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Presentacion

Esta segunda edicion recoge, exclusivamente, los contenidos tedricos de la asignatura Enfermeria del
Adulto I del Grado de Enfermeria de la Universidad de Almeria.

El objetivo de esta obra es ofrecer informacion util y actualizada como libro de la asignatura. El
contenido forma parte del curriculo necesario en la formacidon pregrado del futuro profesional de
Enfermeria. El aprendizaje ideal es el que esta guiado por unos conocimientos adecuados y sustentado
por unas practicas clinicas. Se pretende ayudar en la formacién del alumnado y que ello pueda ser

util en las practicas clinicas de los diferentes Practicum.

Esta Guia se ha organizado para ofrecer de una forma clara y practica todos sus contenidos. En
esta obra se ofrecen los contenidos impartidos en el grupo docente. Estan organizados por bloques,

correspondientes a los cuidados de diferentes alteraciones que puede presentar una persona.

Varios aspectos hay que destacar en esta nueva edicién. En primer lugar, informacién sobre la
sostenibilidad de los cuidados de Enfermeria que incorpora, algo fundamental para el futuro de
nuestro planeta, como es informacion clave para colaborar en la supervivencia del medio ambiente.
Por otro lado, la presencia de la inclusidn, diversidad cultural y género en la formacion transversal de
los cuidados de Enfermeria de la persona adulta. Por dltimo, la inclusion de los cuidados al paciente
con COVID era una necesidad. Asimismo, las enfermedades emergentes tienen también su espacio.
Actualmente el profesional de Enfermeria se mueve en un dmbito en continua evolucidn, con avances
tecnologicos, legales y socio sanitarios. La actualizacidn, de la formacién pregrado, es una premisa

basica para seguir jugando un papel destacado en el cuidado de la persona.

Lorena Gutiérrez Puertas
Coordinadora
Enfermeria del Adulto I Grado en Enfermeria

Facultad de Ciencias de la Salud Universidad de Almeria
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CAPITULO 1:
ALCANCE DE ENFERMERIA DEL ADULTO |

La denominacién de esta asignatura puede variar, actualmente se llama Enfermeria del Adulto, pero
previamente se ha llamado Enfermeria Médico-Quirurgica. En definitiva, los contenidos se mantienen
de forma homogénea y mantiene su importancia indiscutible debido al elevado numero de personas

afectadas por dolencias, y necesidad de cuidados, que se engloban bajo este epigrafe.

Una gran parte de los profesionales de Enfermeria trabajan en el ambito de la Enfermeria del
Adulto o areas medicoquirtrgicas, pero no solo a nivel hospitalario sino también en el ambito de la
Atencion Primaria a través de la prestacion de cuidados y de los programas de salud. Hay que destacar
el predominio del medio hospitalario (65%) como lugar de trabajo del profesional de Enfermeria,

seguido de la Atencion primaria (30%) y de otros (5%).

La Enfermeria del Adulto supone una asignatura clave en el aprendizaje del estudiante por su
impacto e importancia en su formacion generalista, tanto en lo que respecta a sus contenidos como

a la extension y alcance de estos.

Esta asignatura es una materia obligatoria del Grado de Enfermeria encargada de la formaciéon

del alumno en cuidados de salud a personas que:
» Han alcanzado la madurez fisica en su proceso de desarrollo.

> Estan en riesgo o han manifestado variaciones de su Homeostasia (Mantenimiento del medio
interno en un estado relativamente constante gracias a un conjunto de respuestas adaptativas

que permiten conservar la salud y la vida).
» Requieren terapia médica o intervencion quirurgica (Figuras 1.1-1.2).

Enfermeria del Adulto esta estructurada en dos asignaturas, que se imparten en 2°y 3° del Grado.
Esta organizada para que el alumnado aprenda los cuidados que necesita el adulto con alteracion de
algun sistema corporal. Para su aprendizaje es necesario, al menos, los conocimientos de Anatomia,

Fisiologia y Procesos Fisiopatologicos (1° curso).

Nuestros cuidados deben favorecer la maxima independencia de la persona, la adquisicion de

unos habitos saludables y, en su caso, el logro de una muerte digna.

Figura 1.1. Enfermera valorando monitorizacion Figura 1.2. Enfermera en intervencion
cardiaca (www.jpinillos.com). quirargica (www.jpinillos.com)



http://www.jpinillos.com/
http://www.jpinillos.com/
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A continuacidn, repasaremos brevemente algunos conceptos, ya estudiados, como punto de par-

tida de esta asignatura

Salud y enfermedad en el adulto

Las respuestas humanas que la enfermera debe considerar cuando planifica y presta sus cuidados
se deben a cambios en la estructura o funciéon de los sistemas corporales, asi como a los efectos in-
terrelacionados de estos cambios con la vida psicosocial, cultural, espiritual, econémica y personal

del paciente.

No vamos a reflejar aqui la definiciéon de la OMS sobre salud, se sabe del curso pasado, pero
si es importante destacar el espectro continuo de la salud a la enfermedad y el nivel de bienestar,
que revisaremos posteriormente. La salud es un estado dinamico en constante cambio, en el que la
Homeostasis juega un papel destacado. La salud refleja el nivel de funcionamiento de la persona en
diferentes dimensiones fisioldgicas, psicoldgicas y socioculturales. Las personas pueden, de manera
simultanea, funcionar en un alto nivel en un aspecto, como la nutricién, pero en un nivel bajo en

otro, como la oxigenacion.

La Profesion Enfermera estd relacionada con la salud holistica, el efecto del funcionamiento de
los subcomponentes en el metabolismo total. De esta manera, cada paciente es valorado en diferentes
dimensiones, considerando el desempefio y sentido de bienestar global de la persona. Cada persona
tiene diferentes factores genéticos y esta expuesto a distintos factores ambientales. Por tanto, no existe
un unico enfoque de enfermeria para todas las personas que estan en riesgo o que tienen dolencias,
enfermedades o lesiones especificas. El enfoque usado por la enfermeria para ofrecer atenciéon a un

paciente especifico depende de los factores pertinentes exclusivos de dicho paciente.

Prevencion

La prevencion se refiere a las actividades dirigidas a proteger a las personas de las amenazas poten-
ciales o reales a la salud y a sus consecuencias. Tradicionalmente la prevencion se ha clasificado en

los siguientes tipos:

La prevencion Primaria incluye medidas especificas de proteccion contra la enfermedad o el trau-
ma, como la inmunizacién o la proteccion contra riesgos ocupacionales. Actualmente, los problemas
de salud mas importantes son las enfermedades crénicas y las lesiones accidentales y sus secuelas,
las cuales requieren la modificacién de comportamientos profundamente arraigados como el uso del

alcohol, tabaco y de patrones pobres en ejercicio y nutricion.

La prevencion Secundaria incluye la deteccidén temprana y la intervencién rapida para detener la

enfermedad en las primeras etapas, reducir su intensidad o prevenir complicaciones.

La prevencion Terciaria consiste en actividades para prevenir o limitar discapacidades y ayudar a
la persona que tiene una discapacidad se recupere hasta un nivel 6ptimo de funcionamiento, a través,

por ejemplo, de la rehabilitacion cardiaca.
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En esta asignatura revisaremos acciones pertenecientes a estos tres niveles de prevencion.

Salud

El bienestar es un método integrado de funcionamiento, que se orienta hacia la maximizacién del

potencial del que el individuo es capaz, dentro del ambiente donde actua.

Varios factores influyen en el bienestar. Prestar cuidados basandose en un marco de bienestar

facilita la implicacion activa del profesional de enfermeria y del paciente en la promocién, manteni-

miento o restablecimiento de la salud. Revisaremos brevemente los factores que influyen en la salud

o nivel de bienestar de la persona. Estos factores interactiian para promocion de la salud o bien para

convertirse en factores de riesgo de las alteraciones de salud.

Las variables que afectan al continuo Salud-Enfermedad son:

>

Influencia genética. Muchas enfermedades o estados crénicos resultan de la composicién

genética de la persona. Por ejemplo, la hemofilia, la diabetes, el cancer.

