Antes de iniciar la operacién, se localiza la parte del rifién
de la que se quiere obtener la muesira (corteza, médula) mediante un aparato de ulirasonidos. 2. Tras
inyectar un anestésico local, se extrae la muestra de fejido renal introduciendo una aguja de biopsia
que penetre a través de la piel en el lugar indicado y a la profundidad necesaria.

sibilizar el drea. Después, se hace una inci-
sién pequefia y se inserta la aguja de biopsia.
Mientras se toma la biopsia, la persona debe
contener la respiracién con el fin de reducir
la posibilidad de perforar el pulmén o de
desgarrar el higado.

La aguja se introduce y se retira rdpidamen-
te, después se aplica presién para detener el
sangrado y se coloca un vendaje sobre el pun-
to de la puncién. 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
dectbito supino. Se localiza la vena yugular
interna en el cuello, se limpia la piel y se
utiliza un anestésico local para insensibili-
zar el drea. Luego, se inserta una aguja para
pasar un catéter que se baja hasta el higado,
usando un equipo de rayos X para verificar
la ubicacién de dicho catéter. Posteriormen-
te, se utiliza una aguja especial a través del
catéter para obtener la muestra de la biopsia.
La introduccién de la aguja de la biopsia se
puede sentir como una presién profunda y
un dolor sordo, que algunas veces se locali-
za en el hombro.

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

complicacién de que se produzca un colap-
so pulmonar y una lesién de la vesicula bi-
liar o del rifién.

Biopsia renal

Descripcion

Una biopsia renal es una forma de obtener
una muestra de tejido del rifién, que luego se
examina en el laboratorio.
Se puede usar para evaluar un rifién trasplan-
tado, una disminucién inexplicable de la fun-
ci6én renal y la presencia persistente de sangre
o proteina en la orina.
Hay muchas formas de llevar a cabo una biop-
sia, y la méds comtn 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 enfermeria

® La persona debe informar de sus posibles
alergias a medicamentos, cudles estd toman-
do, si tiene problemas de coagulacién y si
estd embarazada. Igualmente, debe firmar un
consentimiento, y es posible que tenga que
permanecer unas horas en ayunas previas.



® Durante el examen, la persona deberd per-
manecer en decubito prono, y se puede co-
locar una toalla bajo la parte superior del ab-
domen para lograr una posicién apropiada.
Se localiza el rifién 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 pequeiia
incisién en la piel, donde se inserta una agu-
ja para biopsia.

® Basdndose en una posicién del rinén pre-
viamente determinada o bajo visualizacién
directa con ultrasonido, se lleva la aguja has-

I Cateterismo arterial. Introduccién del catéter
intraarterial. 1. Puncién de la arteria. 2.
Refirada de la aguja que lleva la aguja de
Cournand. 3. Introduccién del fiador metdlico
a fravés de la aguja. 4. Retirada de la aguja,
con cuidado de no desplazar el fiador. 5.
Introduccién del catéter en la arteria, usando el
fiador como guia. 6. Retirada del fiador.
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ta la superficie del rifién. Luego, se le pide a
la persona que respire profundamente y con-
tenga la respiracién, se introduce la aguja en
el rifién y se dispara.

® Después de retirar la aguja, se aplica presién
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 deberd 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.

* E] principal riesgo es la hemorragia.

Cateterismo arterial

Descripcion

La instauracién de un cateterismo arterial
permanente se practica cuando es preciso to-
mar repetidamente muestras de sangre arterial
(gasometrias), a fin de evitar multiples puncio-
nes, o si conviene tener un registro grafico con-
tinuo de gran fiabilidad de la presién arterial.

Consideraciones de enfermeria

® Expliquese a la persona el procedimiento y
su finalidad, solicitando su colaboracion.

® Coldéquese a la persona, de manera conforta-
ble, en la posicién adecuada, dependiendo
de la arteria seleccionada:

— Radial: decibito supino con el brazo so-
bre una mesa auxiliar, en abduccién, el
antebrazo en supinacién y la muiieca fle-
xionada sobre una toalla enrollada, suje-
tando la palma de la mano para mantener
la posicién.

— Femoral: decuibito supino, en la cama
plana, con ligera abduccién del muslo.

* Prepdrese todo el material necesario. Procé-
dase a la limpieza y desinfeccién de la zona
(campo quirtrgico).

® Dispdngase el dispositivo de flujo continuo
y el sistema de goteo al que se conectard el
catéter una vez insertado.



22 | Diagnostico, técnicas y tratamiento (TE)

Cateterismo venoso periférico. Generalmente se
practica en una de las venas del brazo, la vena
basilica o la cefdlica. En la ilustracién, se muestran
diversos fipos de catéteres (izquierda), y las venas
del brazo y la mano que pueden utilizarse para la
préctica de esta técnica (derechal.

parte superior
de la vena
cefélica

venas mediana
cubital, basilica
y cefdlica

venas
cefdlicas
accesorias [ 4

venas
medianas

vena
basilica

venas
metacarpiana
y dorsal i

¢ Vigilese la circulacién sanguinea de la zona
distal a la insercién de la cdnula con la misma
frecuencia que se controlan las constantes vi-
tales.

* Controlese la ausencia de signos de isque-
mia; si se detectan, debe comunicarsele de
inmediato al médico responsable antes de
retirar el catéter.

* Si se monitoriza la presién arterial median-
te el cateterismo, contrélese que la alarma
esté correcta y constantemente conectada;
vigilese la onda de presién en el monitor, te-
niendo en cuenta que cualquier cambio de
forma o una amortiguacién de la misma pue-
de indicar un fallo en la permeabilizacién o
una fuga en el sistema. Compérese periodi-
camente la presién registrada mediante el
cateterismo y la obtenida mediante la medi-
cién con el método cldsico (esfigmomano-
metro).

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

7-8 minutos (15 minutos si el paciente re-
cibe terapéutica anticoagulante). Posterior-
mente se debe desinfectar la zona y cubrir
con un apdésito.

¢ Vigilese periédicamente el drea donde haya
estado insertado el catéter en busca de sig-
nos de inflamacién o infeccién durante las
siguientes 24 horas.

Cateterismo venoso

Descripcion

Esta técnica corresponde a la instauracién de
una via de acceso al sistema venoso mediante
la colocacién de un catéter, que puede ser de di-
versos tipos, material, calibre y longitud, cuya
eleccién depende de las finalidades de su uso y
las caracteristicas de la persona afectada. Se di-
ferencian distintos tipos de cateterismo venoso
en funcién de las venas en que se inserte y alo-
je el catéter.



Cateterismo venoso periférico

Puede practicarse en diversas venas periféri-
cas, aunque generalmente se efectia en un
vaso del miembro superior (venas basilica o
cefdlica). Deben evitarse, en lo posible, las ve-
nas superficiales del miembro inferior, porque
existe un alto riesgo de tromboflebitis.
Este tipo de cateterismo se emplea fundamen-
talmente para la infusién venosa de corta du-
racién (administracién de medicamentos, sue-
ros o transfusiones de sangre).

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

de una luz, para mejor aprovechamiento de la
via) se introduce 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-
ricula derecha del corazén.

* El cateterismo central periférico se efectiia a
través de las venas basilica o cefdlica, usan-
do un catéter largo (drum) que puede intro-
ducirse hasta la auricula derecha.

e El cateterismo central directo se practica a
través de las venas yugular interna, subcla-
via o femoral.

Entre las diversas aplicaciones de este pro-
cedimiento, cabe destacar la infusién intrave-
nosa prolongada, la medicién de presiones in-
tracardiacas o de la PVC, la obtencidon de
muestras de sangre, la practica de explora-
ciones radioldgicas o la administracién de
soluciones hiperténicas.

Consideraciones de enfermeria

® Expliquese a la persona la técnica, la nece-
sidad y conveniencia de aplicarla, teniendo
en cuenta que si desconoce el procedimien-
to se sentird atemorizado. Adviértanse las
molestias que podrd notar y solicitese su
colaboracién en lo que se refiere a respetar
la postura mds conveniente, indicando que
se abstenga de movilizar la zona de inser-
cion del catéter.

Respétese la técnica aséptica durante la colo-
cacion del catéter, extremando las precaucio-
nes en la insercién de catéteres que alcancen
las cavidades cardiacas.

Compruébese que el catéter estd bien inserta-
do en la vena y que se mantiene permeable,
constatando que al situar el suero por debajo
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del nivel del paciente fluye sangre, que la in-
fusién progresa con facilidad o que se aspira
sangre sin dificultades.

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

Cambiese el apdsito segiin las normas del
centro, vigilando el estado del mismo.
Cédmbiese el sistema de perfusién segin las
normas del centro.

Vigilese la zona de insercién del catéter en
busca de signos de complicaciones tales
como flebitis o infiltracién. Si se advierte
tumefaccidn, hipersensibilidad, calor o en-
rojecimiento en el trayecto de la vena, noti-
fiquese de inmediato al médico.

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

Constantes vitales

Descripcion

Para determinar de manera global el estado
fisiolégico del organismo, se determinan diver-
sos pardmetros: la temperatura corporal, el pul-
so arterial (frecuencia cardiaca), la presién ar-
terial y la frecuencia respiratoria. La medicién
de estos indicadores sirve para evaluar la
actividad de los dérganos vitales (cerebro, cora-
z6n, pulmones), siendo su control una activi-
dad bésica de enfermeria.

Consideraciones de enfermeria

* Practiquese un control y registro de las cons-
tantes vitales en el momento de admisién de
la persona. Estos datos, debidamente regis-
trados en la hoja de enfermeria, serdn muy
dtiles como valores basales en las posterio-
res evaluaciones clinicas del paciente.

* Siempre debe respetarse estrictamente el ho-
rario pautado para el control de las constan-
tes vitales segin las normas de cada centro y
las indicaciones especificas de cada caso. En



24 | Diagnostico, técnicas y tratamiento (TE)

ocasiones resulta suficiente con efectuar una
medicién diaria o en cada turno de enferme-
ria, pero en otros casos, ante situaciones cri-
ticas, es imprescindible efectuar un control
muy frecuente o practicamente constante.

* Siempre debe investigarse si la persona estd
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
mantiene practicamente constante sobre los 37
°C, requisito imprescindible para que se desa-
rrollen con normalidad los procesos metabdli-
cos. Sin embargo, aun en condiciones norma-
les, los resultados de la medicién difieren en
funcién del punto donde se toma: la tem-
peratura oral es de 36,5-37,2 °C, mientras que
la temperatura axilar es algo inferior (0,2-0,3
°C mds baja), y la temperatura rectal es algo
superior (0,3-0,4 °C mds alta).

Consideraciones de enfermeria

* El control de la temperatura corporal debe
efectuarse periédicamente y con los interva-
los requeridos para la situacién clinica par-
ticular de cada enfermo. Si no hay indica-
ciones precisas, la temperatura basal se
registra minimamente una vez en cada tur-
no; por la noche, si la medicién no es indis-
pensable, se tiende a respetar el suefio del
enfermo.

* Conviene tomar la temperatura siempre en el
mismo lugar, eligiendo en cada persona una
zona en que puedan efectuarse repetidamen-
te las mediciones. Por razones de comodidad
e higiene, lo habitual es practicar la determi-
nacién en la zona axilar, salvo cuando se tra-
te de nifios pequeflos o cuando existan si-
tuaciones especificas que asi lo requieran
(amputacién de miembro superior, hipoter-
mia profunda, etc.); en este caso se optara
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

termdémetro. La medicién en la boca estd
contraindicada en personas con crisis con-
vulsivas, estado de inconsciencia, desorien-
tacion y confusién, administracién de oxi-
geno por sonda nasal, sondaje nasogéstrico
y enfermedades de boca, nariz o garganta.

* En los nifios pequeflos 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 presién arterial.

® Una vez situado el termémetro, espérese el
tiempo correspondiente segtn sea la zona de
medicién:

1. En la axila: como minimo 5 minutos.
2. En la boca: como minimo 3 minutos.
3. En el recto: como minimo 3 minutos.

* Efectiiese la lectura sosteniendo el termo-
metro a la altura de los ojos.

® Tras la medicidn, desinféctese el termémetro
con una esponja impregnada en jabén liqui-
do, acldrese y séquese bien. La limpieza
debe efectuarse siempre con agua fria o tem-
plada, sin exponer nunca el instrumento a
una temperatura superior a la que marca el
limite de la escala.

Pulso arterial

El pulso arterial corresponde a la expansién
intermitente que experimentan las arterias
cuando circula por su interior la sangre bom-
beada por el corazén. Se produce a partir de la
propagacion de los impulsos recibidos por la
pared de la aorta en cada sistole cardiaca (fre-
cuencia cardiaca). Se considera que es un
buen indicador de la actividad cardiaca, por-
que las pulsaciones se corresponden con los
latidos del corazén. Sin embargo, hay circuns-
tancias patoldgicas que constituyen una ex-
cepcién (arritmias) y requieren la debida
comparacién entre el pulso arterial periférico
y el pulso central, determinado mediante la
auscultacion de la actividad cardiaca con el fo-
nendoscopio en la linea media clavicular apro-
ximadamente en el quinto espacio intercostal
izquierdo.

Pulso periférico
® Puede tomarse en cualquier arteria periféri-
ca, pero para facilitar la medicién se registra



el pulso de las arterias superficiales de cali-
bre medio: radial (borde interno de mufieca),
braquial, temporal, carétida (cuello, 5-7 cm
por debajo de la ap6fisis mastoides), femoral
(ingle), tibial posterior, poplitea, pedia (em-
peine). En la préctica, si no hay razones que
lo impidan, se registra el pulso radial.

® Deben registrarse las siguientes caracteristi-
cas:
1. Frecuencia: cantidad de pulsaciones por

minuto.

arteria carétida

arteria humeral
o braquial

arteria arteria femoral

poplitea

arteria tibial
posterior

| Fulso arterial. En los adultos, el lugar mas
comin para fomar el pulso es la arteria radial
de lo muAeca. En los bebés, nifios pequefios
y personas en estado de inconsciencia se
suele tomar en la arteria carétida, en el
cuello o el pulso central.
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2. Ritmo: regularidad de las pulsaciones.

3. Amplitud de la onda pulsatil: mayor o
menor seglin sea la diferencia entre la
presion sistélica y la presion diastdlica;
puede tratarse de pulso pequefio o débil,
filiforme (shock), grande o fuerte.

Consideraciones de enfermeria

* Evitese tomar el pulso con los dedos que
tienen pulso propio, como el pulgar y el in-
dice, para evitar confusiones; es preferible
efectuar la medicién con los dedos medio y
anular.

* No conviene comenzar el recuento inme-
diatamente, sino esperar unos momentos
para que la persona se relaje.

* Siempre deben aplicarse los dedos en la
zona de medicién efectuando una presién
inicial muy suave; si la presién es fuerte, un
pulso débil podria pasar inadvertido.

°* Cuéntense las pulsaciones durante un tiem-
po suficiente, no menos de 30 segundos, y si
se aprecia cualquier irregularidad, durante
un minimo de 60 segundos.

* Si hay antecedentes de arritmia, a continua-
cién del pulso radial debe determinarse el
pulso central.

* Si la persona presenta una patologia vascu-
lar periférica, conviene registrar el pulso en
ambos lados.

* Registrese la medicién especificando la fre-
cuencia y otras caracteristicas, as{ como el
punto de la toma.