Edad, sexo y nivel de desarrollo. La edad y el sexo de las personas pueden repercutir en su
estado de salud. La incidencia de padecimientos cronicos aumenta con la edad. La reaccién
ante la alteracion de la salud varia entre hombres y mujeres y algunas enfermedades predo-

minan mds en un sexo que en otro.

Estilo de vida y ambiente. El medio en que vive una persona puede causar un aumento de la
incidencia de ciertos problemas de salud, asi como las conductas de riesgo que lleva a cabo

en su vida.

Zona geogrdfica. La zona geografica en la que vive una persona es otro factor que eleva la in-
cidencia de los problemas de salud. La humedad excesiva o vivir en la costa o en la montana

pueden determinar ciertas enfermedades.

Capacidad cognoscitiva. El grado educacional y las capacidades cognoscitivas determinan la

aptitud de la persona para razonar, conceptuar, emplear el conocimiento y tomar decisiones.

Cultura. Los factores culturales determinan los signos o conductas considerados como anor-
males. La cultura no sélo influye en el comportamiento ante la enfermedad sino también

determina el método que emplea la persona para buscar ayuda.

Religién. Los mecanismos que emplea una persona para la busqueda de los cuidados de la

salud también pueden estar influidos por las creencias religiosas.

Nivel de vida. El nivel socioecondémico de una persona puede afectar tanto en el reconocimiento

de una enfermedad como en la forma en la que se reacciona a ella.

Creencias y prdcticas de salud. Las creencias son las opiniones de la persona mientras que las

practicas son las actividades que lleva a cabo una persona como resultado de sus creencias.
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» Experiencias previas de salud. También contribuyen a la reaccion de la persona. Las personas
con conocimientos limitados de la enfermedad o de los tratamientos vacilan en cuanto a ad-
mitir a la enfermedad y buscar una terapéutica adecuada. Quienes han tenido una experiencia

previa positiva o negativa les va a condicionar su conducta posterior.

> Sistemas de apoyo. La reaccion de una persona a la enfermedad puede depender del sistema

de apoyo de que disponga, tanto interno como externo.

Enfermedad

La enfermedad es una condicion patoldgica con signos y/o sintomas especificos que limitan la libertad
de la persona. Las enfermedades pueden involucrar un érgano especifico o parte del organismo. Es
frecuente que el origen de la enfermedad sea multicausal y que estén implicados factores bioldgicos,

genéticos, inmunoldgicos etc.

La duracion de la enfermedad puede ser aguda o crénica. La enfermedad aguda se caracteriza
por un inicio rapido, aparicidn subita, duracion corta y reversible. La enfermedad crénica es de lar-
ga duracion, con un deterioro permanente, incapacidad residual, susceptible de rehabilitaciéon y de

aparicion insidiosa o seguir a un trastorno agudo.

Algunas de las alteraciones que revisaremos en la asignatura tienen el caracter de crénicas, como
la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica. Estas enfermedades pueden tener una intensidad y
manifestaciones clinicas que van de leves a graves y suelen caracterizarse por periodos de remision

o exacerbacion.

En los periodos de remision, la persona no experimenta sintomas, aunque la enfermedad todavia

esté presente.

En los periodos de exacerbacion, los sintomas reaparecen. Estos cambios de sintomas no aparecen

en todas las enfermedades crénicas.

La respuesta de la persona a la enfermedad cronica esta influenciada por diferentes factores como
por ejemplo el punto de ciclo vital en el que comienza la enfermedad, tipo y grado de limitaciones

y afectacion de roles sociales.

En general, teniendo en cuenta las caracteristicas de cada enfermedad, la persona con enfermedad

crénica necesitara:

> Aprender a adaptar sus actividades de la vida diaria y las actividades para su cuidado.
Cumplir el plan terapéutico.
Vivir lo mas normalmente posible con las peculiaridades de su enfermedad.

Sentir la pérdida de la funcién y estructura fisica y los roles.

YV V VY V

Mantener un concepto positivo sobre si mismo.
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Ademas de la clasificacion de la enfermedad como aguda o crénica, la enfermedad puede tener
otras denominaciones, como transmisible, congénita, degenerativa, funcional, maligna, psicosomatica,

iatrogénica, idiopatica, primaria, esencial.
Las etapas en el desarrollo de la enfermedad son las siguientes:

> Etapa subclinica o estado presintomatico: Los cambios patogénicos comienzan a ocurrir sin

que existan signos o sintomas detectables.

» Etapa clinica: Se caracteriza por la presencia de signos y sintomas. En esta etapa la persona

puede buscar ayuda.

> Etapa de rehabilitacion: Ocurre con las enfermedades crdnicas y se caracteriza por las disca-
pacidades residuales. La persona debe adaptarse a los cambios en el estilo de vida y a prevenir

mayores discapacidades y complicaciones.
Otro concepto importante es la enfermedad objetiva y subjetiva.

La enfermedad objetiva es campo de la Medicina mientras que la subjetiva es de la Enfermeria.

La enfermedad objetiva describe alteraciones en la estructura y funciéon del cuerpo o la mente.

Le enfermedad subjetiva es la respuesta que una persona tiene a una enfermedad objetiva. Esta
respuesta es muy individual e integra las alteraciones fisiopatologicas a través de los efectos psicold-
gicos, efectos sobre los roles, las relaciones, valores y creencias culturales y espirituales. Una persona
puede tener una enfermedad y no considerarse a si misma enferma o puede ver confirmada su en-

fermedad por comentarios de personas cercanas (“tienes mala cara”).

El comportamiento de la persona enferma va a reflejar una serie de manifestaciones que pueden ir
desde la negacion hasta la aceptacion de la enfermedad. Puede aceptar su papel de enfermo a través
de una constante preocupacion o temor. Los contactos con el sistema de salud pueden disminuir o,
a veces, incrementar su ansiedad. La posible relaciéon de dependencia puede disminuir su energia y
dependiendo de su experiencia previa va a producir reacciones diferentes. En la etapa de rehabili-

tacion debe ir abandonando el papel de enfermo e ir cambiando progresivamente su estilo de vida.

En la modificacion del comportamiento de la persona enferma va a ser determinante si los factores

de riesgo son modificables o no.
La reaccion ante la falta de salud puede manifestarse de forma activa o pasiva:

» Lareaccion activa incluye la busqueda de ayuda a través de los remedios caseros, tratamientos

culturales o bien tratamientos profesionales.

» La reaccion pasiva (“esperar y ver”) donde la persona no busca atencion en salud ocurre por

diferentes razones, algunas son:
» Negacion de los sintomas
o Falta de conocimiento acerca de qué sintomas requieren atencion de salud

o Miedo a las consecuencias (dolor, cancer, muerte)
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o Miedo a los profesionales o a las instituciones

Los principales derechos del enfermo (“persona con enfermedad”) son, principalmente, la exen-

cion de responsabilidades sociales y el derecho de ser cuidado de forma holistica.

Prestaremos especial atencién a la terminologia cientifica que debemos adquirir progresivamente.
Por ejemplo, el término atencién de salud ha relegado progresivamente al clasico término de atencion
médica que, actualmente, hace referencia a la atencién que prestan los miembros de la profesion
médica, sin embargo, atencién de salud es un término mucho mads aceptable y amplio para hacer

referencia a los cuidados administrados por todos los profesionales de la salud.

Igualmente, la denominacién del profesional de Enfermeria todavia tiene un amplio abanico,
desde enfermera, DUE, ATS, practicante.... Es cuestion de tiempo y de cambio generacional para

que la poblaciéon nombre, o llame correctamente, a la persona que administra cuidados, la enfermera.

En el desarrollo de la asignatura hay que manejar ciertos términos y conceptos, para ello confec-

cionaremos un diccionario propio en el curso, algunos términos son:

» Fisiopatologia: Estudio del efecto que tiene la enfermedad sobre los 6rganos y sistemas del

organismo y el funcionamiento global del cuerpo humano.
Etiologia: Causas especificas de las enfermedades.

Epidemiologia: Estudio de la incidencia, distribucion y factores determinantes de enfermedades

y lesiones en la poblacién humana.
Signo: Hallazgo objetivo percibido por un explorador.

Sintoma: Indice subjetivo de una enfermedad o cambio de estado tal como lo percibe el pa-

ciente.

Sindrome: Conjunto de signos y sintomas que indican un funcionamiento alterado.
Incidencia: Frecuencia de ocurrencia de la enfermedad.

Prondstico: Resultado esperado de la enfermedad

Morbilidad: Numero de personas que padecen una enfermedad en una poblacién dada.
Curso: Patrén de desarrollo y resolucion.

Resolucion espontdnea: Curacién que ocurre con muy poco o ningun tratamiento.

Intervencion terapéutica: Tratamiento dirigido hacia la curacién o alivio de signos y sintomas.

vV V VYV V V¥V V V VY

Lenguaje enfermero estandarizado: (Nomenclatura, sistema de clasificacién o taxonomia)
Lenguaje empleado para definir y evaluar claramente el cuidados enfermero. Ofrece modos

de describir y organizar los cuidados enfermeros.

» Prdctica Enfermera basada en la evidencia. Uso de la informacion derivada de la teoria y basa-

da en la investigacion para tomar decisiones en la administracion del cuidado de enfermeria.




Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

» Comparacion de objetivos primarios. La disciplina Enfermera respecto a otra disciplina, Me-

dicina, tiene objetivos diferentes, son los siguientes:

> Enfermeria determina las respuestas a los problemas de salud, los estados de bienestar y la

necesidad de ayuda mientras que Medicina determina la etiologia de la enfermedad o lesion.

> Enfermeria presta cuidado fisico, atencién emocional, educacién, guia y asesoramiento mien-

tras que Medicina. presta tratamiento médico o quirurgico.

» Enfermeria realiza intervenciones dirigidas a la prevencion y ayudar al paciente a satisfacer
sus propias necesidades. Medicina realiza intervenciones dirigidas a prevenir y curar la lesién

o enfermedad.

Sostenibilidad de los cuidados de Enfermeria

La economia circular ofrece un nuevo modelo de desarrollo econdmico mas sostenible para el planeta.
Consiste en un modelo de produccién y consumo que implica compartir, alquilar, reutilizar, reparar,
renovar y reciclar materiales y productos existentes todas las veces que sea posible. El objetivo es
crear un valor afadido y alargar su ciclo de vida. Al igual que en otros sectores, la salud consume
gran cantidad de recursos como agua, energia, metales y compuestos quimicos. Ademas, genera un
importante volumen de residuos por el uso generalizado de productos de un solo uso, como los

plasticos, y por la acumulacién de materiales y equipos no utilizados, caducados u obsoletos.

Esta mentalidad de un solo uso ha sido en el sector salud, y hasta ahora, un factor garantista ligado
a mayor seguridad clinica. Esto favorece un ciclo de uso y consumo perpetuado por empresas que
prestan servicios. Muchos dispositivos resultan tan econémicos y la inversion necesaria para reutili-
zarlos es tan alta que no es econdmicamente viable su reutilizacion. La fabricacion de productos de

un solo uso en salud implica que los hospitales compren mas.

El objetivo, de todas las medidas de sostenibilidad, es alcanzar las metas propuestas por la Agen-

da 2030 y los ODS (Fig. 1.3), en la proteccion de la salud humana.
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Figura.1.3. Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS)(www.pactomundial.org)

La sostenibilidad en la enfermeria no solo se refiere a la reduccion de residuos y la adopcion de
practicas ecoldgicas, sino que también abarca la promocién de la salud publica a largo plazo. Las

enfermeras, al estar en la primera linea de atencién sanitaria, pueden influir significativamente en la



http://www.pactomundial.org
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adopcion de comportamientos mas saludables y sostenibles tanto en sus lugares de trabajo como en
las comunidades a las que sirven. Asi, el Consejo General de Enfermeria (2024) destaca unas practicas

sostenibles en el entorno de trabajo.

Una de las areas clave donde los profesionales de la enfermeria pueden marcar una diferencia es
en el manejo de residuos. Por ejemplo, la implementacidon de programas de reciclaje en hospitales y
clinicas puede reducir significativamente la cantidad de residuos que terminan en vertederos. Ademas,
la adopcién de productos reutilizables en lugar de desechables, como equipos de proteccion personal

y suministros médicos, puede disminuir el impacto ambiental de las practicas diarias.

Otro aspecto crucial es la eficiencia energética. Los centros sanitarios pueden adoptar medidas
para reducir su consumo de energia, como la instalacién de sistemas de iluminacién LED, el uso de
equipos médicos mas eficientes y la implementacion de politicas de ahorro de energia. Estas practicas
no solo benefician al medio ambiente, sino que también pueden resultar en ahorros significativos

en costos operativos.

En relacién con la Promocién de la Salud Publica y Sostenibilidad, los profesionales de la enfer-
meria también juegan un papel vital en la educacion y promocion de practicas sostenibles entre los
pacientes y la comunidad. Esto incluye la promocién de dietas saludables y sostenibles, la educacion
sobre la importancia de la actividad fisica regular y la sensibilizacion sobre la reduccién del uso de

plasticos y otros materiales no reciclables.

Ademas, las enfermeras pueden liderar iniciativas comunitarias. Esto puede incluir programas de
jardineria comunitaria, talleres sobre alimentacion sostenible y campafas para promover el transporte

activo, como caminar y andar en bicicleta.

Existen ejemplos de Iniciativas exitosas. A nivel global, ya existen algunas que demuestran el
impacto positivo de las practicas sostenibles en la enfermeria. Un ejemplo destacado es el programa
“Green Health” del NHS en el Reino Unido, que ha implementado una serie de medidas para reducir
las emisiones de carbono y promover practicas sostenibles en todo el sistema de salud. Estas medi-
das incluyen la reduccion de los viajes en automévil a través de la telemedicina, la promocion de la

eficiencia energética en los hospitales y la eliminacién de plasticos de un solo uso.

Otro ejemplo es la iniciativa “Practice Greenhealth” en Estados Unidos, una organizacién sin
fines de lucro que ofrece recursos y apoyo a las instituciones de salud para que adopten practicas
sostenibles. Esta organizacion ha ayudado a numerosos hospitales y clinicas a implementar progra-

mas de reciclaje, reducir el uso de productos quimicos peligrosos y promover la eficiencia energética.

La adopcion de iniciativas sostenibles en el ambito de la enfermeria es mas que una responsabi-

lidad, es una oportunidad para liderar el cambio y garantizar un futuro saludable para todos.

Diversidad cultural en los cuidados de Enfermeria

La actual dindmica social, hace que el cuidado de Enfermeria se convierta en un desafio permanente,

pues debe considerar los valores, creencias y practicas de individuos que tiene bajo su cuidado, asi

14
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como manifestar el respeto por la diferencia cuando ofrece dicho cuidado. Es importante tener en
cuenta las dimensiones que el profesional de Enfermeria deberia considerar al ofrecer cuidado, dada
la incidencia en la diversidad cultural de los grupos humanos bajo la perspectiva de la competencia

cultural.

La diversidad cultural es un elemento de valoracion en Enfermeria e incluye constructos para
adquirir la competencia cultural. Es a partir del desarrollo de estos puntos cuando se puede llegar a
entender el papel del profesional de enfermeria bajo la dimensién transcultural, siempre teniendo
como referencia que, para propiciar Cuidados de Enfermeria de calidad, el profesional debe tener

conocimiento, sensibilidad y disposicién para colaborar en ello.

La aceptacion y respeto por las diferencias culturales, la sensibilidad para entender cémo esas
diferencias influyen en las relaciones con las personas, y la habilidad para ofrecer estrategias que
mejoren los encuentros culturales, son requisitos indispensables para que el cuidado transcultural

en enfermeria se pueda consolidar.

Inclusion y Diversidad en los cuidados de Enfermeria

Los profesionales de la atencion de enfermeria se encuentran en una posicion tnica para fomentar la
diversidad y la inclusion en sus lugares de trabajo y comunidades. Interactiian con pacientes, familias,
colegas y lideres de diferentes origenes, culturas, creencias y habilidades. También enfrentan diversos
desafios y oportunidades relacionados con la diversidad y la inclusion, como las disparidades en salud,
los prejuicios, la discriminacién y la innovacién. Por lo tanto, es esencial que los profesionales de la
atencion de enfermeria aprendan mas sobre la diversidad y la inclusién y como pueden mejorar su

practica y sus resultados.