Presion arterial

La presion o tension arterial (TA) correspon-
de a la fuerza que imprime la sangre impulsa-
da por el corazén sobre las paredes arteriales
y que permite la circulacién por todo el drbol
arterial venciendo la resistencia periférica.
Habitualmente se registra la presién arterial en
el brazo (arteria braquial), pero en caso de
necesidad (amputacién, quemaduras) puede
tomarse en el muslo (arteria poplitea).

La medicién de efecttia con el esfigmomané-
metro y un fonendoscopio; existen diversos ti-
pos de esfigmomandmetro (aneroide, electréni-
co). El esfigmomandémetro debe tener un
manguito adaptado a las caracteristicas 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 longitud suficiente para abarcar dos tercios
de su circunferencia. La longitud del brazal
debe permitir rodear por completo la extremi-
dad (1,5-2 veces la circunferencia del brazo, con
un margen minimo del 20 % para la fijacién de
los extremos). En términos generales, la anchu-
ra de manguito aconsejada es:

Menores de 1 afio: 2-5 cm.

1-4 anos: 5-6 cm.

4-8 afios: 8-9 cm.

Adulto normal: 12-13 cm.

Adulto obeso: 14-15 cm.

Adulto muy obeso: 16-18 cm.

DO W N -

Técnica

® Explicar la técnica a la persona.

e Situar a la persona en una posicién cémoda
y relajada, con el brazo extendido y apoyado
sobre una superficie firme.

® Aplicar el brazal del esfigmomandmetro
alrededor del brazo, dejando libre la zona de
flexién del codo.

® Localizar por palpacién el pulso braquial y
colocar en la zona la membrana del estetos-
copio.
Cerrar la vdlvula de aire e insuflar rdpida-
mente el manguito hasta que desaparezca el
pulso (180 mm Hg o mds si la persona es
hipertensa, unos 20-30 mm Hg por encima
de la presién necesaria hasta notar la desa-
paricién del pulso comprobada por palpa-
cion de arteria radial).

Abrir la valvula de aire y dejar que el man-

guito se desinfle lentamente, observando la

escala del manémetro y escuchando la rea-
paricién de latidos con el estetoscopio:

1. El punto en que se escucha el primer rui-
do corresponde a la presién sistélica o
maxima.

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 presién arterial
diastélica o minima.

* Si no es posible auscultar los latidos con el
estetoscopio, se determinard la presion sis-
télica por palpacion de la arteria radial, en
el momento que se comience a percibir el
pulso (la presién diastélica no puede regis-
trarse mediante palpacion).

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

® Registrar la medicién en la grafica de la per-
sona, anotando la presidn sistélica y la dias-
télica, siempre respetando los colores y sim-
bolos utilizados en cada centro.

Consideraciones de enfermeria

* Averigiiese si la persona estd familiarizada
con la técnica antes de medir la presién ar-
terial, porque la presencia de un estado de
ansiedad o temor puede alterar significati-
vamente los resultados. Si la persona no estd
habituada a ello, coléquese el manguito y
déjese durante un rato sin insuflar antes de
iniciar la medicién.

* La medicién puede llevarse a cabo con la
persona sentada o en dectbito, pero asegu-
rdndose de que el brazo estd situado a la al-
tura del corazén. Tiene que comprobarse que
no existan obstdculos para la circulacién en-
tre el corazén y la zona de colocacién 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-

traflos, pero no tan fuerte como para alterar

o suprimir el pulso de la arteria.

Cuando se alcanza la insuflacién suficiente,

tiene que dejarse el manguito inflado solo el

tiempo que sea indispensable para iniciar el
registro.

¢ Evitese desinflar el manguito demasiado ra-
pido o a saltos, procurando que se deshinche
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 medicién, debe
desinflarse por completo el manguito y es-
perar un minimo de 20 segundos antes de
insuflarlo nuevamente (si es posible, con-
viene esperar uno o dos minutos).

Frecuencia respiratoria

La determinacién consiste en precisar la
cantidad de ciclos inspiracién/espiracién que
se producen en el término de un minuto,
observando el térax de la persona para apre-
ciar la profundidad de los movimientos. Ade-
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control de presion
venosa

trampa de burbujas
y detector de burbujas
de aire

campo del sistema
de deteccién de aire

dializador
P

detector de presion
del dialisado

bomba de heparina

de fallo renal, cada dos o tres dias.

| Didlisis renal. El método més comin de efectuar la didlisis renal es a través de una maquina, conocida
como rifién artificial, que depura la sangre venosa. la méquina estd formada por varias capas de una
membrana especial que separa la sangre del liquido dializador. la membrana tiene un fipo de
permeabilidad que permite pasar los productos de desecho, las moléculas téxicas y el exceso de sangre
al liquido dializador, pero no los hematies y demds células sanguineas. Una vez depurada, la sangre es
devuelia al forrente sanguineo. Este proceso dura varias horas, y debe llevarse a cabo, segin el grado

ma4és, conviene determinar las caracteristicas
de los movimientos respiratorios, consignan-
do si son laboriosos, superficiales, profundos,
etc. En condiciones normales, en un individuo
adulto la respiracidon tiene una frecuencia que
oscila entre 10 y 20 movimientos por minuto,
es regular y silenciosa, y se desarrolla sin difi-
cultad alguna.

Consideraciones de enfermeria

* En lo posible, hay que procurar que la per-
sona no advierta la medicién, porque cual-
quier estado de ansiedad provoca notables
cambios en la frecuencia respiratoria.

* La medicién se efectia por simple observa-
cién del térax, pero si los movimientos res-
piratorios son poco perceptibles, conviene
realizar la determinacién mediante auscul-
tacién con el fonendoscopio en el hemitérax
derecho durante un minuto.

Dialisis

Descripcion

La didlisis renal se utiliza para suplir la fun-
cién de los rifiones en caso de insuficiencia re-
nal aguda o crénica. Con esta practica tera-
péutica se consigue corregir los trastornos
electroliticos y del equilibrio acido-base, asf
como extraer sustancias téxicas, y también eli-
minar el exceso de liquidos corporales. El pro-
ceso de didlisis se basa en la 6smosis (filtra-
cién y difusiéon de soluciones a través de
membranas semipermeables).
En la didlisis peritoneal, la solucién de didli-
sis se perfunde en la cavidad peritoneal a tra-
vés de una sonda. La membrana peritoneal sir-
ve como membrana semipermeable entre los
vasos sanguineos y el liquido de didlisis.
Cuando se extrae, el liquido de diélisis con-



28 | Diagnostico, técnicas y tratamiento (TE)

tiene los productos de desecho que normal-
mente serfan expulsados por los rifiones.

En la hemodidlisis (rifién artificial), se hace
circular la sangre de la persona a través de una
madquina en la cual la sangre y el liquido de
didlisis estdn separados por una membrana se-
mipermeable sintética, que permite el inter-
cambio de sustancias entre ambos.

En la didlisis peritoneal y en la hemodidlisis el
objetivo es el mismo; sin embargo, la hemodia-
lisis es mds rdpida a la hora de corregir los tras-
tornos quimicos o liquidos. Ambos tipos de dié-
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.

Didlisis peritoneal

Descripcion

La didlisis peritoneal trabaja con el principio
de que la membrana peritoneal que rodea el
intestino puede actuar como una membrana
semipermeable natural, difundiéndose un li-
quido de didlisis alrededor de la membrana;
entonces puede darse la didlisis por difusién.
El liquido de didlisis se infiltra a través de un
catéter de didlisis 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 didlisis también pueden situarse en un
tinel bajo la piel y salir en lugares alternati-
vos, como cerca del margen de la costilla o el
esternén, o subir cerca de la clavicula. Esto se
lleva a cabo con una pequena cirugfa. El pun-
to de salida se selecciona basdndose en la pre-
ferencia del cirujano o de la persona afectada,
teniéndose también en cuenta cuestiones de
anatomfia o higiene.
La didlisis peritoneal se realiza normalmente en
el hogar o en el lugar de trabajo de la persona.
Todo lo necesario es: un drea limpia para traba-
jar, una manera de elevar el bolso del liquido de
didlisis y un método de calentar el liquido.
La consideracién principal es el potencial para
la infeccién. La peritonitis es la complicacién
seria mds comun. Las infecciones del punto de
salida del catéter o de la trayectoria del peri-
toneo al punto de salida son menos serias pero
mas frecuentes.

Hay tres tipos de didlisis peritoneal.

* La didlisis peritoneal ambulatoria continua, el
tipo mds comun, no necesita ninguna maqui-
na y se puede realizar en casa. Los intercam-
bios de liquido se hacen a lo largo del dia,
normalmente con cuatro intercambios al dfa.

* La didlisis peritoneal ciclica continua usa
una méquina y suele realizarse por la noche,
cuando la persona estd durmiendo.

® La didlisis peritoneal intermitente usa el
mismo tipo de maquina que la anterior. Si se
hace durante la noche, se llama didlisis pe-
ritoneal intermitente nocturnal.

La didlisis peritoneal a largo plazo puede pro-

vocar cambios en la membrana peritoneal, y

esta pierde su eficacia como membrana de dié-

lisis. Esta pérdida de funcién puede manifes-
tarse como una pérdida de capacidad para la
didlisis, o un intercambio de fluido més pobre

(falla de ultrafiltracién).

Técnica

e Las fuentes y los materiales necesarios para
un intercambio se recolectan en un lugar lim-
pio. Entre éstos, es notable la bolsa de solu-
cién de glucosa disuelta en agua. La fuerza de
esta solucién determina el gradiente osmoti-
co y, por lo tanto, la cantidad de agua que serd
retirada de la circulacién sanguinea. Las con-
centraciones comunes de glucosa son 0,5 %,
1,5 %, 2,5 % y 4,25 %. La de 1,5 % es apro-
ximadamente un liquido neutral. Concentra-
ciones mads altas conducen a mayor retiro de
agua. Eventualmente, sin embargo, el cuerpo
absorbe la dextrosa de la solucién. A medida
que la concentracién de dextrosa en el cuer-
po se hace mds cercana a la de la solucién, la
dialisis llega a ser menos efectiva, y el liqui-
do es absorbido lentamente desde la cavidad
abdominal. Los electrolitos también estdn
presentes en el liquido para mantener los ni-
veles apropiados del cuerpo. La persona debe
pesarse, y medir la temperatura y la presién
arterial diariamente para determinar si el
cuerpo estd reteniendo liquido y asi saber qué
fuerza de liquido usar. El liquido de didlisis
se calienta a la temperatura del cuerpo, para
evitar causar calambres.

* La persona que se autorrealiza el procedi-
miento se pone una mdscara quirdrgica de-
sechable, se lava las manos con jabén anti-



bacteriano, e introduce una toalla limpia en
el cinturén de sus pantalones para proteger
su ropa. El bolso del liquido de didlisis 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 liqui-
do, y el segundo bolso (vacio) 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 conexién, y no se permite que las dos por-
ciones del conector toquen nada para evitar
una posible contaminacién.

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

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

Una vez que el contenido de la bolsa de li-
quido (una cantidad que varia basado sobre
todo en el tamafio 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 mdscara quirirgi-
ca. El conector en Y es separado del extremo
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del catéter y una tapa protectora se coloca al
final del catéter.

¢ E] efluente se examina tras completar un in-
tercambio de didlisis; un efluente nublado
indica una probable infeccién peritoneal. El
efluente se drena en un bafio, y los materia-
les de diélisis se tiran a la basura normal.

Hemodialisis

Descripciéon

La hemodidlisis se suele realizar en una insta-
lacién con técnicos especializados en hemo-
dialisis. Aunque menos tipico, la diélisis tam-
bién se puede hacer en la casa de una persona
como hemodialisis domiciliaria. El principio de
la hemodidlisis es el mismo que otros métodos
de didlisis; implica la difusién de solutos a tra-
vés de una membrana semipermeable, confia en
transporte convectivo y utiliza el flujo de con-
tracorriente en donde, en el circuito extracorpé-
reo, la solucién depuradora fluye en la direccién
opuesta al flujo sanguineo. Los intercambios de
contracorriente mantienen en un méximo el gra-
diente de concentracién a través de la membra-
na y aumentan la eficacia de la didlisis.
La eficacia de la limpieza de desperdicios du-
rante la hemodiélisis es mucho mads alta que
con los rifiones naturales. Por lo tanto, los tra-
tamientos de didlisis no tienen que ser conti-
nuos y pueden ser realizados intermitentemen-
te, tipicamente tres veces a la semana. La
solucién de didlisis usada es una solucién este-
rilizada de iones minerales. La urea y otros de-
sechos como el potasio y el fosfato se difunden
en la solucion de didlisis. Sin embargo, las con-
centraciones de la mayorfa de los iones mine-
rales (como por ejemplo sodio) son similares a
los del plasma normal para prevenir pérdidas.
La prescripcién médica especificard los para-
metros para ajustar las mdquinas de didlisis,
como el tiempo y la duracién de las sesiones
de diélisis, tamafio del dializador, la tasa del
flujo de sangre en didlisis, y la tasa de flujo de
la solucién depuradora.

Hay tres modos de acceso a la sangre:
* E] catéter intravenoso
® La fistula de Cimino arteriovenosa
* El injerto sintético
El tipo de acceso estd influenciado por facto-
res como el tiempo previsto de insuficiencia
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renal de la persona y el estado de su circula-
ci6n. Las personas pueden tener miltiples ac-
cesos en un tiempo determinado, usualmente
debido a que debe ser usado temporalmente
un catéter para realizar la didlisis mientras se
estd madurando el acceso permanente, la fis-
tula o el injerto arteriovenoso.
La médquina de hemodidlisis realiza el bombeo
de la sangre de la persona y la solucién depu-
radora a través del dializador. Las mdquinas de
didlisis mds recientes del mercado estdn alta-
mente computarizadas y monitorizan conti-
nuamente un conjunto de pardmetros de segu-
ridad criticos, incluidos tasas de flujo de la
sangre y solucién depuradora, la presién san-
guinea, el ritmo cardfaco, la conductividad, el
pH, etc. Si alguna lectura estd fuera del rango
normal, sonard una alarma para avisar.
Deben hacerse algunas consideraciones sobre
posibles complicaciones:
* Normalmente la hemodidlisis también im-
plica la eliminacién de fluido extra (ultrafil-
tracién), debido a que la mayoria de las per-
sonas con insuficiencia renal orinan poco o
no orinan. La didlisis puede causar efectos
secundarios que generalmente son propor-
cionales a la cantidad de liquido eliminado.
Estos posibles efectos secundarios incluyen
presion arterial baja, fatiga, dolores de pecho,
calambres en las piernas y dolores de cabeza.
Debido a que la hemodiélisis requiere el ac-
ceso al sistema circulatorio, las personas
presentan un riesgo superior a la infeccién,
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 mds
comuinmente dado que generalmente se to-
lera bien y puede revertirse rdpidamente con
protamina. Una alternativa comun a la he-
parina es el citrato, en las personas alérgicas
a la heparina.

Catéter intravenoso

e ] acceso de catéter, llamado a veces catéter
venoso central, consiste en un catéter plasti-
co con dos luces, u ocasionalmente dos ca-
téteres separados, que es insertado en una
vena grande (generalmente la vena cava, via
la vena yugular interna o la vena femoral),
para permitir que se retiren por una luz

arteria

cénula

conexién
de la cénula

| Hemodidlis. Para el desarrollo de la
hemodidlisis es preciso contar con un acceso
vascular que permita conseguir un adecuado
flujo de sangre hacia el rifidn artificial v su
posterior retorno a la circulacion.

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

e Aparte de la infeccién, otro problema serio
con el acceso del catéter es la estenosis ve-
nosa. El catéter es un cuerpo extrafio en la
vena, y a menudo provoca una reaccién 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 rdpido para diédlisis inmediata,
en personas que se considera que probable-
mente se recuperardn de una insuficiencia
renal aguda o crénica, que estdn esperando
a que madure el acceso alternativo, o las que
no pueden tener.

Fistula arteriovenosa

e Las fistulas son reconocidas como el método
de acceso mds adecuado. Para crear una fis-
tula, un cirujano vascular junta una arteria y
una vena a través de anastomosis. Las fistu-
las se colocan generalmente en el brazo no
dominante, y se pueden situar en la mano,
el antebrazo o el codo.



°® Una fistula necesitard de 4 a 6 de semanas
para «madurar». Entonces podrd usarse para
realizar la hemodidlisis. Durante el trata-
miento, dos agujas son insertadas en la fis-
tula, una para drenar la sangre y llevarla a la
madquina de didlisis, y una para retornarla.
Las ventajas del uso de la fistula arteriovas-
cular son indices de infeccién mas bajos,
puesto que no hay material extrafio implica-
do en su formacién, caudales m4és altos de
sangre (que se traduce en una didlisis mds efi-
caz), y una incidencia mas baja de trombosis.
Una complicacién a largo plazo de una fis-
tula arteriovenosa puede ser el desarrollo de
una protuberancia o aneurisma en la pared
de la vena que se debilita por la repetida in-
sercién 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 cirugia correctiva.

Injerto arteriovenoso

* Los injertos arteriovenosos son parecidos a
las fistulas, 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-
zaci6n de la persona no permite una fistula,
maduran mds rdpidamente que las fistulas,
y pueden estar listos para usarse dias des-
pués de la implantacién. 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 extrafio, tienen mayor riesgo
de infeccién. 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. Asi que pueden ser coloca-
dos en el muslo o en el cuello.

Hemofiltracion

Descripcion

Es una terapia de reemplazo renal similar a la
hemodidlisis que es usada casi exclusivamente
en las instalaciones de cuidado intensivo. Asi
que casi siempre se usa para la insuficiencia re-
nal aguda. Es una terapia lenta y continua en la
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cual las sesiones duran usualmente entre 12 a
24 horas y son realizadas por lo general diaria-
mente. Durante la hemofiltracién, la sangre de
una persona es pasada a través de un conjunto
de tuberias (un circuito de filtracién), via una
madquina, a una membrana semipermeable (el
filtro) donde son removidos los residuos y el
agua. Se agrega liquido de reemplazo y la sangre
es devuelta a la persona. La membrana usada en
la hemofiltracién es mucho mds porosa que la
usada en hemodiadlisis, y no es usada la solucién
depuradora. En lugar de ello, una presién hi-
drostatica positiva lleva el agua y los solutos a
través de la membrana del filtro donde son dre-
nados como filtrado. Un liquido de reemplazo
isoténico es afladido a la sangre filtrada resul-
tante para reemplazar el volumen liquido y los
electrolitos, para ser retornado a la persona.
Comparado con a la hemodiélisis, el proceso es
mads lento y el retiro del liquido es gradual, y
menos propenso a resultar en un compromiso
hemodindmico (p. ej.: hipotensién).

El acceso es mediante un catéter venoso cen-
tral colocado en una de las venas centrales
grandes. El liquido del hemofiltracién de re-
emplazo usualmente utiliza lactato como
amortiguador de la sangre, lo que de vez en
cuando puede ser problemdtico en personas
con acidosis lactica severa. Esto se puede evi-
tar por el uso de bicarbonato como amortigua-
dor alternativo, y se conoce como «hemofil-
tracién de bicarbonato».

La hemofiltracién a veces es usada conjunta-
mente con hemodidlisis, proceso que se deno-
mina hemodiafiltracion, un tratamiento crénico
en algunos centros. Usando grandes cantidades
fluidos de sustitucién (60 a 90 litros por trata-
miento), pueden eliminarse las toxinas y los
solutos.

La hemodidlisis es muy eficiente para eliminar
las toxinas de bajo peso molecular, y la hemo-
filtracién es mds eficiente en la eliminacién de
toxinas de mads alto peso molecular.

Hemodiafiltracion

Descripcién

La hemodiafiltracién describe la combina-
ci6n de un hemofiltro y un hemodializador en
el mismo circuito. Es usada en algunos centros
como tratamiento crénico, y se conoce como
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hemodiafiltracién. Al usar grandes cantidades
de liquidos de sustitucién (60 a 90 litros por
tratamiento), las toxinas y los solutos puede
ser eliminados de la persona.

Esto se realiza mediante la adicién de una
membrana de didlisis a un circuito estdndar de
hemofiltracién en el ajuste de la unidad de
cuidados intensivos, o también por la adicién
de un hemofiltro a una mdquina de hemodia-
lisis modificada donde el liquido de reempla-
zo es generado por la mdquina durante la se-
sién de la didlisis (hemodiafiltracién en linea).

Consideraciones de enfermeria

® Debe determinarse el peso corporal diaria-
mente, antes y después de la didlisis, o a la
misma hora de cada dia cuando no se prac-
tique la didlisis.

¢ El registro de entrada y salida de liquidos
debe incluir todos los liquidos administra-
dos, orales y parenterales, as{ como todas las
salidas, incluyendo heces y vémitos.

* En la didlisis peritoneal, deben controlarse
los niveles de glucosa en orina. Puede pro-
ducirse hiperglucemia debido a la absorcién
de glucosa por el liquido de didlisis.

® Deben tomarse muestras de sangre de forma
regular para la determinacion de electrélitos,
creatinina, nitrégeno, fésforo, calcio y gluco-
sa, asf como para la determinacién del tiem-
po parcial de tromboplastina (TTP), la con-
centracion de hemoglobina y el hematocrito.

° La dieta de las personas sometidas a didlisis
se determina de forma individualizada, segtin
los resultados de los anélisis y de si se reali-
za didlisis peritoneal o hemodidlisis. La insu-
ficiencia renal produce retencién de sodio y
potasio, por lo que debe restringirse su inges-
ta. Los niveles séricos de fésforo suelen ser
elevados, mientras que los de calcio suelen
ser bajos. La cantidad de liquido que se per-
mite ingerir al dia depende de la diuresis.
En la insuficiencia renal, los rifiones de la
persona no son eficaces como via de excre-
cién de fdrmacos. Por tanto, debe conocerse
el motivo, asi como las propiedades y efec-
tos secundarios de cada fairmaco administra-
do. Todos los farmacos recetados deben ser
consultados con el nefrélogo. Debe tenerse
siempre presente si el formaco debe admi-
nistrarse antes o después de la diélisis.

Dispositivos de fijacion
externa

Descripcion

Los dispositivos de fijacién externa se utili-
zan para la reduccién e inmovilizacién de las
fracturas Gseas, especialmente las abiertas,
con excesivo traumatismo de partes blandas.
La técnica corresponde a la insercién de unas
agujas metdlicas a través del hueso y su fija-
cién con unos dispositivos externos (véase fi-
gura). Estos dispositivos se utilizan en caso de
fracturas de miembros superiores e inferiores,
asf como en las de la pelvis que no puedan
mantenerse fijas con el tratamiento conserva-
dor (yeso o traccién) (véase TE: Yesos, cuida-
dos de enfermeria; Traccidn, etcétera).

Consideraciones de enfermeria

® Debe levantarse la extremidad, y fijarse
oportunamente para evitar la caida del pie.

® Contrdlese la aparicién de signos de afecta-
cién neurovascular, palidez, ausencia de
pulso, dolor, pardlisis o parestesias.

* Mientras la persona no pueda mover la
extremidad por s{ mismo, hay que proceder
a su movilizacién, siempre sujetdndola por
los fijadores 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
produzca una infeccién 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 mds cominmente son los siguien-
tes:

1. Inspeccién de los puntos de entrada de
las agujas en busca de tensién o movili-
dad (lo que se supone que aumenta la po-
sibilidad de infeccién), asi como en bus-
ca de signos de infeccién (p. ej., rubor,
edema, dolor ante la palpacién o supura-
cion).

2. Al principio, debe limpiarse la zona de
puncién de cada aguja dos o tres veces
cada dia; posteriormente, se hard una vez
al dia. Mediante el uso de un aplicador
estéril para cada una de ellas, limpiese
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agujas ..

guias <] ] fijadores
simples
barras
deslizantes

fijadores

dobles
barras de

conexién

externas con clavos se ufilizan para mantener
unidos los fragmentos de un hueso fracturado,
sobre fodo en los huesos largos en los que no
se pueden utilizar las fijaciones internas. las
agujas inserfadas a fravés del hueso, a nivel
proximal y distal de la fractura, se conectan por
parejas mediante barras y fijadores mefdlicos.
las barras permiten, al deslizarse, aplicar més
o menos presién sobre la zona de fractura

al aproximar ambos extremos del hueso.

La presion resuliante mantiene la alineacion
del hueso. Es muy importante mantener

una limpieza cuidadosa de la piel que rodea
los clavos y estar atenfo anfe cualquier

signo de infeccién.

F Dispositivos de fijacién externa. las fijaciones

con agua oxigenada cada punto de entra-
da de las agujas, y acldrese con solucién
salina. Si se ha indicado, apliquese un
agente antibacteriano no oclusivo con
aplicador estéril.
* En caso de que se suelte alguna aguja, debe
avisarse al médico de inmediato.
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* Debe limpiarse el fijador cada dia 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 préctica de ejercicios de
movilizacién 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

Descripcion

El drenaje postural permite la salida por gra-
vedad de las secreciones retenidas en los seg-
mentos pulmonares hacia los bronquios y la tra-
quea, de tal forma que puedan ser expectorados
o aspirados. Cada posicién es especifica para el
drenaje de un segmento broncopulmonar de-
terminado.

Consideraciones de enfermeria

® Debe comprobarse que la persona entiende
bien el motivo de la técnica.

¢ E] drenaje postural se realiza 3 o 4 veces al
dia. 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 aparicién de signos de hipo-
tensién postural e interrimpanse los ejerci-
cios si se observa disnea, taquicardia o dolor
tordcico.

° E] tratamiento mediante inhaladores puede
ser ttil para fluidificar las secreciones cuan-
do se realiza el drenaje postural.

® Auscultese el térax antes y después de la

técnica, para comprobar la efectividad de la

misma.

Antes del tratamiento, asi como durante el

mismo, deben comprobarse las constantes

vitales.

* La persona debe hallarse lo mds cémoda po-
sible en cada una de las posiciones. Los ni-
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posterior .
- anterior

posterior

segmento apical posterior segmentos anferiores segmento derecho posterior

anterior anterior posterior

lingula izquierda segmentos anteriores

(I6bulos inferiores)

segmento derecho medio

anterior posterior

anterior

segmentos superiores

segmento izquierdo lateral segmentos posteriores

| Drenaje postural. Las diferentes posiciones en las que se coloca la persona permiten que la mayoria de las
secreciones que obstruyen los bronquios puedan ser llevadas hacia la trdquea, donde son facilmente
expulsadas mediante la tos. Cada una de las posturas mostradas en el dibujo es especifica para drenar las
secreciones provenientes de cada lébulo pulmonar. Aunque es posible llevar a cabo el drenaje postural en
el hogar de la persona, algunas posiciones son dificiles de adoptar si no se cuenta con camas especiales.
En muchos casos, la percusién suave y repetida en el lugar adecuado complementa el efecto de la postura.

fios pueden ser cambiados de posicién

mientras se sostienen en brazos.

® Debe procurarse que la persona tosa, asi como
asegurarse de que tenga a mano panuelos de
papel o recipientes para el esputo. En el caso
de tratarse de lactantes o nifios, es importan-
te disponer de un equipo de aspiracion.

* Estd contraindicado colocar en posicién de
Trendelenbourg a las personas que sufren hi-
pertension intracraneal y/o insuficiencia car-
diaca.

Drenaje quirdrgico

Descripcién

El término drenaje se utiliza tanto para de-
signar el procedimiento técnico como el mate-
rial destinado a mantener asegurada la salida
de liquidos organicos normales (sangre, orina,
bilis) o secreciones patoldgicas (pus, trasuda-
dos, exudados) de una herida, un absceso, una
viscera o una cavidad natural o quirtrgica.



Tipos de drenaje
Hay drenajes pasivos, que actian por

capilaridad o por gravedad, y también drena-

jes activos, que garantizan la salida del mate-

rial mediante un sistema de aspiracién.

Los tipos de drenaje méds 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 actda por capilaridad, facilitando
el flujo de las secreciones. Suele emplearse
como complemento de un tubo de drenaje,
para aumentar su efectividad.

® Drenaje de Penrose. Corresponde a un tubo
de caucho, delgado y aplanado, que se man-
tiene colapsado mientras no pasa liquido
por su interior. Se trata de un drenaje pasivo
que se coloca a través de una abertura cuta-
nea y actda por capilaridad, arrastrando los
liquidos hacia el exterior. Se coloca al fina-
lizar la intervencidén quirtrgica, antes de ce-
rrar la pared, a través de una pequeia inci-
si6n practicada a tal efecto, y se asegura
mediante un punto de sutura. Las secrecio-
nes pasan a un apdsito colocado sobre la
zona; también puede colocarse una bolsa de
colostomia para recoger las secreciones.

® Drenaje en teja o tejadillo. Es un trozo de
pléstico flexible, de forma ondulada. Actda
por capilaridad, como el anterior, y también
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se asegura a la piel mediante un punto de
sutura, colocdndose un imperdible de
seguridad para impedir su penetracion al in-
terior.

Drenaje de Redén. Se trata de un sistema de
drenaje activo, por aspiracién o caida libre,
constituido por un tubo flexible con un extre-
mo en el que hay miltiples perforaciones y
que se coloca en la zona a drenar, y otro ex-
tremo apto para adaptarse herméticamente a
un tubo alargador conectado a un recipiente
de recoleccién donde previamente se practi-
ca el vacio. Este mecanismo permite un dre-
naje constante, que puede regularse segin
sean las necesidades de cada caso. Cuando el
frasco de recoleccion se llena o pierde el va-
cio, debe manipularse garantizando la esteri-
lidad del sistema.

Drenaje de Kehr. Es un tubo blando que tie-
ne forma de T, utilizado en cirugfa biliar: los
dos extremos cortos de la T se insertan en el
colédoco y el conducto hepatico, y la via
mads larga se saca por contrabertura a través
de la pared abdominal. Asegura el paso de
bilis al colédoco, y asi evita que se produzca
un incremento de la presién en las vias bi-
liares si se produce alguna complicacién
postoperatoria; una parte de las secreciones
atraviesa el tubo en direccién al duodeno,
mientras que el resto sale al exterior. Este

B Drendje quirdrgico. El fundamento del drenaje quirirgico se basa en la evacuacién al exterior de
secreciones purulenias que se han formado en el interior del organismo de manera espontdnea o como
resullado de una incisién. En la imagen se muestra el drenaje de un absceso subfrénico: 1, tras anestesiar
la zona, se llega hasta el absceso mediante un trocénter; 2, a continuacién se coloca un drenaje de
Penrose, o de aspiracién 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.
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drenaje actda por gravedad; se conecta a un
sistema de recoleccién cerrado y estéril,
colocado por debajo del nivel del enfermo,
donde se recoge el liquido drenado.