Género en los cuidados de Enfermeria

El cuidado, desde la perspectiva de género, implica reconocer explicitamente las diferencias entre
mujeres y hombres en el proceso de salud y en el acto de cuidar e identificar que existen influencias
reciprocas entre las condiciones de salud de una poblacion y los factores ligados a las construcciones
sociales de género, por lo que es importante fundamentar la importancia de reconocer la categoria
« 7 » . . . ’

género” como un factor sociocultural que atraviesa, como un eje transversal, todos los demas factores

que intervienen en la salud de las personas como seres humanos integrales.

La perspectiva de género constituye la vision filoséfica y ética destinada a transformar las rela-
ciones desiguales y opresivas entre los géneros, pues nos da elementos tedricos y conceptuales para
analizar como y por qué las personas y en particular las mujeres vivimos diversas condiciones de
discriminacion, solo por ser mujeres, con el fin de hacer evidentes situaciones de inequidad que

pueden imperar en las sociedades.
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CAPITULO 2:
APLICACION DEL PROCESO DE ENFERMERIA
EN ENFERMERIA DEL ADULTO |

El Proceso de Enfermeria es una serie de actividades que el profesional de Enfermeria utiliza cuando
cuida a la persona, a través del pensamiento critico. Estas actividades definen un modelo de asistencia

en Enfermeria, lo que nos diferencia de otras profesiones o personas que prestan ayuda.
El Proceso de Enfermeria puede utilizarse bajo cualquier marco. El objetivo puede ser.
» Promover el bienestar.
» Mantener la salud.
» Restaurar la salud.
» Facilitar el afrontamiento a la incapacidad o a la muerte.

El profesional de Enfermeria logra su objetivo de ayudar a los demas a resolver sus problemas

potenciales o reales mediante el proceso enfermero.
Las acciones de enfermeria pueden dividirse en dos tipos: Independientes e Interdependientes.

Las Independientes son las acciones que se realizan tras un andlisis de la informacién relacionada

con la salud del paciente y que son susceptibles de la intervencion enfermera.
Las Interdependientes son acciones en colaboracién con otros profesionales de la salud.

El Proceso de Enfermeria es el enfoque sistematico empleado para realizar las actividades
independientes de enfermeria. Es una forma de pensamiento y accién que se basa mas en el método
cientifico que en la intuicion. Este enfoque es el empleado para prestar cuidados de salud de calidad

en personas con riesgo de sufrir o que estan sufriendo trastornos fisiopatoldgicos.

El Proceso de enfermeria proporciona un marco de referencia para identificar necesidades de
atencion de la salud que pueden tratarse mediante el cuidado de enfermeria, determinar objetivos y

acciones de enfermeria, implementar las acciones y evaluar los resultados.

Los pasos del Proceso son:

1. Valoracion

La informacién puede recogerse de una fuente primaria (paciente) o de fuentes secundarias (fami-

liares, amigos, historia clinica...).

Los datos pueden ser subjetivos o subjetivos. Esta diferenciaciéon es muy importante. Los datos
subjetivos son necesarios porque suministran una comprension de la experiencia del paciente y de

su sensacion de malestar o bienestar. Los datos objetivos son medibles y verificables. Todos los datos
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recogidos son analizados. Este analisis de informacion se debe realizar en un marco de referencia
teodrico organizador. En Enfermeria del Adulto I utilizaremos los Patrones Funcionales de Salud de

Marjory Gordon (Fig.2.1):
1. Percepcion-Mantenimiento de la salud
2. Nutricional - Metabolico
3. Eliminaciéon
4. Actividad- Ejercicio
5. Suefo - Descanso
6. Cognitivo - Perceptual
7. Autopercepcion
8. Rol - Relaciones

9. Sexualidad - Reproduccion

Figura 2.1. Patrones Funcionales de Salud

10. Adaptacion - Tolerancia al estrés . .
(www.diagnosticoenfermero.com)

11. Valores — Creencias

2. Diagnéstico
El Diagnostico de Enfermeria (DdE) es el acto de identificar y etiquetar las respuestas humanas a los
problemas potenciales o reales.

El diagndstico de enfermeria es el producto final del analisis de informacion y de la identificacion

del problema. Incluye las siguientes caracteristicas:
» Una afirmacién o una conclusién
» Un problema de salud real o de alto riesgo
» Que se haya identificado a partir de la valoracién de enfermeria
> Que se encuentre dentro del dominio legal y profesional de la enfermeria
Utilizaremos el lenguaje estandarizado de la taxonomia NANDA 2024-26 (Fig.2.2).
Estd organizada empleando una modificacién de los Patrones de Salud de M. Gordon.

Ej.: Un paciente tiene el diagndstico médico de EPOC (Enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca), en este caso el Diagnostico enfermero se centrara en como afecta la EPOC en su funcionamiento
diario. Ejemplo de respuestas del paciente a la EPOC puede ser la ansiedad (DdE) o la disminucién
de la tolerancia a la actividad (DdE).



https://www.nnnconsult.com/nanda/298
https://www.nnnconsult.com/nanda/298
http://www.diagnosticoenfermero.com

Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

3. Planificacion

Tras identificar los diagnosticos enfermeros y los problemas de colaboracién, se debe determinar la

urgencia de los problemas identificados y establecer las prioridades.

Tras establecer las prioridades, se deben identificar los resultados esperados, evolucién esperada
o los Objetivos, términos que se suelen intercambiar en el lenguaje comun pero que hacen referencia
a la descripcidn del grado en que la respuesta de la paciente identificada en el diagnéstico enfermero

se debe prevenir o cambiar a consecuencia del cuidado enfermero.

Utilizaremos la Nursing Outcomes Classification (NOC) (Fig.2.2). del Proyecto de Resultados de
Iowa como lenguaje estandarizado basado en la investigacion para definir los resultados en enfermeria

y para evaluar los efectos de las intervenciones de enfermeria.

Siguiendo al anterior ejemplo, a un paciente con EPOC se le identific6 el DAE: “Disminucion de
la tolerancia a la actividad” (00298), un resultado NOC seria: “Tolerancia a la actividad” (0005) con

su escala de resultados.

Tras identificar la evolucion esperada del paciente, se deben planificar las intervenciones enfer-
meras destinadas a conseguir el estado deseado del paciente. Utilizaremos el lenguaje estandarizado

de la Nursing Interventions Classification (NIC) (Fig.2.2) del Proyecto de Intervenciones Iowa.

Siguiendo al anterior ejemplo, a un paciente con EPOC se le identific6 el DAE: “Disminucion de

la tolerancia a la actividad”, una intervenciéon NIC seria: “Terapia de actividad” (4310).

Figura. 2.2. NANDA, NOCy NIC

4., Ejecucion

Llevar a cabo un plan individualizado especifico constituye la fase de ejecucion del proceso enfermero. Las
intervenciones se llevan a cabo para la recuperacion y el mantenimiento de la salud. Las intervenciones
elegidas para un paciente especifico estaran determinadas por los diagndsticos de enfermeria NANDA

identificados y por los trastornos fisiopatoldgicos existentes o por los cuales la persona estd en riesgo.



https://www.nnnconsult.com/nanda/298
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5. Evaluacion

El altimo paso del proceso es determinar si se han alcanzado los resultados deseados, se deben
analizar todas las fases del proceso de enfermeria, evaluar si se han obtenido suficientes datos en
la valoracion, la exactitud del DdE, analizar la efectividad de las intervenciones de enfermeria y en

planificar el cuidado posterior.