Consideraciones de enfermeria

e Efectiiense cuidados diarios del drenaje, con
el correspondiente cambio de apdsitos, siem-
pre realizando la cura con técnica estéril.

* Cambiese el ap6sito siempre que se advierta
himedo o manchado, en especial si las se-
creciones drenadas son irritantes.

* Si el drenaje se coloca por contrabertura, los
apésitos y las curas del drenaje y de la heri-
da principal deben ser totalmente indepen-
dientes.

® Obsérvese detenidamente el liquido drena-
do, su aspecto, color, olor, etcétera. Deben te-
nerse presentes las caracteristicas normales
de la secreciéon drenada en cada caso, a fin
de poder advertir rdpidamente cualquier
anomalfa (sospecha de hemorragia, infec-

cion, etc.); en este caso debe comunicarse de
inmediato.
® Contrélese con regularidad la cantidad de li-
quido drenado. Si se observa que el volumen
se reduce, compruébese que no existe un
obstdculo para el drenaje.
® Col6quese el apésito 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.
Contrélese con regularidad que el tubo de
drenaje no estd 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. Expliquese a la persona las precaucio-
nes que debe adoptar para no interrumpir el
flujo por la sonda de drenaje con sus
movimientos y posturas.
® Contrélese con regularidad si el tubo estd
bien conectado al sistema de recoleccién.
* Adoptense las precauciones oportunas para

El drenaje tordcico se realiza

insertando un tubo en la cavidad

pleural y conectdndolo a un

sistema tipo Pleur evac. En la

imagen se muestran los

elementos que componen este

sistema:

A, tubo de aspiracion con
conector;

B, respiradero atmosférico con
silenciador;

C, vélwla de presion positiva;

D, vélvula de presion negativa
elevada;

E, bomba de sangre;

F, iubo de drengje;

G, punfo de exiraccién de
muestras;

H, cdmara de recoleccion;

I, indicador de presion
graduado;

J, cdmara de sellado de agua;

K, cdmara de control
de succién;

L, vélula para presién negaiva
elevada;

M, indicador de presion.




asegurar la eficacia del sistema cuando se
moviliza a la persona por cualquier motivo.

Drenaje toracico

Descripcion
Es la insercién de un tubo (catéter tordcico o
Pleurecath) en la cavidad pleural y su cone-
xién a un sistema cerrado de drenaje tipo
Pleur evac. El Pleur evac consiste en un siste-
ma recolector desechable de tres cdmaras: la
de control de succién, la de sellado de agua y
la de recoleccién.
La cdamara de sellado de agua se debe llenar
con agua destilada y el tubo largo que va a dre-
nar a la cdmara de recoleccion es el que se co-
nectard al catéter, una vez colocado.
El sistema puede ir, 0 no, conectado al sistema
de aspiracién a través del tubo de la cdmara de
control de succién a la toma de vacio.
El objetivo de este procedimiento puede ser:
® Drenar de forma continua aire, sangre y/o li-
quido pleural de la cavidad pleural.
® Mejorar la descompensacién pulmonar y la
capacidad respiratoria.
Se trata de una técnica que realiza el médico
con la ayuda de enfermeria.

Colocacién del drenaje tipo Pleur evac
® Inférmese a la persona sobre el procedi-
miento que se le va a realizar y la manera en
la que puede colaborar.

Colbquese la persona en posicién de dectbi-
to supino o semi-Fowler, manteniendo una
alineaci6n correcta del cuerpo; en funcién de
la zona de insercién de catéter: en sedesta-
ci6én y apoyando los brazos sobre una mesa
con un cojin.

Si la persona es portadora de una sonda na-
sogdstrica con dieta enteral, se deberd tener
en cuenta parar la perfusion hasta que fina-
lice el procedimiento.

Lavese con agua y jabén y asepticese la zona
seleccionada por el médico que colocara el
drenaje.

Prepérese el equipo completo de drenaje to-
rdcico (Pleur evac) con el sello de agua ya re-
alizado y conectado a la fuente de aspira-
cién, previamente comprobada. Segun la
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patologia de la persona afectada y la pres-
cripcién del facultativo.

* El médico se preparard y se vestird para un
procedimiento estéril, y la enfermera se pon-
drd una mascarilla y guantes de un solo uso.

¢ ] médico administrard el anestésico local,
infiltrando alrededor de la zona de insercién
del catéter. Posteriormente se realizara una
pequeiia incisién en el tejido subcutdneo,
por donde se insertard el catéter.

® Conéctese el drenaje al sistema colector, con
las méximas 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».

* Apliquese un apdésito oclusivo.

Consideraciones de enfermeria

® Compruébese, como minimo cada 8 horas, la
permeabilidad del drenaje, observiandose el
sello de agua y su oscilacién con la respira-
cién de la persona afectada y que los tubos
no estén acodados.

* Valérese las caracteristicas y cantidad del

producto drenado y comuniquelo si se ob-

serva cualquier anomalia.

Cambiese el apésito 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-
cioén del catéter y su fijacion.

* Inférmese a la persona afectada para que
tenga cuidado durante las movilizaciones.
Puede ser 1til colocar una tira adhesiva su-
jetando la goma del drenaje.

* Realicense los controles hemodindmicos de
la persona antes, durante y después de la co-
locacién del drenaje, incluyendo saturacién
de oxigeno, si es posible.

Ecografia

Descripcion

La ecografia se basa en la utilizacién de
sondas sonoras de alta frecuencia (muy por
encima de las que puede percibir el oido hu-
mano), cuyos ecos son detectados y analizados
con el fin de obtener imédgenes de los 6rganos
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internos del cuerpo, asi como para apreciar y

medir movimientos en el interior del organis-

mo (por ejemplo, los latidos del corazén).

° En la practica de la ecografia no se producen
microondas ni radiacién de rayos X, y no se
necesita la administracién 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 diagnéstico médico. En
muchos campos ha reemplazado casi total-
mente a otros métodos de visualizacién (en
obstetricia), y entre sus multiples utilidades,
cabe destacar que ha reducido la necesidad
del cateterismo cardiaco con su aplicacién a
la exploracién cardiolégica (ecocardiogra-
fia). Asi mismo, es muy ttil para la detec-
cion de lesiones ocupantes de espacio en el
abdomen y para el estudio del pancreas y
del higado, por mencionar solo algunas de
las indicaciones de esta técnica diagndstica;
también se emplea para la practica de biop-
sias, ya que permite dirigir la aguja hasta el
punto de toma de la muestra.

Ecografia. la exploracién de las estruciuras internas del organismo mediante el uso de ulirasonidos es
una técnica diagndstica no invasiva e indolora que tiene numerosas y diversas aplicaciones en la
préctica médica.

* Las técnicas ultrasonogréficas pueden detec-
tar y localizar las zonas de trombosis profun-
das, de estenosis (estrechamiento de las arte-
rias), asi como formaciones arteriosclerdéticas
(depdsitos de grasa en los vasos arteriales).

* La ecograffa con técnica Doppler se emplea
para registrar materias o liquidos en movi-
miento, pudiéndose detectar con este méto-
do flujos sanguineos y pulsos que no serfan
apreciables con el estetoscopio normal.

Consideraciones de enfermeria

* Los estudios que requieran bario o cualquier
exploracién que implique la insercién de
aire en un 6rgano, deben realizarse después
de las ecografias.

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

* Algunas ecografias requieren que la vejiga
urinaria se halle completamente llena. La




persona debe beber dos o tres vasos de agua
antes de la exploracién y no orinar hasta
después de la misma.

® La ecografia biliar requiere que no se consu-
man grasas el dia anterior, con el correspon-
diente ayuno absoluto desde la medianoche
anterior si el estudio se lleva a cabo por la
mafana.

Electrocardiograma (ECG)

Descripcion

El electrocardiograma es un método diag-
ndstico que permite conocer la actividad eléc-
trica del corazén y detectar sus alteraciones. El
ECG clésico de 12 derivaciones consta de 6 de-
rivaciones periféricas y 6 derivaciones toraci-
cas. Las 6 derivaciones periféricas se obtienen
de la colocacién de 4 electrodos en los brazos
(mufieca) y las piernas (regién pretibial), mien-
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tras que las derivaciones tordcicas o precor-
diales se obtienen mediante la colocacién de
los correspondientes electrodos en las locali-
zaciones preestablecidas

Técnica

® Debe comunicarse a la persona que se le va
a realizar un ECG, explicdndole que los elec-
trodos no conducen electricidad y que el
procedimiento es inofensivo.

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

* Remdrquese a la persona la importancia de
que se mantenga totalmente quieta durante
el ECG, ya que cualquier movimiento puede
interferir las sefiales 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-
ci6n salina. Los electrodos deben colocarse
en la parte interna de los antebrazos y las

I

Electrocardiograma. Posicién de
las seis derivaciones unipolares
precordiales o fordcicas clésicas,
denominadas con la letra V- 1,
derivacién V1, en el cuarto
espacio infercostal, junio a la linea
paraesternal derecha; 2,
derivaciéon V2, en el cuarto
espacio infercostal, junio a la linea
paraesternal izquierda;, 3,
derivacion V3, en un punto
equidistante entre V2 y V4, 4,
derivaciéon V4, en la intersecciéon
de la linea media clavicular con el
quinto espacio intercostal; 5,
derivaciéon V5, en la linea axilar
anterior, al mismo nivel de V4 y
V6, en el quinio espacio
intercostal; 6, derivacién V6, en la
linea axilar media, al mismo nivel
de V4 y V5, en el quinto espacio
infercostal. A veces se usan ofras
derivaciones, como V7 y V8,
situadas, respectivamente, en la
linea axilar posterior y debajo del
dangulo del oméplato izquierdo,
ambas al mismo nivel que V4-V6.
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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 cédigo de color que
suele estar indicado en el propio aparato,
debiéndose respetar estas indicaciones.

® La conexién de los electrodos no debe estar
sujeta a tensién. Debe evitarse que el cable
esté doblado o retorcido.

Electroencefalograma
(EEG)

Descripcion

El electroencefalograma consiste en el regis-
tro sobre papel de la actividad eléctrica cere-
bral. Es una técnica diagndstica empleada, en-
tre otras aplicaciones, en la detecci6n de
trastornos convulsivos, buscar las causas de la
confusién y evaluar traumatismos craneales,
tumores, infecciones, enfermedades degenera-
tivas y alteraciones metabdlicas que afectan al
cerebro.

Consideraciones de enfermeria
°® En las 12 horas previas a la exploracién no
debe ingerirse cafeina. Durante este periodo,
el médico puede preferir que no se adminis-
tre ninguna medicacién; 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 suefio, para proce-
der al registro de EEG mientras duermen, ya
que algunas ondas cerebrales patolégicas
solo se manifiestan durante el suefio.

* 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-
gun shock eléctrico.

* E] examen se lleva a cabo en una sala espe-
cialmente habilitada. Se le pide a la persona
que se coloque en dectbito prono sobre una
camilla o sillén reclinable.

® Coléquense entre 16 y 25 discos metdlicos
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 méquina de registro.

* La mdquina de registro convierte las seflales
eléctricas en una serie de lineas 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 rdpidamente por algunos
minutos o mirar hacia una luz muy brillan-
te y centellante.

¢ E] procedimiento es muy seguro. Si se tiene
un trastorno convulsivo, es posible que las
luces centelleantes o una hiperventilacién
provoquen una convulsién.

e Si se efecttia un estudio del suefio, el

procedimiento suele durar una hora o més.

Despusés de la practica del EEG, la pasta con-

ductora utilizada en los electrodos de la ca-

beza debe lavarse con champu.

Electromiograma (EMG)

Descripciéon

La electromiografia permite analizar la acti-
vidad eléctrica del misculo esquelético y su
registro visual o auditivo (electromiograma o
EMG). Es de utilidad en el diagnéstico y dife-
renciacién de distrofias o atrofias musculares
miopdticas o secundarias a neuropatias.

Técnica

La prueba se efectiia mediante la aplicacién
de unos pequeiios electrodos conectados a un
amplificador. Los electrodos pueden situarse
sobre la piel cuando se explora un musculo
superficial, pero lo més habitual es que se in-
serten en la masa muscular correspondiente
mediante una aguja. A continuacién, se regis-
tran los impulsos eléctricos del misculo en re-
poso y en contraccién, y se visualizan en la
pantalla de un osciloscopio o se oyen a través
de un altavoz. En estado de reposo y relajacion
del misculo, no se percibe respuesta alguna
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(silencio eléctrico); en una contraccion ligera,
se registra la actividad de pocas unidades mo-
toras a baja frecuencia; y a medida que la
contraccién se intensifica, se advierte la acti-
vacién de mayor ntimero de unidades motoras
y un incremento 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 neurolégica.

Consideraciones de enfermeria

® Expliquese a la persona que la prueba es
simple e inofensiva, advirtiéndole que solo
resulta molesta en el momento de introduc-
cién de los electrodos en el musculo.

L

El electroencefalograma (EEG) es un
registro sobre papel de la actividad eléctrica
del cerebro, que se obtiene por medio de la
colocacién de electrodos en la superficie de
la cabeza y que permite defectar
alteraciones de la actividad elécirica del
cerebro. Una computadora conectada a un
electroencefalégrafo registra la actividad
eléctrica cerebral y permite seleccionar la
modalidad del frazado sobre el papel,
abajo.

=

* La exploracion requiere de pocos minutos a
una hora, segin sea la cantidad de musculos
a estudiar.

* Por lo general, no es necesario realizar nin-
guna preparacién especial, pero se tiene que
evitar la aplicacién o uso de cualquier crema
o locién el dia de la prueba.

* Posteriormente a la prueba, el misculo pue-
de estar sensible o presentar moretones por
unos cuantos dias.

* Los tnicos riesgos que pueden presentarse
son un pequeiflo sangrado o una infeccién en
los puntos de insercién de los electrodos.

® Un traumatismo en el misculo causado por
la EMG puede provocar resultados falsos en
exdmenes sanguineos, una biopsia muscular
u otros exdmenes.
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Endoscopia

Descripcion

La endoscopia es una técnica mediante la
cual se visualizan los érganos internos o las
cavidades corporales mediante un instrumen-
to tubular que consta de una fuente luminosa
y un sistema éptico. Existen diversos instru-
mentos para realizar la prictica, rigidos o fle-
xibles, denominados genéricamente endosco-
pios, pero cuyo nombre concreto depende de
la regidén a explorar (broncoscopio, colonosco-
pio, etc.). En la endoscopia con fibra éptica
sensible (fibroscopia) se utilizan instrumentos
en cuyo interior existen haces de fibra 6ptica
que conducen la luz hacia la zona a observar y
otros que recogen la misma y la conducen has-
ta el observador o hasta un monitor de televi-
si6n. Los endoscopios también cuentan con
otros canales que permiten la introduccién de
diversos instrumentos, y as{ mismo existen ca-
nales para la introduccién de aire y agua, asf
como para la aspiracion.

toma de
energia

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

Pruebas diagnésticas endoscopicas

® La broncoscopia permite la exploracién vi-
sual de los bronquios, y se utiliza también
para efectuar biopsias en dichas estructuras.

® La proctoscopia o sigmoidoscopia permite la
exploracion visual de la regién sigmoide del
colon (colon distal), y también facilita la ob-
tencién 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 polipos.

® La cistoscopia permite la exploracién visual
y la biopsia de la vejiga urinaria.

* La mediastinoscopia permite la exploracién
de los érganos y ganglios linfaticos del me-
diastino, asi como su biopsia. El instrumen-

punta de pinza

punta de escobilla

:IZIQ

punta de lazo

| Endoscopia. El operador manipula el sistema de guia que dirige el movimiento de la punta del
endoscopio y el mando que controla el accesorio que esté empleando, observando las imagenes
procedentes del interior del organismo en el visor del aparato o bien en un monitor de televisién adaptado
al mismo. Abajo, algunos de los accesorios que pueden emplearse con fines diagnésticos y ferapéuticos.




to se introduce en la zona mediante una pe-
querfia incisién subesternal.

La peritoneoscopial/laparoscopia es una téc-
nica esencial para la visualizacién de la su-
perficie anterior del higado y de la vesicula
biliar, asf como para la biopsia de dichos 61-
ganos y muchas otras indicaciones. El ins-
trumento se introduce a través de una pe-
queria incisién abdominal.

La esofagogastroduodenoscopia, mediante
uso del fibroscopio, permite la visualizacién
del eséfago, el estémago y el duodeno, faci-
litando la visualizacién de tlceras, tumores,
hernias hiatales, varices esofdgicas y puntos
de origen de hemorragias. Con frecuencia
suelen practicarse biopsias a través del en-
doscopio.

El cateterismo retrégrado endoscépico de la
papila de Vater se realiza con un fibroscopio
especial que dispone de visién lateral. El
instrumento se introduce hasta alcanzar el
duodeno, y a continuacién se inserta un pe-
queio catéter a través de la papila de Vater
hasta el conducto pancredtico, situdndose en
el conducto biliar comun. Una vez situado,
se inyecta un material de contraste, practi-
candose seguidamente un estudio fluorosco-
pico, con lo que se obtiene una visién del
conducto pancredtico y del drbol biliar. En
caso de detectarse cédlculos, se introduce un
alambre de electrocauterizacién para abrir el
esfinter de Oddi, retirdndose los célculos
con un accesorio en forma de cesta.

La artroscopia se utiliza para visualizar la
superficie interna de una articulacién, espe-
cialmente en la rodilla. Esta técnica permite
llevar a cabo procedimientos diagndsticos y
quirtrgicos, como biopsias y extraccién de
cuerpos extrafios (Véase TE: Artroscopia).
La nasofaringolaringoscopia permite una
6ptima visualizacién del oido, la nariz, la
nasofaringe y la laringe.

La toracoscopia es la exploracién diagnésti-
ca y/o terapéutica de la cavidad pleural y
sus 6rganos mds cercanos. Se realiza a través
de la pared tordcica y, en la actualidad, su
indicacién principal es la exploracién de la
cavidad tordcica y el tratamiento de las en-
fermedades pleurales.

El disefio de sistemas de videocdmaras y de
instrumental endoscépico mas sofisticado ha
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permitido la realizacién de videotoracosco-
pias, que permiten realizar exploraciones mdas
complejas e intervencionistas también sobre
la cavidad pleural, pared tordcica y estructu-
ras anatémicas situadas en el mediastino.

Consideraciones de enfermeria

Debe explicarse a la persona el fundamento
y las caracteristicas de la técnica endoscépi-
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 perforacién, una hemorragia después de
la toma de tejidos para biopsias o irritacién
de la mucosa. En caso de que deba llevarse
a cabo una polipectomia o una extraccién de
célculos, debe especificarse la practica en el
consentimiento.

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

Antes de la técnica, segtin sea el tipo de ex-
ploracién a practicar, suele solicitarse una
determinacién de TP y TTP, en prevencién
de complicaciones hemorragicas.

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 via EV antes
de efectuar el procedimiento, por ejemplo
para permitir el acceso venoso de sustancias
de contraste.

Para la preparacién de la endoscopia intes-
tinal suelen administrarse laxantes y ene-
mas. La preparacion suele comenzar unos
dias 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 deglucién, lo
cual suele requerir unas horas; la irritacién
faringea puede durar un dia o dos.

Durante la colonoscopia suele insuflarse
diéxido de carbono o aire para permitir una
mejor visualizacién, lo cual puede dar lugar
a dolores o espasmos. Lo mismo ocurre
cuando se practica una laparoscopia, que
puede producir sensacién de distensién ab-
dominal y espasmos.
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* Las incisiones para la mediastinoscopia o la
laparoscopia suelen cubrirse con un apédsito
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
mediastinoscopia puede presentarse enfise-
ma subcutdneo, neumotdrax o lesiéon del
nervio recurrente. La laparoscopia tiene
como posibles complicaciones la peritonitis
y la hemorragia abdominal.

° E] personal de enfermeria debe saber qué
técnica se ha practicado a la persona afecta-
da, asf como si se le ha realizado una biop-
sia hepédtica o una polipectomia, con el fin
de estar prevenido ante las posibles compli-
caciones.

Enema

Descripcion
El enema consiste en la insercién de una cé-
nula a través del ano y la introduccién de al-
gin liquido con fines diagndsticos o terapéu-
ticos. Para efectuar la técnica, se emplea un
sistema constituido por un depésito graduado
(irrigador) y un tubo flexible que se conecta a
la cdnula rectal, o bien un sistema desechable
que puede llenarse con la solucién prescrita o
contener una preparacién comercial.
Se distinguen diferentes tipos de enemas, se-
gin sean las preparaciones que se administran
o los efectos pretendidos:
® Enema de limpieza. Es el més utilizado, para
facilitar la evacuacién de las heces. Se ad-
ministra por via rectal agua pura templada o
con algtin producto que provoque irritacién
local y favorezca el peristaltismo intestinal
o que facilite la evacuacién; también se em-
plean productos comerciales, especialmente
preparados para tal fin. La cantidad de solu-
cién a administrar varia en funcién de las
indicaciones, desde 500 ml como trata-
miento del estrefiimiento, hasta 1 500 ml
cuando se pretende preparar el recto para un
estudio diagnéstico.
® Enema de retencion. Se administra por via
rectal una cantidad pequefia de solucion (de

120 a 180 ml) y se pide al enfermo que reten-
ga el liquido durante un tiempo largo (como
minimo, 30 minutos). El objetivo depende del
producto administrado en cada caso.

® Enema oleoso. Sirve para lubricar y proteger
la mucosa intestinal si estd irritada, a la par
que ablanda las heces, facilitando su expul-
sién. Se emplea fundamentalmente para tra-
tar el estrefiimiento crénico, en especial
cuando existen fecalomas. Suele adminis-
trarse por la noche y se complementa con un
enema de limpieza al dia siguiente.

® Fnema medicamentoso. Corresponde a la
administracién de medicamentos por via rec-
tal. Puede tratarse de la administracién de
medicamentos de accién general cuando no
es posible, ficil o conveniente el uso de la via
oral, ya que, como la mucosa rectal dispone
de una importante irrigacién y gran poder de
absorcion, se asegura el paso del producto
administrado a la circulacién sanguinea.
También puede procederse a la administra-
cién de medicamentos con accién local: ene-
ma sedante, para disminuir la excitabilidad
de los movimientos intestinales; enema esti-
mulante, para potenciar el peristaltismo in-
testinal; enema laxante, para favorecer la eva-
cuacién intestinal; enema antiséptico, como
preparacién para cirugia de la zona; enema
carminativo, para inhibir la formacién de ga-
ses o favorecer su expulsién.

® Enema opaco. Consiste en la introduccién
por via rectal de una sustancia baritada, opa-
ca a los rayos X, para realizar estudios radio-
légicos 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-
troduccién de una cdnula por via rectal para
facilitar la expulsién de gases.

Técnica del enema de limpieza

® Explicar la técnica a la persona, solicitando
su colaboracion.

® Proteger la cama.

e Situar a la persona en la posicién adecuada.

* Lavarse las manos y ponerse guantes.

® Preparar el sistema.

® Comprobar que la solucién a administrar
esté a temperatura templada y llenar el irri-
gador con la cantidad prescrita.
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recipiente

sonda rectal

canula

lubricante

Enema. La administracién de enemas es un procedimiento sencillo pero no exento de contraindicaciones,
por lo que solo debe efectuarse bajo prescripcién médica. Suele realizarse con la persona en decibito
lateral izquierdo o posicién de Sims, colocando el recipiente a unos 50 cm por encima del nivel del ano
[puede regularse la administracion de la solucién modificando la altura del recipiente).

e Lubricar el extremo de la cdnula rectal si no
estd 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 cdnula a través del
recto, aproximadamente unos 15 cm.

® Administrar la solucién, regulando la entra-
da de liquido mediante la pinza del sistema
o modificando la altura del recipiente.

® Cuando se advierta que la solucién estd a
punto de terminarse, cerrar la espita o pin-
zar y retirar la cdnula, evitando el paso de
aire.

e Solicitar a la persona que intente retener el
liquido unos diez minutos.

® Después de la evacuacidn, proceder al aseo
de la persona.

® Registrar la técnica y los resultados.

Consideraciones de enfermeria

*El enema solo debe practicarse bajo
prescripcién 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-
sién intestinal, la peritonitis, el desgarro pe-
rineal y las suturas intestinales recientes.

® Si no existen lesiones en la regién anorrec-
tal, no es preciso que el enema se realice en
condiciones de esterilidad, basta con emple-
ar material limpio.

® Debe respetarse la intimidad de la persona,
teniendo en cuenta su pudor y actuando con
delicadeza. Preferiblemente se realizard en
una habitacién 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-
sicién de Sims: dectbito lateral izquierdo,



46 | Diagnostico, técnicas y tratamiento (TE)

con la pierna izquierda extendida y la dere-
cha flexionada. Puede introducirse la solu-
cién en esta posicion y luego solicitar a la
persona que pase al dectbito lateral derecho
para retener el liquido.

* Extrémense las precauciones en la introduc-
cién de la cdnula si la persona presenta he-
morroides u otros trastornos anorrectales.
Hay que lubricar suficientemente la sonda
rectal y actuar con suavidad, solicitando a la
persona que haga fuerzas como si fuera a de-
fecar, para favorecer la relajacién del esfin-
ter anal.

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

* Compruébese con un termémetro la tempera-
tura del liquido que se ha de administrar an-
tes de su introduccion, asegurdndose de que
se sitde entre los 37 °C y los 40 °C. Nunca de-
ben emplearse soluciones que sobrepasen los
43 °C, porque podrian producirse lesiones de
la mucosa intestinal; es preferible tomar
como limite maximo los 41 °C.
Si al introducir la cdnula rectal se advierte
alguna resistencia, no se debe forzar; dejar
pasar un poco de liquido y, luego, intentar
continuar la insercién de la sonda. Si se en-
cuentra una resistencia continuada, se debe
suspender la préctica y notificarlo.

Se debe permanecer junto a la persona cuan-

do se ha administrado el enema, alentdndo-

la a retener el liquido y ayuddndolo a cam-
biar de posicién para reducir la presién en
el recto.

Estimulacion nerviosa
eléctrica transcutanea (ENET)

Descripciéon

Se conoce como electroterapia con TENS (o
estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea)
a los equipos de electroterapia de baja fre-
cuencia que utilizan la técnica de estimula-
cién nerviosa transcutdnea para el tratamiento
del dolor. Puede ser una de las técnicas de
electroterapia més eficaces para el control del
dolor utilizando medios no invasivos.

Puede utilizarse tanto para el tratamiento de do-
lores crénicos como agudos, su eficacia se ex-
plica por lo que se denomina teorfa 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 seccién de la médula espinal, hay diversos
tipos de éstas fibras nerviosas, unas de conduc-
ci6n mds rdpida y otras mds lentas; si se logra
estimular eléctricamente un gran nimero de fi-
bras rdpidas, se puede establecer una especie de
«sobrecarga del sistema» e impedir la percep-
ci6n del dolor. Aunque el bloqueo del dolor no
llegue a ser total una disminucién importante
es percibida como una liberacién.

Quiz4 la forma de colocacién ideal del electro-
do sea uno de los aspectos mds complejos de
definir. Es dudoso que exista incluso ese punto
ideal de colocacién. No hay nada que nos im-
pida elegir una ubicacién a priori 6ptima, y si
no se obtienen los resultados esperados, selec-
cionar una disposicién alternativa hasta encon-
trar la eficaz en cada persona en concreto.

La frecuencia, dosis e intensidad deberan ser es-
pecificadas por un fisioterapeuta, como orienta-
cién 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 duracién del tratamiento no serd
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-
cién de la persona.

Habra que tener cuidado de no usarlo jamads 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
aplicacion de las técnicas de electroterapia.

Exanguinotransfusion

Descripcién

Este procedimiento consiste en la sustitu-
cion parcial o total de la sangre de la persona
afectada por sangre o plasma de un donante,



lo que comprende la extraccién de sangre, ge-

neralmente, de un lactante, y la inyeccién de

sangre o plasma de un donante. Sus principa-

les indicaciones son:

® Enfermedad hemolitica del recién nacido.

® Crisis severa de células falciformes.

¢ Alteraciones severas de la quimica corporal.

¢ Efectos toxicos 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-

sién, es esencial tener la capacidad tanto de

extraer como de reemplazar la sangre. En la

mayoria de los casos, esto implica la insercién

de mds 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 tamafio del recién nacido

y de la gravedad de la enfermedad) y se trans-

sangre
del

donante

sangre
de

desecho

B Exanguinotransfusién. Es la sustitucion parcial
o fotal de la sangre de un paciente por sangre
o plasma de un donante. El procedimiento se
efectia mediante un cafeterismo de la vena
umbilical, generalmente con la extraccién y
posterior inyeccién de sangre a través de esta
via. Se trata de una técnica compleja que
requiere una participacién activa del personal
de enfermeria en la preparacién del paciente,
la asistencia al médico y los controles durante
y después de la practica.
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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.
Despusés de la transfusién, 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 porcién calculada de la
sangre del bebé y se reemplaza con una solu-
ci6n salina, plasma o albimina, con lo cual se
disminuye el nimero total de glébulos rojos
en el cuerpo y hace que la circulacién sea mas
facil.

Las posibles complicaciones son las mismas

que en una transfusion:

® Problemas cardiacos y respiratorios.

* Shock debido al reemplazo inadecuado de la
sangre.

* Infeccion (este riesgo ha sido disminuido
considerablemente debido al control y la re-
visién cuidadosa de la sangre).

* Formacion de codgulos.

e Alteraciones de la quimica de la sangre (po-
tasio alto o bajo, calcio bajo, glucosa baja,
cambios del pH).

Consideraciones de enfermeria

* Manténgase a la persona en ayunas desde u-
nas horas antes de efectuar la técnica, para
garantizar que su estémago esté vacio y
prevenir la regurgitacién y broncoaspiracién;
si el lactante ha sido alimentado reciente-
mente, procédase a la colocacién de una son-
da nasogdstrica con aspiracion del contenido
gdstrico.

® Dispéngase todo lo necesario para efectuar
una monitorizacién cardiorrespiratoria conti-
nua, y coléquense los electrodos correspon-
dientes.

® Asegurese que la sangre a inyectar estd a una
temperatura constante entre 36 °C y 37 °C,
empleando el método disponible. Durante la
préctica, movilicese la bolsa para evitar la
precipitacién de células y garantizar que
toda la sangre es rica en eritrocitos.

* Debe inmovilizarse al lactante mediante fi-
jacion de las cuatro extremidades.
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* Debe obtenerse una primera muestra de san-
gre y enviar al laboratorio solicitando diver-
sos datos a especificar en cada caso (hemo-
grama completo, hematocrito, hemoglobina,
bilirrubina, etc). La tltima extraccién tam-
bién se envia al laboratorio, para una nueva
analitica.