Ejemplo: DAE-NOC-NIC

Diagnéstico de Enfermeria: Estrefiimiento (00011) relacionado con la actividad insuficiente (Def:
Reduccidn de la frecuencia normal de evacuacion intestinal, acompanada de eliminacion dificultosa

o incompleta de heces excesivamente duras y secas)

Resultado: Eliminacion intestinal (NOC, 0501) (Def: Capacidad del tracto gastrointestinal para

formar y evacuar heces de forma efectiva).
Intervencion: Manejo del estrefiimiento (NIC, 0450) (Def: Prevencion y alivio del estrefiimiento)

Una vez realizado un breve repaso sobre los pasos del proceso de enfermeria que vamos a necesitar
para el desarrollo de los diferentes planes de cuidados que trataremos a lo largo de la asignatura, no
hay que olvidar la correcta identificacién de un diagnostico de enfermeria ante una actividad inter-

dependiente y para ello se expone el esquema de la Fig. 1 al final del capitulo.

A continuacidn, revisaremos conocimientos y documentacidon necesaria para poder aplicar el

Proceso de Enfermeria a través de un plan de cuidados.

VALORACION

Como se ha comentado anteriormente se van a utilizar los Patrones Funcionales de M. Gordon que
surgen de la interaccion paciente-entorno. Cada patron es una expresion de la integracion biopsi-
cosocial. Ningun patrén puede entenderse sin el conocimiento de los otros patrones. El juicio de si
un patrén es funcional o disfuncional se realiza comparando los datos de valoracién con uno o mas
de los siguientes aspectos: situacion basal del individuo, normas establecidas para su grupo de edad

y normas culturales, sociales o de otro tipo.

Repasaremos brevemente los diferentes patrones.

Patrén Percepcion - Mantenimiento de la salud

Describe el patron percibido por el cliente de su salud y bienestar y como maneja su salud. Esta in-
cluida también la prevencidn de riesgos para su salud y su comportamiento general de salud, como

la adherencia a actividades de salud, tratamientos o seguimientos de cuidados o autocuidados.

Patrén Nutricional Metabdlico

Describe el patron del consumo de alimentos y liquidos relativo a las necesidades metabdlicas y los
indicadores de aporte de nutrientes. Incluye: horas habituales de comida, tipo y cantidad, preferencias

y el uso de suplementos. Incluye referencias de cualquier lesion en la piel y la capacidad general de
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regeneracion, también el estado de la piel, pelo, uflas, membranas mucosas y dientes y medidas de

la temperatura corporal, altura y peso.

Patron Eliminacién

Describe los patrones de la funcidn excretora (intestinal, vesical y piel). Incluye la regularidad perci-
bida por el paciente de la funcién excretora, rutinas, uso de laxantes y cualquier cambio en el patréon

horario, forma de excrecién, calidad o cantidad.

Patréon Actividad Ejercicio

Describe el patron de ejercicio, actividad, ocio y recreo. Incluye las actividades de la vida diaria
(AVD) que requieren gasto de energia, higiene, trabajo, hogar...También el tipo, cantidad y calidad
del ejercicio, asi como los factores que interfieren en el patrén deseado o esperado como por ejemplo
la disnea o la angina de pecho. Por ultimo, los patrones de ocio y las actividades de recreo o deporte

realizadas de forma individual o en grupo.

Patron Suerio Descanso

Describe los patrones de suefio, descanso y relax durante las 24 horas del dia. Incluye la percepcion
del individuo de la calidad y cantidad de suefio y la percepcién del nivel de energia. También ayudas

para dormir como medicacién o rutinas para irse a dormir.

Patron Cognitivo Perceptual

Describe el patron sensorioperceptual y cognitivo. Incluye la adecuacion de las formas sensoriales
como vision, audicion, gusto, tacto y olfato y la compensacidon o protesis utilizadas. También la
percepcion del dolor y como se trata. Incluye también las capacidades cognitivas como el lenguaje,

memoria y toma de decisiones.

Patron Autopercepcion

Describe el patron de autoconcepto de percepciones de uno mismo. Incluye las actitudes de la per-
sona sobre si mismo, la percepcion de las capacidades cognitivas, imagen corporal, sentido general
de valia y patrén emocional. También patrén de postura corporal y movimiento, contacto ocular,

vOZz y conversacion.

Patron Rol Relaciones

Describe el patron de compromiso de rol y relaciones. Incluye la percepcion del individuo de los
principales roles y responsabilidades. Se incluye la satisfaccion o alteraciones en la familia, trabajo

o relaciones sociales.

Patron Sexualidad Reproduccion

Describe los patrones de satisfaccion o insatisfaccion con la sexualidad y el patrén de reproduccion.
Incluye la satisfaccion percibida y las alteraciones de su sexualidad. También se incluye el estado

reproductivo de la mujer.
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Patron Adaptacion Tolerancia al estrés

Describe el patrén general de adaptacion y efectividad en términos de tolerancia al estrés. Incluye la
capacidad de respuesta ante amenazas, manejo del estrés, sistemas de apoyo familiares y capacidad

percibida para controlar y manejar las situaciones.

Patréon Valores Creencias

Describe los patrones de valores, objetivos o creencias (incluidas las espirituales) que guian las elecciones
o decisiones. Incluye lo percibido como importante en la vida, calidad de vida y cualquier percepcion

de conflictos en los valores, las creencias o las expectativas que estén relacionados con la salud.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

El uso de un lenguaje diagnostico estandarizado para documentar el pensamiento enfermero es
una forma efectiva de lograr el entendimiento interdisciplinar. El lenguaje debe representar las
experiencias de las personas que cuidamos y tener una forma clinicamente ttil que sea compren-
sible para todos los miembros del equipo de salud. Utilizaremos la taxonomia NANDA 2024-26
para elegir las etiquetas diagnosticas en nuestros planes de cuidados, pero sin olvidar, también, que

existen otras alternativas como la clasificacion internacional para la practica de enfermeria (CIPE).

RESULTADO

La Clasificacién de Resultados de Enfermeria (CRE) (NOC) sera el referente para valorar nuestras
intervenciones. Contiene aprox. unos 612 resultados y cada uno incluye un nombre de identificacion,
una definicién, un grupo de indicadores que describen el estado especifico del paciente en relacion

con el resultado y una escala de medida tipo Likert de cinco puntos.

Esta clasificaciéon incluye también las relaciones con la Taxonomia NANDA vy los Patrones Fun-

cionales de M. Gordon.

La CRE o NOC ha sido el fruto de la investigacion clinica a través de un desarrollo inductivo
y deductivo. Es un método ideal para valorar nuestra intervencion ya que podemos supervisar
la magnitud del progreso o la falta de evolucién a lo largo de un episodio de cuidados y en sus

diferentes situaciones.

INTERVENCION

En general, vamos a seguir la Clasificacién de Intervenciones de Enfermeria (NIC) por incluir toda
la gama de intervenciones de enfermeria desde la practica general hasta las areas de especialidades.

Estan basadas en la investigacion y reflejan la practica clinica actual.

La clasificacion esta organizada en campos, clases, intervenciones y actividades. Esta relacionada
con los diagnoésticos de enfermeria NANDA vy para cada diagndstico enfermero la clasificacion sugiere

unas determinadas intervenciones y ademas otras opcionales adicionales.
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Una vez revisadas estas intervenciones elegimos la mas adecuada para cada paciente y situacion.

Cada intervencion contiene una serie de actividades.

Ademas de utilizar la NANDA, NIC y NOC para la elaboracién de nuestros planes de cuidados,
la presencia de estas clasificaciones significa utilizar un lenguaje comun para la practica de la Enfer-
meria y traduce la aportacion de la Enfermeria en la efectividad de los cuidados, la calidad de estos

y la estimacion de los costes generados.

NANDA-NOC-NIC

Los diagndsticos de la NANDA, los resultados de la NOC vy las intervenciones de la NIC se pueden
asociar y facilitar la utilizacion de los tres lenguajes enfermeros a través de un manual especifico (Fi-
gura 2.3) referenciado en la bibliografia de la asignatura, que se utiliza para agilizar la elecciéon de los
resultados e intervenciones, pero hay que tener en cuenta que esta interrelacion carece de indicadores
en la NOC y de actividades en la NIC.

Esta interrelacion que se han establecido son sélo guias para planificar el cuidado. No alteran
las destrezas del pensamiento critico que el profesional de enfermeria debe usar al tomar decisiones
sobre el cuidado del paciente. Se debe evaluar continuamente la situacion y revisar los diagnosticos,

resultados e intervenciones para adaptarse a las singulares necesidades del paciente.