* Tiene que registrarse la hora en que comien-
za el procedimiento y la de cada extraccién
y reposicién de sangre, consignando cada
vez la cantidad extraida y la cantidad inyec-
tada, con un estricto control de ingresos y
pérdidas.

* Mientras se efecttia el procedimiento, vigfle-
se la frecuencia cardiaca, la presion arterial,
la coloracién de la piel, las caracteristicas de
la sangre extraida y los signos vitales.

® Después de la técnica, vigilese la zona en
busca de signos de hemorragia, como mini-
mo una vez por hora durante las primeras
cuatro horas, y cada cuatro horas durante las
24 horas siguientes.

Férulas

Descripcion

Las férulas son dispositivos empleados para
la restriccién de movimientos o la inmoviliza-
ci6n de una extremidad. Se utilizan como re-
curso de eleccién en situaciones de urgencia,
aunque sus indicaciones son muy diversas;
entre otras, se emplean para inmovilizar un
miembro fracturado en una situacién de emer-
gencia hasta que se instaure el tratamiento
definitivo o como tratamiento complementario
o definitivo de fracturas poco desplazadas que
no requieran enyesado completo; para inmo-
vilizar una extremidad como tratamiento de
esguinces y luxaciones; como dispositivo com-
plementario para mantener una traccién con-
tinua en el tratamiento de fracturas de huesos
largos (véase TE: Dispositivos de fijacién ex-
terna; Traccién); para inmovilizar y dar sopor-
te a una parte lesionada a fin de mantenerla en
reposo, controlar la evolucién de las heridas,
favorecer la curacién o prevenir complica-
ciones; para mantener elevados los miembros
inferiores y favorecer el retorno venoso; para
proteger los tejidos de una parte lesionada,

permitir su cicatrizacién y evitar el roce con
las sdbanas; para corregir o prevenir deformi-
dades y contracturas musculares; como com-
plemento de cirugia u otros tratamientos orto-
pédicos.

Tipos de férula
Hay férulas de diferente forma y tamaiio,

algunas rigidas y otras flexibles. Las mds co-

munes son:

e Férula de Cramer. Es un dispositivo flexible
de alambre enrejado que puede moldearse
con el objetivo de que su forma se adapte a
la parte posterior de las extremidades. Re-
sulta muy util para lograr una inmovi-
lizacién temporal.

e Férulas de yeso. Se confeccionan como las
escayolas habituales pero sin rodear com-
pletamente la extremidad. Son ttiles para
mantener el miembro en una posicién de-
terminada cuando la lesi6n a tratar no re-
quiere inmovilidad absoluta.

* Férulas de material sintético. Pueden ser de
diversos materiales pldsticos que son blan-
dos y moldeables al humedecerse con agua
o0 una solucién quimica y se vuelven secos y
resistentes al secarse. Se preparan como las
de yeso, y, con respecto a éstas, son mas li-
geras y menos fragiles.

e 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 emergencia
para el transporte de accidentados.

e Férula de Bohler-Braun. Es una férula meta-
lica, rigida y no regulable, usada para man-
tener el miembro inferior en semiflexién. Se
compone de un armazon que tiene una par-
te ascendente para apoyar el muslo y otra
porcidén horizontal para soporte de la pierna;
previamente a su uso, se almohadilla y se fo-
rran con vendas de gasa las barras metdlicas
laterales, confeccionando con vendas el pla-
no sobre el que descansard el miembro. Sue-
le emplearse para mantener los miembros
inferiores en posicién elevada en el trata-
miento o prevencién de edemas, y con el
complemento de poleas, se emplea para trac-
cién esquelética en fracturas de los huesos
de la pierna (véase TE: Tracci6n).

® Férulas digitales. Son dispositivos flexibles
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usados para mantener inmovilizados los de-  Consideraciones de enfermeria

dos. Pueden ser de hierro flexible almoha- La férula usada para inmovilizar una fractura
dillado con algodén o celulosa, aunque debe tener la longitud adecuada, abarcando
actualmente se confeccionan de aluminio una extensién suficiente de la extremidad e
cubierto con gomaespuma por la parte co- inmovilizando las articulaciones situadas por
rrespondiente a la zona de apoyo con la piel. encima y por debajo de la lesién.

e Férulas de proteccion. Estos dispositivos sir- ~ ® Debe comprobarse que el almohadillado de
ven para evitar el contacto de la parte lesio- la férula protege las partes blandas y previe-
nada con las sédbanas, a fin de facilitar la cu- ne su compresién contra planos duros, espe-
racién de tlceras, heridas quirtrgicas, cialmente en zonas de rebordes éseos, una
quemaduras, etc. El mds sencillo estd com- vez que se aplique el vendaje que fije la in-
puesto por un arco metélico que, colocado movilizacion.
sobre la cama, cubre la parte lesionada. E1 ~ ® Contrélese la aparicién de complicaciones
marco balcdnico es un aparato de metal for- compresivas en el miembro en que se ha
mado por dos barras verticales con pie y puesto una férula de inmovilizacién. Se
otras dos horizontales que estdn unidas en- debe evaluar los pulsos periféricos, la movi-
tre si, de manera que enmarcan la cama y lidad, la coloracién y la sensibilidad de las
evitan el contacto de las sdbanas. partes expuestas.

| Férulos. Los dibujos muestran diversos ejemplos
de férulas utilizados en el fratamiento de fracturas
o luxaciones de los distinfos miembros del cuerpo:
al férula digital de Béhler, para las fracturas de
falanges; b) férula digital, para las fracturas de
falanges distales; c] y d) férula nocturna de
pierna, para la correccién del pie zambo
congénito.
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* Instriyase 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
intermitente, instriyase a la persona sobre la
forma adecuada de retirarla y volverla a co-
locar; compruébese que puede hacerlo por si
mismo de manera eficaz.

Fisioterapia articular

Descripcion

La fisioterapia articular consiste en la apli-
cacién 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 algin problema articular (artritis,
fractura) o de otro tipo (cardiopatia aguda) es
necesario disponer de una orden médica para
realizar la fisioterapia.

Consideraciones de enfermeria

® Nunca debe forzarse una articulacién hasta
producir dolor. Debe detenerse el movimien-
to antes de que aparezcan molestias doloro-
sas, asf como antes de fatigar a la persona.

® Para una fisioterapia articular bdsica, se
sostiene la articulacién y se realizan movi-
mientos lentos y ritmicos 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 parélisis de un miembro, la extremidad
afectada puede moverse con la ayuda de las
restantes sanas.

Fisioterapia respiratoria

Descripcion

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

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

Consideraciones de enfermeria

® Expliquese a la persona con todo detalle y
claridad la técnica correspondiente, toman-
do como meta fundamental que comprenda
su fundamento y pueda realizarla con efec-
tividad por sus propios medios.

¢ Evaldese la funcidn respiratoria antes y des-
pués de cada sesién de fisioterapia.

°® Contrélense las constantes vitales mientras
dura el procedimiento para detectar posibles
complicaciones, especialmente cuando se
trata de la liberacién de secreciones.

°® Registrense en la historia de enfermeria to-
dos los ejercicios ensefiados, anotando si se
considera que la persona los ha aprendido y
su respuesta, asi como las técnicas ejecuta-
das, la tolerancia de la persona y la eventual
aparicién de complicaciones.

® Debe controlarse que la persona no haga uso
de los musculos accesorios de la respiracién
cuando se le ensefien los ejercicios respirato-
rios.

® La cooperacion por parte de la persona en es-
tos ejercicios es mayor si se tiene la precau-
ci6én de administrarle un medicamento anal-
gésico unos 30 minutos antes de iniciar los
mismos, puesto que asi notard 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 desdnimo. Por ello, se
debe actuar con prudencia y, valorar la ca-
pacidad de la persona, procurando que la
ejercitacion sea progresiva.

Ejercicios intercostales

Descripcién

Estos ejercicios sirven para que la persona
sea consciente de la excursién tordcica y faci-
litar asf una adecuada expansién pulmonar.



Técnica

¢ Efectuar el procedimiento con la persona se-
misentada. Si se pretende ejercitar un hemi-
térax, colocar al paciente en el decubito 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 inspiracién.

¢ Indicar a la persona que fuerce al maximo
sus movimientos respiratorios, acompafar
con las manos el desplazamiento de las cos-
tillas durante la espiracién y efectuar una
compresidn final para eliminar todo el aire
de los pulmones.

® Para facilitar una mayor expansién de la pa-
rrilla costal, conviene que la persona eleve
el brazo en la inspiracién y que lo descien-
da durante la espiracién.

Respiraciéon profunda

Descripcion

Esta técnica, también denominada respira-
cion abdominal o diafragmdtica, consiste en
potenciar la excursién del diafragma, para lo-
grar la maxima expansién de la base de los

\‘/ inspiracion

== fuerza de
contraccién muscular

—> retraccion elastica
de los pulmones
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pulmones. Es especialmente ttil en las perso-
nas con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC). (Véase EMQ: Respiratorio, enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica).

Técnica

* El procedimiento se efectia 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 ensefar la técnica, se coloca una mano
sobre el abdomen de la persona de tal modo
que, al aumentar o aflojar la presién, pueda
advertir los movimientos més 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 continuacioén, in-
dicar que suelte el aire lentamente y con-
traiga los muisculos abdominales, para que
se retraiga la pared abdominal y se logre la
méxima elevacion del diafragma. Solicitar a
la persona que sitie una mano sobre su ab-
domen y la otra sobre el térax, sefialando
que cuando la respiracion se realiza correc-

espiracion

——3 direccion
del flujo de aire

I Fisioterapia respiratoria. La inspiracién es un proceso activo: los musculos respiratorios se contraen, la
caja tordcica se distiende y la presion infraalveolar se vuelve negativa, con lo que el aire entra en los
pulmones. La espiracién es un proceso pasivo: los misculos respiratorios se relajan, los pulmones se
refraen y la presion infraalveolar supera la presién atmostérica, con lo que el aire sale de los pulmones.
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tamente, el abdomen se mueve, mientras
que el térax permanece inmévil. Realizar ci-
clos de seis movimientos respiratorios.

® Una vez aprendida la técnica, aconsejar a la
persona que ponga los brazos por encima de
la cabeza, ya que asi la expansién pulmonar
es mas completa.

Ejercicios de espiracién
e inspiracion

La espiracion forzada puede efectuarse con
diversos recursos que ofrezcan una resistencia
a la salida del aire y obliguen a la persona a es-
forzar su espiracién. Entre otros medios, pue-
de indicarse a la persona que infle globos, que
inspire profundamente y luego suelte el aire
por la boca manteniendo los labios fruncidos,
o hacer que espire a través de un tubo cuyo
extremo se coloca en un recipiente con agua,
haciendo burbujas al soplar.

La inspiracién mdxima mantenida es bésica-
mente una técnica de bostezo. Se le enseila a
la persona a realizar una o mads respiraciones
lentas y profundas antes de sacar el aire.

La espirometria de incentivo es especialmente
util para que la persona aprenda a controlar y
determinar la efectividad de sus esfuerzos
respiratorios. Se lleva a cabo con aparatos de
diverso tipo, cuyas instrucciones de manejo
suelen venir junto con el producto y varfan se-
guin el fabricante. Los mas comunes son unos
espirémetros de pldstico que disponen de tres

compartimientos, en cada uno de los cuales
hay una bola de plastico. La persona tiene que
aplicar sus labios sobre la boquilla del tubo co-
nectado al espirémetro, e inspirar profunda-
mente, con lo que las bolas del aparato tende-
rdn a elevarse. En cada inspiracién intentard
elevar el mayor nimero de bolas, mante-
niéndolas elevadas durante el mayor tiempo
posible; luego, soltard la boquilla para expulsar
el aire. El ejercicio puede hacerse cada vez mas
intenso, ofreciendo una dificultad creciente
mediante la regulacién del aparato.

Tos asistida

Descripcién

Consiste en ensefiar a la persona a toser de
forma eficaz, es decir, expulsando el méximo
de secreciones respiratorias con el menor es-
fuerzo posible. En las personas operadas, jun-
to con la técnica para estimular o potenciar la
tos, debe ensefiarse 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
relajados y las rodillas flexionadas.

* Si existen heridas quirudrgicas, sujetar los
bordes para disminuir el dolor y facilitar los
movimientos; si la herida se encuentra en la
regi6n abdominal, conviene situar a la per-

Fisioterapia respiratoria. Los ejercicios
de inspiracién y espiracién mediante
espiromefria de incentivo son
especialmente Utiles para aprender a
conirolar la efectividad de los
movimientos respiratorios. Uno de los
espirémetros mas empleados para este
fin es el que ilusira el esquema,
compuesto por fres compartimientos con
una bola de pldstico en su interior. la
persona debe inspirar infentando elevar
el mayor nimero de bolas posible y
manteniéndolas elevadas durante un
tiempo deferminado.




sona en dectbito lateral, con los muslos fle-

xionados sobre el abdomen, a fin de relajar

la musculatura abdominal.

Indicar a la persona que haga varias respi-

raciones lentas y profundas, aspirando por

la nariz y expulsando el aire por la boca. So-

licitar que haga una inspiracién profunda y

retenga el aire unos segundos, para después

toser varias veces seguidas, ayuddndose de
la musculatura tordcica y abdominal.

Enseiiar alguna técnica para intentar desen-

cadenar la tos o hacerla productiva:

1. Hacer una inspiracién larga, seguida de
soplos espiratorios cortos, interrumpidos
por pausas.

2. Realizar tres respiraciones, cada vez mas
profundas, y efectuar un acceso de tos
voluntaria, para convertir una tos ineficaz
en tos productiva.

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-
cién traqueal externa, aplicando una presién
manual con los dedos apoyados sobre la re-
gién de la trdquea, por debajo del cartilago
cricoides.

Percusion (Clapping)

Descripcion

Consiste en efectuar una percusién sobre el
térax para desalojar mecédnicamente las secre-
ciones adheridas a las paredes bronquiales,
movilizdndolas desde los bronquios periféri-
cos y hacia los de mayor calibre y la traquea.

Técnica

® Ahuecar las manos, con los dedos juntos,
para poder practicar un golpeteo mediante
una flexién y extensién de la muiieca, siem-
pre con el codo relajado.

e Percutir lentamente sobre el drea deseada,
de forma ritmica, durante tres a cinco minu-
tos. Comenzar por la zona periférica y pro-
gresar en direccién a la trdquea. No se debe
percutir sobre la zona renal y la columna
vertebral, ni tampoco sobre regiones que
presenten lesiones cutdneas o fracturas.
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* Mientras se efectda la percusién, solicitar a
la persona de vez en cuando que tosa y ex-
pectore.

Gammagrafia

Descripcion

La radiologfa nuclear es una subespecialidad
de la radiologfa en la cual se introducen ra-
dioisétopos (compuestos que contienen for-
mas radiactivas de dtomos) en el cuerpo de la
persona con el propésito de tomar imégenes,
evaluar la funcién del 6rgano o localizar tu-
mores o enfermedades.
A diferencia de las radiografias convenciona-
les o computarizadas (como los rayos X y to-
mograffas computarizadas simples), en las
cuales los haces de rayos X se generan dentro
de una méquina y se proyectan a través de la
persona, en estudios con isétopos la radiacién
(rayos gamma), se origina en un radio farmaco
(material marcado con un radiois6topo) en el
cuerpo.
Se coloca una cdmara de deteccién especial
cerca al drea de interés durante un periodo de
tiempo y cuando se «observan» suficientes ra-
yos gamma, una computadora crea una ima-
gen que representa dénde estd localizado el
is6topo dentro del érgano o dentro del cuerpo.
El is6topo radiactivo se puede introducir en el
cuerpo de la persona por via parenteral u oral.
Pasado cierto tiempo (dependiendo de la prue-
ba), se coloca a la persona debajo del escaner
que puede rotar alrededor del cuerpo.
La persona debe permanecer quieta con el fin
de producir una serie de imdgenes precisas y
utiles. Para algunos exdmenes se coloca un
contador sobre el 6rgano para registrar la can-
tidad o la intensidad de la radiactividad.
El técnico interpreta la informacién a medida
que esta se transmite a la computadora y pue-
de guiar la cdmara a dreas especificas para ob-
tener mejores imagenes.

Consideraciones de enfermeria

¢ 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 is6topos 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 inyeccién de
medios de contraste orales o rectales.

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

La preparacién de bebes y nifios depende de
la edad y experiencia del nifio

Si el is6topo se inyecta, se siente un pincha-
zo fuerte al insertar la aguja, pero luego se
siente algo mds que una presién leve o tirén
durante la inyeccién del isétopo. Si el iséto-
po se ingiere, el sabor del liquido puede re-
sultar desagradable, pero no hay dolor.

Las personas que son extremadamente sen-
sibles al is6topo pueden experimentar ndu-
seas, dolor de cabeza o vomito. 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 tamafio, forma, po-
sicién y algunas de las funciones de un 6r-
gano especifico para una molécula de ra-
diois6topo particular. Si otro examen ha
detectado la presencia de cdncer o de absce-
sos, el estudio con isétopos puede ayudar a
confirmar el diagnéstico y sefialar la locali-
zacién. Exdmenes sucesivos pueden servir
para medir la respuesta terapéutica.
Generalmente, la energia de la radiacién
emitida en la gammagrafia es similar a la de
los rayos X usados en peliculas radiograficas
y tomografias computarizadas. Hay una po-
sibilidad de dafo celular y mutaciones he-
reditarias en 6vulos y espermatozoides.

Los 6rganos objetos de estudio del is6topo
en el examen pueden recibir la mayor parte
de la dosis de radiacion, sin embargo, las
cantidades utilizadas son controladas y re-
guladas estrictamente para usar la menor
cantidad necesaria para el propdsito del es-
tudio radioldgico. 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 preocupacién principal, en cuanto a la ra-
diacién, se presenta con las mujeres emba-
razadas o lactantes, ya que los bebés y los fe-

tos son mds sensibles a los efectos de la ra-
diacién, debido a que sus érganos atin se es-
tdn desarrollando.

¢ Existen riesgos relacionados con las inyec-
ciones y las reacciones alérgicas a los ra-
diois6topos, pero son raros.

® Los beneficios de llevar a cabo un estudio de
is6topos para diagnosticar, generalmente su-
peran las preocupaciones acerca de la radia-
cién u otros efectos secundarios.

Gammagrafia ésea

Es un procedimiento que detecta dreas de
trastorno del metabolismo del hueso, tumor,
infeccion (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 sanguineo.
A medida que el material se consume, emite
radiacion que es detectada por una cdmara que
lentamente rastrea el cuerpo. La cdmara toma
imégenes de la cantidad de marcador radiacti-
vo que se acumula en los huesos.

Si la gammagrafia ésea se lleva a cabo para ver
si la persona tiene una infeccién en el hueso,
las imdgenes se toman poco después de la in-
yeccion 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
gammagrafia ésea de 3 fases.

Para evaluar la enfermedad 6sea metastdsica,
las imdgenes se toman con un retraso de 3 a 4
horas.

La parte del rastreo en el examen dura méas o
menos una hora y se puede requerir que el pa-
ciente cambie a varias posiciones.

Gammagrafia tiroidea

Es un procedimiento de gammagrafia 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, cdncer u otros tipos de tumores.
Se le administra una pildora que contiene
yodo radioactivo y luego se debe esperar has-
ta que el yodo se acumule en la tiroides. La
primera gammagrafia suele realizarse entre 4 y
6 horas después de ingerido el yodo; luego se
realiza una segunda 24 horas después.



Una vez que la tiroides ha absorbido el radioi-
s6topo, la persona deberd colocarse en dect-
bito supino en una mesa mévil con el cuello y
el térax colocados bajo el escéner, el cual de-
tecta la localizacién e intensidad de los rayos
gamma emitidos.

A continuacién, se envia la informacién a una
computadora que muestra una imagen bidi-
mensional de la tiroides y de cualquier posi-
ble nédulo que haya absorbido el yodo.

Es posible que se le solicite a la persona no
consumir alimentos después de la media no-
che del dia anterior. Se debe consultar con el
médico si la persona estd tomando algtin 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, podria indicar
la presencia de un tumor. Los nddulos absor-
ben cierta cantidad de yodo y aparecen més
oscuros 0 mds claros en la gammagrafia (por lo
general, son més claros si hay un tumor). Si
una parte de la tiroides aparece mads clara, esto
puede indicar que existe una posible disfun-
cién tiroidea.

Gammagrafia pulmonar

Es un procedimiento que implica el uso de ga-
lio radioactivo para ayudar a determinar si una
persona presenta una inflamacién pulmonar.
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Para este procedimiento, se inyecta galio en
una vena y el rastreo se realiza aproximada-
mente 6 horas después de esta inyeccién en
caso de una infeccién aguda (activa) o a las 24
horas en caso de un problema crénico. La per-
sona se acuesta en una mesa mévil que se ubi-
ca debajo del escéaner, el cual detecta los rayos
gamma emitidos por el galio. Esta informacién
se transmite luego a un computador que mues-
tra la imagen en una pantalla. Durante el pro-
cedimiento, el técnico puede mover el escdner
para obtener una imagen mds clara.

El técnico puede ayudar a que la persona se
sienta comoda antes de iniciar el examen, el
cual dura de 30 a 60 minutos.

La inyeccion de galio se administra varias ho-
ras o un dia antes del examen, este tiempo de
espera entre la inyeccién y el examen puede
hacer que algunos pacientes experimenten in-
quietud.

Para los hombres y para las mujeres no emba-
razadas ni lactantes, la irradiacién del galio re-
presenta poco riesgo, debido a que la cantidad
es muy pequefla. Los riesgos aumentan cuan-
do las exposiciones a la irradiacién (rayos-X y
gammagrafias) son repetitivas, lo cual debe
discutirse con el médico que recomienda el
examen.

Una radiograffa de térax, por lo general, indi-
ca la necesidad de llevar a cabo este examen.
Los defectos pequeiios podrian no hacerse vi-
sibles.

La gammagrafia es una técnica
que permite fomar imégenes,
evaluar el funcionamiento de un
érgano o locdlizar tumores o
enfermedades, por medio de la
inyeccion de un marcador
radiactivo en una vena o por via
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 ilustracién, distintas imégenes
obtenidas por gammagrafia en las
que se distinguen las zonas por las
que se ha diseminado un cdncer.
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Gamma§rafia ulmonar
de ventilacién/perfusién

Es un procedimiento compuesto por un par
de gammagrafias (que se pueden realizar sepa-
radas o juntas), utilizando material radiactivo
inhalado e inyectado (radioisétopos) para me-
dir la respiracién (ventilacién) y la circulacién
(perfusion) en los pulmones.

En la gammagrafia de perfusién, se inyecta al-
biimina radiactiva en una de las venas de la
persona e inmediatamente se ubica a esta en
una mesa maévil que estd bajo el brazo del es-
caner. La mdquina rastrea los pulmones a me-
dida que la sangre fluye a través de ellos con
el fin de detectar la localizacién de las parti-
culas radiactivas. De esta manera puede medir
el suministro sanguineo a través de estos 6r-
ganos.

La gammagrafifa de ventilacién se hace me-
diante el rastreo de los pulmones mientras la
persona inhala gas radiactivo, con una mésca-
ra sobre boca y nariz, mientras estd sentada o
acostada en la mesa bajo el brazo del escéner.
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 radiografia de t6-
rax antes o después de la gammagrafia de ven-
tilacién/perfusion.

La méscara utilizada durante la gammagrafia
de ventilacién puede causar una sensacién
claustrofébica en la persona, ya que debe per-
manecer inmévil durante el procedimiento.
Una gammagrafia de ventilacién/perfusién se
realiza con mucha frecuencia para detectar
émbolos pulmonares. Igualmente, se utiliza
para evaluar la funcién pulmonar en las per-
sonas que padecen una enfermedad pulmonar
avanzada, como en los casos de EPOC, o para
detectar la presencia de circulacién anormal
(derivaciones) en los vasos sanguineos pulmo-
nares.

Gammagrafia renal
y renograma

Es un examen con medicina nuclear que uti-
liza pequefias cantidades radioisétopos para
evaluar el tamafio, posicién, forma y funcién

de los rifiones. Una gammagrafia renal es par-
ticularmente 1til cuando la persona tiene una
sensibilidad comprobada a otros medios de
contraste, u otros procedimientos con rayos X,
o cuando tiene una disminucién en la funcién
renal. Se emplea frecuentemente después del
trasplante renal para evaluar la funcién del ri-
fién y buscar signos de rechazo al trasplante o
para evaluar la funcién renal en personas con
hipertensién arterial.

Una gammagrafia renal es similar y, de hecho,
puede ser una continuacién de una gamma-
graffa de perfusién renal.

Para llevar a cabo este procedimiento, se le so-
licita a la persona que se acueste sobre la mesa
del escaner. Se ejerce presion (con un torni-
quete o con un brazalete utilizado para medir
la presion sanguinea) 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 pequeila cantidad de ra-
diois6topo en una vena (el radioisétopo utili-
zado puede variar dependiendo de la parte de
la funcién renal de particular interés en el es-
tudio). Luego se libera la presién aplicada en
el antebrazo para permitir que el is6topo viaje
a través del torrente sanguineo en forma de un
pequeilo «paquete» concentrado. Poco des-
pués se rastrean los rifiones y se toman varias
imdgenes, cada una de las cuales dura 1 o 2 se-
gundos, para un tiempo total de gammagrafia
de 30 minutos a 1 hora. Una vez que el proce-
dimiento ha terminado, un computador ana-
liza las imdgenes y proporciona informacién
detallada acerca de funciones renales particu-
lares (como la velocidad de filtracién glome-
rular que refleja la cantidad de sangre que el
rifién filtra).

Después de realizar la gammagrafia es proba-
ble que se recomiende aumentar la ingesta de
liquidos para ayudar a excretar el material ra-
diactivo del organismo.

Como preparacion a la prueba es posible que
se requiera una ingesta adicional de liquidos
antes del examen.

Dentro de las ventajas de este examen se cuen-
tan la capacidad para determinar la funcién re-
nal sin exposicién a medios de contraste y la
capacidad para obtener informacién cuantita-
tiva que podria no ser obtenida por medio de
otros procedimientos.



| Gommagrafia cardiaca nuclear.

Las aplicaciones de los estudios con
radioisbtopos son muy variadas, puesto que
la gammagrafia sirve tanto para la defeccién
de lesiones anatémicas o tumorales como
para la determinacién de alferaciones de
carécter funcional que en ocasiones no
pueden ser identificadas con ofros métodos
de diagnéstico. Se considera que la técnica
es muy segura, puesio que solo se requieren
unas dosis de radiacion minimas.

Gammagrafia cardiaca nuclear

Es un examen que emplea materiales ra-
diactivos, llamados marcadores, para hacer vi-
sibles las cdmaras y los vasos sanguineos del
corazon. Este procedimiento no es invasivo y
los instrumentos no tocan directamente el co-
razon. Se realiza mientras la persona estd en
reposo y muestra qué tan bien se estd bombe-
ando la sangre a través de diferentes partes del
corazén.

Se inyecta un material radiactivo, llamado tec-
necio, dentro de la vena, que se adhiere a los
glébulos rojos y pasa a través del corazén en la
sangre que fluye. Con cdmaras o escdneres es-
peciales se rastrea la sustancia a medida que
esta viaja a través del drea del corazén. Las
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imdgenes se pueden combinar con un electro-
cardiograma y se pueden hacer aparecer como
si el corazén se estuviera moviendo.

Es posible que se le solicite a la persona ayu-
nar durante varias horas antes del examen.
Las gammagrafias presentan un riesgo muy
bajo de complicaciones. La exposicién al ra-
diois6topo, el cual libera una pequefia canti-
dad de radiacién, es segura para las personas
que se someten a estos exdmenes de manera
ocasional.

Gasometria arterial (GA)

Descripcion

La gasometria arterial es la base de la moni-
torizacién respiratoria, ya que es el método més
exacto para conocer la presién arterial de oxi-
geno y el equilibrio dcido-base del organismo.
Se puede realizar mediante la extraccién in-
termitente de muestras sanguineas o median-
te la monitorizacién continua mediante senso-
res intra arteriales.

Técnica

¢ Informar a la persona de la técnica que se le
va a realizar y pedirle su colaboracién.

® Localizar y palpar la arteria que se va a pun-
cionar (si es necesario, se puede aplicar
anestésico local).

* Desinfectar la zona.

e Fijar la arteria entre dos dedos y puncionar la
arteria insertando la aguja con un dngulo de
unos 45° y en bisel de la misma hacia arriba.

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

® Una vez obtenida la muestra, se retira la agu-
jay se tapa la jeringa con un tapén de goma.

® Comprimir la zona puncionada durante unos
diez minutos y aplicar un apdsito compresivo
(que permita la circulacion de la extremidad).

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

Consideraciones de enfermeria
* Si la persona estd recibiendo oxigenoterapia,
han de seguirse las instrucciones del médi-
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co sobre si se ha de retirar esta antes de la
gasometria o si esta debe ser realizada mien-
tras la persona recibe oxigeno. Cualquier
modificacién de las instrucciones se anotara
en la peticién.

® Cuando la persona estd recibiendo trata-
miento anticoagulante se ha de tener espe-
cial cuidado en la compresién postpuncion,
para evitar un posible sangrado.

Acidosis

Es una condicién que se caracteriza por un
exceso de dcido en los liquidos del cuerpo.
Un anélisis de gases arteriales o una quimica
sanguinea, confirmardn la acidosis en la ma-
yoria de los casos. Se pueden requerir otros
exdmenes para determinar la causa de la aci-
dosis.

El equilibrio 4cido-bédsico del cuerpo (pH) es
regulado por los rifiones y los pulmones. La
acidosis es causada por una acumulacién de
dcido o una pérdida significativa de bicarbo-

nato. Los principales tipos de acidosis son la

acidosis respiratoria y la acidosis metabdlica.

El cuerpo humano estd programado para co-

rregir tanto la acidosis metabélica como la res-

piratoria con el fin de mantener el pH normal.

Por ejemplo, si la acidosis es ocasionada por

un exceso de diéxido de carbono, que es un

dcido, el cuerpo corrige el pH reteniendo bi-
carbonato, que es una base.

* La acidosis respiratoria se desarrolla cuando
hay cantidades excesivas de diéxido de car-
bono en el cuerpo, debido principalmente a
una disminucién en la respiracién. Otros
nombres para esta condicién son: acidosis
hipercépnica y acidosis por diéxido de car-
bono.