Ejemplo de Interrelacion NANDA-NOC-NIC

DdE (NANDA): Deterioro de la Integridad cutanea (00046): Estado en el que el individuo presenta
la dermis y/o epidermis alterada. (Tabla 1.1)

Tabla 1.1. Ejemplo NANDA-NOC-NIC

Factores relacionados

con la NANDA Resultados Enfermeros NOC Intervenciones Enfermeras NIC

- Integridad tisular: Piel y membranas
mucosas (1101)

Manejo de presiones (3500)

Presion Vigilancia de la piel (3590)

- Estado nutricional: Ingestiéon Monitorizacién nutricional (1160)

Déficit nutricional alimentaria y de liquidos (1008) - Terapia nutricional (1120)

Deﬁat.dg - Conocimiento: Asistencia médica (1824) Ensefianza: Proceso de enfermedad
conocimiento (5602)
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Figura 2.3. Interrelaciones NANDA NOC NIC

La figura 2.4 representa el algoritmo de discriminacion entre un Diagndstico de Enfermeria y un

Problema Interdependiente.

Situacion identificada (estado de salud, problema)
;jEnfermeria puede ordenar legalmente intervenciones primarias para lograr el objetivo?

51 NO

| |

Diagnostico de Enfermeria
l i5e necesifan intervenciones de ofros

profesionales vy de enfermeria para lograr el

NO

sl l

/ Alta de Enfermeria

Problema Interdependiente (Cuidados interdisciplinares)

objetiva?
Prescribir ¥ ejecutar las infervenciones. l

T .
==
Ejecutar ordenes Monitorizar proceso Prescribir v gjecutar intervenciones de
Enfermeria

Figura 2.4. Identificacion Diagnéstico Enfermeria-Problema Interdependiente. (Luis, 2013)
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BLOQUE II:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON ALTERACION ENDOCRINA
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CAPITULO 3:
VALORACION DEL PACIENTE ENDOCRINO

La valoracién que se va a desarrollar pretende recoger los datos fundamentales sobre las personas que

estan en riesgo de sufrir o estan sufriendo trastornos endocrinos, asi como los factores etioldgicos,

para seleccionar los cuidados que puedan necesitar y alcanzar unos resultados de los que Enfermeria

sea responsable.

Hay que tener presente que durante la fase de valoracion deberemos utilizar todos los recursos

para la obtencidn de datos como la propia informacion del paciente, la de su familia, la derivada

de los registros del paciente y de la comunicacion verbal facilitada por el resto de los profesionales.

Por ser ésta la primera valoracién que vamos a desarrollar en el curso, hay que advertir que toda

valoracion general carece de lo mds fundamental, la personalizacién que dara identidad al registro,

pero es lo suficientemente valida para adaptarla a cualquier paciente con una alteraciéon médico-qui-

rurgica.

La entrevista de valoracion consta de dos partes:

A. Patrones funcionales

B.  Exploracion fisica

El sistema endocrino funciona como regulador
de muchos procesos corporales ayudando a mante-
ner la homeostasia y controlando las funciones de
crecimiento, maduracidn, reproduccion, metabolis-

mo e incluso el comportamiento.

El sistema endocrino utiliza mensajeros quimi-
cos, las hormonas, al igual que el sistema nervioso

utiliza neurotransmisores.

Las principales glandulas del sistema endocrino
son: Hipotalamo, Hipdfisis (base cerebral) (Fig. 3.1),
Tiroides (frente a traquea) (Fig. 3.2), Paratiroides
(en ambos lados de tiroides), Suprarrenales (en
cada rino6n) (Fig. 3.3), Pancreas (hemiabdomen
izquierdo), Ovarios (cavidad pélvica) y Testiculos
(escroto). También la glandula Pineal (cavidad

craneal) y el Timo (tdérax).

Fig. 3.1. Principales gldndulas sistema endocrino
(LeMone, Burke, 2009)
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Fig. 3.2. Gldndula tiroides. Fig.3.3. Gldndulas suprarrenales.
(www.glandulatiroides.com, 2018) (LeMone, Burke, 2009)

Revisaremos los cuidados en los que estdn implicadas las siguientes hormonas: Insulina (pancreas),
TSH (tiroides), GH, ACTH (hipdfisis), ADH (corteza suprarrenal).

La entrevista debe dirigirse de forma sistematica y completa, ya que los sintomas a veces pueden

ser tan sutiles que los pacientes no les den importancia y pueden pasar por alto datos relevantes.

Como siempre se pedira también colaboracién a la familia.

A.

>

PATRONES FUNCIONALES

Percepcién Mantenimiento de la salud.;Como describiria su salud en general? ;Coémo se
siente? Suelen ser las propias palabras del propio paciente las que nos comunican el motivo
por el cual necesita ayuda y puede manifestar su molestia principal, cambios fisicos, de voz,
en el cabello. ;Qué otras alteraciones de salud tiene? Considerando: Alergias, obesidad, hi-

pertension, cardiopatias...Antecedentes.

Nutricional Metabdlico. Solicitar al paciente que relate su dieta habitual, cantidad, calidad,
horario, preferencias. Aumento (polifagia) o disminucion (anorexia) del apetito. Aumento o
disminucidn en la ingesta de liquidos. Presencia de sed intensa (polidipsia). Peso, talla, IMC.

Disfagia.

Temperatura, turgencia, color, edema, lesiones de piel y mucosas. Intolerancia al frio o al calor.
Areas de hipo o hiperpigmentacion, presencia de petequias, equimosis, estrias de color rojo
en mama o abdomen. Cabello fragil, unas quebradizas, distribucion del vello. Cicatrizaciéon

de las heridas.

Eliminacion. Habito vesical e intestinal. Problemas en el patrén de eliminacién normal, con
aumento (poliuria). Cambios en la densidad de la orina. Presencia de estrefiimiento. Edemas

(perimaleolar, mixedema).

Actividad Ejercicio. Cansancio, debilidad muscular, temblores y palpitaciones. Bradicardia,

taquicardia. Hipo o hipertension. Presencia de disnea.
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Suefio Descanso. Mayor necesidad de dormir. Despertares frecuentes.

Cognitivo Perceptual. Afectado por dolores dseos y musculares. Falta de concentracion, pér-
dida de reflejos y de memoria, apatia, lentitud de respuestas, nerviosismo. Alteraciones de la

visién (ojos rojos, exoftalmos, visiéon borrosa).

» Autopercepcion. Alterado por modificaciones en la imagen corporal (cara, talla, expresion,
distribucion del vello corporal y caracteres sexuales. Cambios frecuentes de humor. Baja

autoestima.

» Sexualidad Reproducciéon. Modificacion en caracteres sexuales (ginecomastia, hirsutismo, o en
érganos sexuales). Disminucion de la libido, impotencia, infertilidad y trastornos menstruales

(amenorrea, galactorrea).

B. EXPLORACION FiSICA

La exploracion debe dirigirse a la totalidad de érganos, ya que, a diferencia de otros trastornos, los

problemas endocrinos pueden ocasionar signos en todo el organismo.

INSPECCION

Las disfunciones endocrinas pueden provocar cambios importantes en el crecimiento y desarrollo, en
los caracteres sexuales, en el equilibrio hidroelectrolitico y en el uso de nutrientes, por lo que se ha
de observar el aspecto general del paciente, valorando talla y peso, distribucion de la grasa corporal

y de la masa muscular en relacién con la edad. Hay que apreciar:

» Caracteristicas de la piel en busca de alteraciones, cambios en la pigmentacién, equimosis,

petequias, distribucion vello, cicatrizaciones heridas.
Aspecto general de las mucosas
Caracteristicas del pelo (cambios de textura o pérdida)

Aspecto de las ufas (engrosamiento, debilidad o deformidad). Posteriormente se llevara
a cabo la inspeccion de cabeza y cara (simetria, protusion ojos, edemas), cuello (simetria,
crecimiento tiroides, bocio), tronco (tejido adiposo, giba de bufalo), mamas (ginecomastia,
secrecion), estrias en abdomen, genitales (tamafo y distribucion) y extremidades (temblor,

edemas perimaleolares, piernas adelgazadas).