® Existen varios tipos de acidosis metabélica:
acidosis diabética, llamada también cetoaci-
dosis diabética, la cual se desarrolla cuando
hay una acumulacién de cuerpos ceténicos
en una persona con diabetes mellitus no
controlada. La acidosis hiperclorémica re-
sulta de la excesiva pérdida de bicarbonato

arteria radial

vena femoral

arteria femoral

| Gasometria arterial. La obtencién de lo muestra puedle efectuarse por puncién en cualquier arteria cuyo
pulso sea facilmente palpable, aunque por lo general se lleva a cabo en la radial o en la femoral. Para
realizar la puncién, con una mano se localiza el pulso y se fija la arteria contra un plano profundo, v con
la ofra mano se infroduce la aguja con un dngulo de 45° (arteria radiall a 90° (arteria femoral), dejando
que la sangre fluya a la jeringa o bien aspirando con mucha suavidad.




de sodio del cuerpo, como sucede, por ejem-
plo, con la diarrea grave. La acidosis lactica
es una acumulacién de dcido lactico, que
puede ser causada por muchas condiciones:
ausencia prolongada de oxigeno, ejercicio
prolongado, convulsiones, hipoglucemia, al-
cohol, insuficiencia hepdtica o ciertos medi-
camentos como los salicilatos. Otras causas
de la acidosis metabdlica puede ser la deshi-
dratacién severa, que ocasiona disminucién
de la perfusién muscular, enfermedad renal y
otras enfermedades metabdlicas.

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

® La prevencién o tratamiento de las causas
subyacentes puede evitar algunos casos de
acidosis.

Alcalosis

Es una condicién provocada por el exceso

de base en los liquidos del cuerpo, es lo
opuesto a la acidosis y se puede originar por
diferentes causas.
Los pulmones y los rifiones regulan el estado
dcido/bésico del organismo. La disminucién
en el nivel de diéxido de carbono o el aumen-
to del nivel de bicarbonato crean un estado al-
calino excesivo.

Diagnostico, técnicas y tratamiento (TE) | 59

* La alcalosis respiratoria es ocasionada por
los niveles bajos de diéxido de carbono. La
hiperventilacién hace que la persona pierda
diéxido de carbono. La altitud o una enfer-
medad que produzca una reduccién de oxi-
geno en la sangre obliga al individuo a res-
pirar mas rdpido.

* La alcalosis metabdlica 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 vémito prolongado). Los
rifiones compensan la pérdida de cloruros
mediante la conservacién de bicarbonato.

La alcalosis hipocaliémica es ocasionada por

la reaccion del rinén 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 4ci-

do/bdsico, ain cuando los niveles de bicar-
bonato y diéxido 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-
nistracién de estos. Ademads, es necesario
controlar los signos vitales.

Gases arteriales

Gas Valores normales

a nivel del mar

pO? 80-100 mm Hg de presién parcial
(aire ambiente]

pCO? Presion parcial: 38-42 mm Hg

HCO? 24-28 mEq/I

oH 7,357 45

Sat. O? 95 %

Comentarios

A mayor altitud = menor pO?
A mayor edad = menor pO?

La media es 40
El bicarbonato estd regulado por los rifiones

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

A mayor alfitud = menor saturacion O
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® En la mayoria de los casos de alcalosis res-
ponden bien al tratamiento. La prevencién
depende de la causa de esta.

Gasometria capilar

Descripcion

Aunque la determinacién de los gases en
sangre requiere una muestra de sangre arterial,
es posible efectuarla a partir de una muestra
de sangre capilar si la zona de obtencién es so-
metida a algin procedimiento que aumente y
acelere la circulacion, 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 nifios
pequeiios, cuyas arterias son de dificil acceso.

Técnica

* Se selecciona la zona de la puncién (I16bulo
de la oreja; talén en el nifio) 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-
pontdneamente; 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 posicién 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
imén 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 enfermeria

® 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 envio in-
mediato de las muestras al laboratorio, antes

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

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

® Registrar la técnica puntualizando las condi-
ciones ventilatorias de la persona: concen-
tracién de O, en el aire inspirado, pardme-
tros de la ventilacién mecdnica, etc.

)

EEJ
|

gota hierro

La gasometria capilar proporciona resultados
equiparables a los de la gasometria arterial y
resulta de suma utilidad en los nifios pequerios,
cuyas arterias son de dificil acceso. Al realizar
la obtencién de la muestra, es muy importante
controlar que el capilar relleno de sangre no
confenga burbujas de aire, puesto que ello
distorsionaria los resultados. la barrita de
hierro que se infroduce en el capilar fiene
que desplazarse, por medio de un imén,
con movimientos suaves y conlinuos hasta
la entrega de la muestra en el laboraforio.




Hipotension postural
(hipotension ortostatica)

Descripcion

La hipotensién ortostdtica es una caida brus-
ca de la tensién arterial producida por un cam-
bio stbito en la posicién 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 hipotensién se produce des-
pués de comer, se denomina hipotension or-
tostdtica posprandial y afecta normalmente
a personas de edad avanzada, con presién
arterial alta y personas con enfermedad de
Parkinson.

Si la hipotensién ortostética estd causada
por un efecto adverso de medicamentos, el
médico serd quien decida cambiar la dosis o
el medicamento. no se debe dejar de tomar
ningin medicamento antes de consultarlo
con el médico. Otros tratamientos para la hi-
potensidn ortostdtica puede ser el incremen-
to de liquidos para tratar la deshidratacion o
usar medias eldsticas para elevar la presién
arterial en la parte inferior del cuerpo.

Una disminucién repentina en la presién ar-
terial, con una pérdida breve y stbita del co-
nocimiento, puede ocasionar accidentes.
Cuando se presenten sintomas de una caida
en la presién arterial, la persona debe sen-
tarse o acostarse inmediatamente y levantar
los pies por encima del nivel del corazén.
Si la presién 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 enfermeria

® Hay que recomendar a la persona que no se
incorpore de forma brusca.

® Los esfuerzos para defecar también pueden
dar lugar a una caida de la presion arterial.

® Aconsejar a la persona que no se automedi-
que, sino que consulte a su médico.

* Las medias eldsticas favorecen el retorno ve-
noso desde las piernas al corazén cuando la
persona estd de pie. Deben retirarse cuando
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la persona estd en la cama y colocarse nue-
vamente antes de que se incorpore.

Infeccion, aislamiento
(técnicas y precauciones)

Descripcion
Las técnicas y precauciones de aislamiento

previenen la diseminacién de enfermedades

transmisibles de una persona a otra, al perso-

nal sanitario o a las visitas.

Las recomendaciones para prevenir la infec-
cién quedan agrupadas en cuatro:

* Precauciones estdndar.

* Precauciones de aislamiento respiratorio,
para evitar la transmisién por aire.

® Precauciones de aislamiento aéreo, para evi-
tar la transmisién por gotas.

°® Precauciones de aislamiento para evitar la
transmisién por contacto.

Precauciones estandar

Se deben aplicar siempre que pueda haber o
haya contacto con:
® Sangre.

* Membranas mucosas.

¢ Piel no integra.

® Cualquier fluido corporal, secrecién o ex-

crecidén (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 proteccién ocular; al mantenimiento de unas
condiciones higiénicas; y a la manipulacién
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 mds
importante para evitar la transmisién 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 jabén convencional o anti-

séptico con jabdn antiséptico.

Una vez realizado el lavado se procedera al se-

cado mediante papel o gasas, desechables.

La antisepsia de manos con soluciones alco-

hélicas especificas se puede llevar a cabo para

conseguir un efecto rdpido 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 contaminacién de las manos
cuando se toca sangre, fluidos corporales,
secreciones, excreciones, membranas mu-
cosas y piel no integra.

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 orgédnicos, secre-
ciones, excreciones o material contaminado,
es necesario usar guantes.

* Se deben usar guantes limpios antes de tocar

membranas mucosas o piel no integra.

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 biol6gicas se deben transportar
debidamente protegidas y en una bolsa de
plastico.

— 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 segun 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 proteccién ocular. E1
uso de mascarilla y proteccién ocular reduce
el riesgo de exposicién a los patégenos que se
transmiten por sangre. Es necesario utilizar
mascarilla con proteccién 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. E] material contaminado con
sangre, secreciones, excreciones o fluidos cor-
porales se debe manipular evitando el contac-
to con la piel y mucosa, la contaminacién de
la ropa y la transmisién 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 rigidos.

Normas generales
de aislamiento

Ademads de las precauciones estandar, 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 especificas 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 habitacién (incluso cuando
se haya trabajado con guantes).

— Habitacién. La persona ha de estar en una
habitacién individual con lavabo y véter. La
puerta de la habitacién deberd permanecer ce-
rrada y con la informacién sobre el tipo de ais-
lamiento y principales medidas que se deben
llevar acabo. Sélo puede entrar en la habita-
cién el personal necesario para llevar a cabo
los cuidados de la persona afectada. La ropa
limpia y el equipo de proteccién necesarios
deben colocarse fuera de la habitacién, y una
vez utilizados se depositardn en una bolsa
dentro de la habitacién.
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dedos hacia delante y detrds sobre palmas.

| £/ 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 rofacional del pulgar rodeando con palmas; F, frotado rotacional de

— Visitas. El personal de enfermeria debe
informar a las visitas respecto a las medidas
que deben seguir. Es conveniente restringir el
ndmero de visitas a las necesarias.

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

embolsado se ha de llevar a cabo en la habita-
ci6n. El material clinico reutilizable ha de ser
de uso exclusivo para cada persona aislada.
Después del alta hospitalaria se deberia lim-
piar y desinfectar adecuadamente. Se ha de
limpiar diariamente la habitacién y tener es-
pecial cuidado con el material que se utiliza
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El aislamiento es un procedimiento profiléctico destinado a evitar la propagacién de infecciones con
un alfo indice 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 fratamientos. Toda persona que entre en la habitacién debe utilizar
mascarilla, bata y guantes estériles desechables durante todo el tiempo que permanezca en el recinto.

para ello. Si es posible, deberia usarse material
desechable o de uso exclusivo para esa habi-
tacién. En caso contrario se deberd desinfectar
todo el material posteriormente a la limpieza
de la habitacién aislada.

— Traslado de la persona. Se debe evitar al
maximo que la persona salga de la habitacién.

Aislamiento respiratorio

Ademds de las precauciones estdndar 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 afiadirdn estas precauciones:

* La persona debe ser aislada en una habita-
cién individual y con sistema especial de
ventilacién.

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

¢ E] personal hospitalario y las visitas deberdn
hacer uso de mascarilla de alta eficacia, an-
tes de entrar en la habitacidén, ajustdndola
perfectamente a la cara, de modo que tape
completamente la nariz y la boca.

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

* Si la persona afectada debe ser trasladada,
deberd colocarse una mascarilla quirdrgica.
El personal que la acompaiia 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-
tacion, pero si habrd que instruirlas para que
se cubran la boca y nariz cuando vayan a es-
tornudar.

¢ E] material de uso respiratorio desechable se
depositard en una bolsa cerrada dentro de la
habitacién.



¢ E] material de uso respiratorio que no sea
desechable, tras el alta de la persona, debe-
ré ser limpiado y esterilizado.

Aislamiento aéreo

Ademids de las precauciones estdndar 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 afladirdn las siguien-
tes precauciones:
°* La persona debe ser aislada en una habita-
cién individual y con sistema especial de
ventilacion.

Mantener en todo momento la puerta y las
ventanas cerradas.

El personal y las visitas deberdn ponerse
mascarilla quirdrgica antes de entrar en la
habitacién, perfectamente ajustada a la nariz
y boca, y deberdn retirdrsela después de sa-
lir de la habitacién.

Si la persona afectada debe ser trasladada,
deberd colocarse una mascarilla quirtrgica.
El personal que la acompaiia 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-
tacion, pero si habrd que instruirlas para que
se cubran la boca y nariz en el caso que es-
tornuden.

El material de uso respiratorio desechable se
depositard en una bolsa cerrada dentro de la
habitacién.

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

Aislamiento de contacto

Ademids de las precauciones estdndar 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 afiadirdn las si-
guientes precauciones:
® La persona debe ser aislada en una habita-

cién individual.
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°* Es recomendable mantener la puerta de la
habitacién cerrada.

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

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

® Desechar los guantes antes de salir de la ha-
bitacién.

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

Intubacién traqueal

Descripcién

La colocacién de un tubo endotraqueal se
emplea en multiples circunstancias para res-
tablecer y/o mantener la permeabilidad de la
via aérea, ya sea para solucionar una obstruc-
cion, evitar la aspiraciéon de material a los pul-
mones, aspirar secreciones bronquiales o pro-
porcionar ventilacién mecdnica. Ademads de
ser una técnica fundamental de la reanimacién
cardiorrespiratoria y en la aplicacién de anes-
tesia general, el procedimiento se lleva a cabo
principalmente en personas que no pueden ser
ventiladas adecuadamente a través de la via
aérea bucofaringea, en personas con obstruc-
ci6n de la vias aéreas altas, como prevencién
de la broncoaspiracién de liquidos en perso-
nas con alteracién de la conciencia y en per-
sonas que deben ser conectadas a un ventila-
dor mecénico.
La intubacién endotraqueal es una técnica
propia del médico o el anestesista, con la de-
bida colaboracién del personal de enfermeria;
en situaciones de urgencia, puede ser practi-
cada por personal de enfermeria cualificado.

Consideraciones de enfermeria

* Si la persona estd consciente, se le debe ex-
plicar la necesidad y utilidad de la técnica,
comunicdndole que posteriormente no po-
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traquea

cuerdas
vocales

laringoscopio

(I

laringoscopio

cuello en hiperextension

traquea

La intubacién traqueal es una técnica empleada para establecer o mantener la permeabilidad de las
vias aéreas. Con la ayuda de un laringoscopio, se visualiza la glotis (el espacio comprendido entre las
cuverdas vocales de la laringe) y, manteniendo el cuello de la persona en hiperextensién, se infroduce
el tubo endotraqueal de tal modo que su extremo distal alcance la luz de la traquea, donde se fija

insuflando el balén de neumotaponamiento.

drd hablar mientras se mantenga la intuba-
cién y pactando un sistema de comunica-
ci6én no verbal. Si no es posible brindar esta
informacién previamente, habrd que hacerlo
cuando recupere la conciencia, actuando
con delicadeza y teniendo en cuenta su in-
quietud ante la situacién que descubre y su
imposibilidad de hablar.

Antes de proceder a la técnica debe com-
probarse el balén de neumotaponamiento y
el funcionamiento del laringoscopio.
Conviene tener dispuesto un aspirador de
secreciones, ya que durante la intubacién
pueden producirse vémitos y existe riesgo
de broncoaspiracién.

Contrélese con regularidad la fijacién 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 trdquea o su in-
troduccién en un bronquio principal.

® Mientras se mantenga la intubacién, ha de

auscultarse con regularidad ambos campos
pulmonares para verificar su correcta venti-
lacién.

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

Realicese una higiene cuidadosa de la boca,
aspirando las secreciones.

Compruébese con frecuencia la presién del
balén de neumotaponamiento, teniendo en
cuenta la indicacién registrada en el mo-
mento de su colocacién. Si la presién es in-
suficiente, pueden producirse escapes de
aire que dificulten la ventilacidn.

Si la persona presenta alteracién de la con-
ciencia y existe riesgo de que se arranque el
tubo, deben emplearse los medios de con-
tencién oportunos para evitar el accidente.
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