AUSCULTACION

Para valorar los signos vitales, la tension arterial y la frecuencia cardiaca (bradicardia, taquicardia,

hipo o hipertensiéon), También para detectar soplos en la glandula tiroides (hipertrofia).

PALPACION

» Piel: Puede estar fria y himeda, caliente y seca o aspera.
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» Glandula tiroides: Se palpa sistematicamente para valorar su tamafo, simetria y la presencia
de nddulos. Para facilitar la palpacion se ofrece un vaso de agua y se observa, mientras de-

glute, la elevacion de la traquea, laringe y tiroides (Fig. 3.4).

Fig. 3.4. Palpacién gldndula tiroides (Cinfasalud, 2018)

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Los datos analiticos son, principalmente, los que identifican la disfuncién
endocrina. Las pruebas diagndsticas se pueden clasificar en:

1. ANALISIS DIRECTOS
> Sangre

o Se determinan las concentraciones plasmaticas hormonales a través de las extrac-

ciones sanguineas y de técnicas de radioinmunoanalisis (RIA).

o Determinacion de concentracion de hormona total y de proteinas de transporte de hor-

monas.

o Para establecer el grado de alteracion se realizan mediciones de parejas de hor-
monas (TSH-Tiroideas, ACTH-cortisol)

o Esimportante controlar el momento de la extraccién sanguinea, ya que el nivel hormonal

depende del estrés, dieta, ritmo corporal, etapa del ciclo menstrual.
» Orina

o Determina la eliminacién urinaria de la hormona o de sus metabolitos. Se realiza tras la
recogida de la orina de 24 horas, esta eliminacién traduce los niveles plasmaticos medios

a lo largo del tiempo de recogida (24 h).

2. ANALISIS INDIRECTOS

Estos métodos miden en orina y sangre la sustancia quimica que una hormona controla (glucosa-in-
sulina, calcio-PTH). Resultan faciles y menos costosos, que el RIA, siempre que se consideren los

factores que pueden alterar los niveles de estas sustancias.
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3. PRUEBAS DE PROVOCACION

Ayudan a determinar la reserva funcional de una glandula endocrina. Por ejemplo, en la estimulacion
de una glandula hipoactiva, se emplea un estimulo que incrementa el nivel especifico de una hormona

y se comprueba su respuesta (sobrecarga oral de glucosa- Diabetes Mellitus).

4. ESTUDIOS RADIOLOGICOS Y TECNICAS DE IMAGEN

Radiografias, valoracién de como afecta la disfuncion a los tejidos como por ejemplo las calcificaciones.
TAC, RM para evaluar la estructura de las glandulas.

Gammagrafia para valorar la disfuncion a través de los niveles de captacion de is6topos radioac-

tivos, en disfuncion tiroidea (Fig. 3.5).

Fig. 3.5. Gammagrafia tiroidea (Cinfasalud, 2018)
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CAPITULO 4:
CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE
CON ALTERACION ENDOCRINA

Revisaremos los cuidados de enfermeria en las principales alteraciones endocrinas como son:
1. Diabetes Mellitus
2. Hipo-Hipertiroidismo
3. Trastornos de la Hipdfisis

4. Enfermedad de Addison-Sindrome de Cushing

1. DIABETES MELLITUS

Dia mundial (DM): 14 noviembre.

Grupo complejo de enfermedades, caracterizadas por hiperglucemia, que tienen en comin un
trastorno en el metabolismo y utilizacion de la glucosa secundario a una disfuncién de las células beta
del pancreas (produccion y secrecion de insulina y glucagén). La Hiperglucemia crénica produce una

serie de lesiones en diversos 6rganos, especialmente ojos, riflones, corazon, nervios y vasos sanguineos.

La Diabetes Mellitus tipo 1 se caracteriza por una destrucciéon de las células beta de los islotes
pancreaticos, generalmente por un mecanismo inmune, que origina una deficiencia absoluta de insu-
lina. Este tipo de Diabetes suele iniciarse en las dos primeras décadas de la vida y el paciente necesita

la administracién diaria de insulina.

En la Diabetes tipo 2 la produccion de insulina estd mantenida, pero existe una alteracion en la

dinamica de secrecion y una resistencia a su accion. Normalmente se manifiesta a partir de los 40 afos.

Otros tipos de Diabetes incluyen las provocadas por téxicos, farmacos, infecciones, enfermedades
como Sindrome de Cushing, de Down, Hipertiroidismo, Acromegalia. También existe la Diabetes

Mellitus gestacional.

VALORACION

En la valoracion, el paciente referira sintomas derivados de la hiperglucemia (cardinales) y otros

provenientes de las complicaciones.

Los sintomas cardinales son: Polifagia, polidipsia, poliuria, astenia y pérdida de peso. Los signos
y sintomas de las complicaciones son, entre otros: alteracion de la vision, disnea, dolor precordial,

parestesias, dolor en pies, alteraciones sexuales.

La exploracion fisica evidenciard trastornos en la percepcion sensorial, pérdida motora con pérdida

de reflejos y disminucion de la fuerza en MMII, alteracion de las constantes vitales, en la auscultacion
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Fig. 4.1. Pie en paciente con Fig. 4.2. Ulcera. (“Pie diabético”) Fig. 4.3. Retinopatia
diabetes (LeMone, Burke, 2009) (LeMone, Burke, 2009)
(LeMone, Burke, 2009)

la presencia de arritmias y taquicardia, trastornos del nivel de conciencia, trastornos agudos que
pueden indicar hipoglucemia o de instauracién mas lenta como en la cetoacidosis. También signos
de insuficiencia vascular periférica y CV lesiones cutineas como manchas pigmentadas, tulceras y

sudoracion excesiva en hipoglucemia.

Se exponen, a continuacidn, los principales Patrones Funcionales de M. Gordon afectados en el

paciente con Diabetes Mellitus.

Patron Nutricional Metabdlico

Puede presentar sed excesiva (polidipsia), aumento del apetito (polifagia), y pérdida de peso.
Una vez instaurada la dermopatia pueden surgir lesiones cutdneas como manchas pigmentadas o
piel macerada en los pies que pueden llegar a ulcerarse (Fig. 4.1 y 4.2). Piel seca con anhidrosis en

la parte inferior del cuerpo. Reflejar si la dieta es adecuada a las necesidades caloricas y glucemia.

Patron Actividad Ejercicio

Es comun que los pacientes refieran astenia, cansancio en reposo. Cuando la enfermedad pro-
gresa las constantes vitales se pueden alterar apareciendo taquicardia, hipertension, palpitaciones y
alteraciones vasculares. En la neuropatia diabética hay pérdida motora con disminucién de la fuerza
en MMII que dificultan las AVD.

Patron Eliminacion

Puede estar alterado por el aumento de volumen de diuresis (poliuria). En la neuropatia puede
existir disfuncion vesical e intestinal acompanada de dificultad para la miccidn, incontinencia fecal,

estrefiimiento o diarrea.

Patrén Cognitivo Perceptual

El paciente con neuropatia diabética puede tener trastornos en la percepcion sensorial, como
disminucion de la sensibilidad y sensaciones anormales (disestesias), dolor en los pies y reduccion
de la agudeza visual, por retinopatia (Fig. 4.3). También puede presentar dolor precordial por las

complicaciones cardiovasculares.
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Patron Sexualidad Reproduccion

Puede estar alterado en estadios avanzados de la enfermedad en los que hay neuropatia genitou-

rinaria, con trastornos de la ereccion en hombres y alteracion en la lubricacion vaginal en mujeres.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

1.- DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CONDUCTAS INEFICACES DE MANTENIMIENTO DE LA SALUD (00292)

» Valorar los conocimientos del paciente y planificar una educacion diabetologica.

» Determinar el estado nutricional del paciente, colaborar en la realizacion de la dieta e infor-

marle de la relacién entre la dieta, ejercicio y la medicacion.

» Proporcionar normas para realizar ejercicio e informarle sobre las precauciones ante la

posible aparicién de hipoglucemias.

» Instruir en la realizacion de la glucemia capilar y la realizacion de un registro que se utilizara

para la modificacion en el plan terapéutico.

» Informar sobre los efectos de la insulina o hipoglucemiantes orales y ensenar técnica de

inyeccién subcutanea, sistema de rotacion.
» Instruir acerca de los sintomas, tratamiento y complicaciones de la Diabetes.

RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA (00047)

El paciente con diabetes presenta mayor riesgo debido a la neuropatia, vasculopatia e infecciones.

Incluye las siguientes actividades:

» Valoracién neuroldgica, especialmente la sensibilidad y aspecto vascular como pulsos,

temperatura, color.
» Deteccién temprana de lesiones en MMII.
» Cuidado de los pies

o Inspeccionar diariamente los pies. Observar los pies buscando ampollas, manchas rojas o
edemas. Usar un espejo para mirar las plantas de los pies o pedir ayuda. Monitorizar los

cambios de temperatura de los pies.

o Lavar diariamente los pies. Con agua tibia. Secar bien sobre todo entre los espacios interdi-

gitales. No comprobar la temperatura del agua con los pies, utilizar termoémetro o el codo.
o Mantener la piel suave y lisa. Frotar con crema hidratante pero entre los dedos.

o Cuidado de las unas, se deben de utilizar tijeras de punta roma y lima de cartén. Todo ello,
con buena luz y sirviéndose de la ayuda de una lupa y espejo, si fuera necesario. Nunca se
deben utilizar tijeras de punta afilada, cortaufias u otros objetos punzantes. Tampoco limas

metdlicas, callicidas ni piedra pémez. Se deben cortar las uiias en forma recta evitando
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cortar los lados. En cualquier caso, siempre que no se puedan realizar estos cuidados con

la precisién que requieren, debe acudirse al poddlogo.

Higiene de los pies: Lavado diario, secado cuidadoso en espacios interdigitales, uso de
cremas hidratantes, corte de ufias con borde ligeramente redondeado, acudir a poddlogo

si es necesario

No utilizar fuentes de calor directamente ya que existe un déficit sensorial y acudir a su

servicio de salud si aparecen alteraciones en pies.

Los zapatos deben ajustar bien, deben ser de piel blanda, cambiarlos durante el dia para

evitar zonas de presion y adaptarse poco a poco a los nuevos.
Proteger los pies del frio y del calor

Mantener el flujo sanguineo de los pies. Elevar los pies al sentarse. Movilizar los dedos

varias veces al dia. No cruzar las piernas durante periodos prolongados.

Acudir al sistema sanitario de forma periddica, puede no percibirse el dolor. Acudir a tu

profesional sanitario en caso de presencia de ulcera, ampolla 0 hematoma.

> NO FUMAR, la nicotina aumenta la vasoconstriccion.

» Normoglucemia. Equilibrio dieta-ejercicio-medicacion.

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

» Informar de la alimentacién adecuada de acuerdo a su situacién corporal, contexto y valores

glucémicos.

YV VYV V

Recomendacion de ejercicio adecuado a su situacion personal.
Debe acudir a las revisiones planificadas y en caso de necesidad.

Adherencia al tratamiento farmacolégico prescrito.

» Conocer su situacion motivacional de adherencia al tratamiento. Manejo emocional.

2.- CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

HIPOGLUCEMIA

> Informar de las causas mds frecuentes de hipoglucemia:

(o)

Errores en la administracion de insulina (dosis excesiva, horario. inadecuado, inversion
de la dosis)

Retraso en la ingestion de alimentos o consumo incorrecto.

Ejercicio (actividades no planificadas, ejercicio de larga duracién o aumento de su inten-
sidad).

Consumo de alcohol.
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» Para prevenir de hipoglucemia se instruye acerca de:
o Persistencia de la dieta, ejercicio y medicacion.
o Control de la dieta.
o Toma de alimentos extra antes de ejercicio segun glucemia.
o Ajuste de la insulina segun tipo, dosis y hora. Control glucémico.
o Llevar carbohidratos de absorcion rapida y disponer de glucagén.
» Tratar la hipoglucemia segtin grado de conciencia:

o En hipoglucemias leves, administraciéon de carbohidratos en forma de caramelos, por

ejemplo.
o Pacientes con bajo nivel de conciencia, administraciéon de glucagén IM /SC.
o En personas hospitalizadas, glucosa por via IV.

> Ensefar a paciente y familia sintomas como: hipoglucemia, palpitaciones, sudoracién, ner-

viosismo, mareo, incapacidad para concentrarse.

2. HIPOTIROIDISMO- HIPERTIROIDISMO

DM Tiroides: 25 mayo.

HIPOTIROIDISMO

Es una manifestacion de la insuficiencia hormonal tiroidea. Los signos y sintomas del hipotiroidismo

son el resultado de una concentracidon inadecuada de hormona tiroidea en los tejidos periféricos.

VALORACION

El paciente puede presentar aumento de peso, intolerancia al frio, pérdida de pelo (seco y quebradizo),
edema (periorbitario, en manos o piernas), cansancio generalizado, estrefiimiento, aumento de horas

de suefio, dolor muscular, cambios en la voz, alteracion de la memoria reciente.

CUIDADOS

» Educar sobre la ingesta de hormona tiroidea, en una sola toma diaria, por la mafiana en ayu-
nas. Si se le olvida, no tomar al dia siguiente dos dosis. Llevar siempre la medicacién y una

tarjeta identificativa sobre su patologia y tratamiento.

> Vigilar la aparicién de recurrencia de sintomas sobre tratamiento insuficiente o bien la apa-
ricion de sintomas de exceso de dosis como nerviosismo, irritabilidad, pérdida excesiva de

peso, intolerancia al calor, palpitaciones.

» Control de la temperatura ambiental y de la ropa y medios para contrarrestar el frio, no uti-

lizar calor directo.
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HIPERTIROIDISMO

Es el resultado de una secrecidn excesiva de hormona tiroidea, en algunos casos no se produce efecto

aparente.

VALORACION

El paciente puede presentar bocio difuso o multinodular (Fig. 4.4), oftalmopatia y dermopatia. Pér-
dida de peso, exoftalmos (Fig. 4.5), intolerancia al calor, diaforesis, ufias engrosadas, pelo fino y

fragil, palpitaciones, disnea de esfuerzo, insomnio, temblor de manos, nerviosismo y taquicardia.

Fig. 4.4. Bocio multinodular (LeMone, Burke, 2009) Fig. 4.5. Exoftalmos. (LeMone, Burke, 2009)

CUIDADOS

> Educar sobre el modo de llevar el tratamiento y detectar complicaciones. El farmaco antiti-
roideo debe ingerirlo a la misma hora todos los dias. El Propanolol debe tomarlo antes de las

comidas. No interrumpir el tratamiento de forma brusca
Autocontrol del pulso a diario y del peso una vez a la semana.

Disefnar dieta rica en calorias, incorporar suplementos en vitaminas y minerales, mantener

una buena ingesta de liquidos para contrarrestar la sudoracion profusa.

» Mantener el cuidado especifico de los ojos para evitar molestias. Controlar temperatura de
la habitacidn y aconsejar que no efecttie tareas delicadas, como escribir, hasta que le desapa-

rezcan los temblores.

3. TRASTORNOS DE LA HIPOFISIS
ALTERACION DEL LOBULO ANTERIOR DE LA HIPOFISIS

Hipofuncién
Déficit de una o mas hormonas, generalmente GH y FSH, de la hipoéfisis anterior. Produce retraso

en el crecimiento (en nifios), alteraciones metabdlicas e inmadurez sexual.
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El paciente puede presentar anorexia, pérdida de peso (en etapas avanzadas), no aumento de la
talla corporal, piel y pelo secos y dsperos, disminucion de la pigmentacion de la piel, intolerancia al

frio, cefaleas, hemianopsia, diplopia, pérdida de vello axilar o pubico.

Los cuidados se centran en informar de la duracién del tratamiento de sustitucion hormonal y
educar sobre la forma de llevar el tratamiento, no omitir dosis, llevar tarjeta de identificaciéon con el

tratamiento prescrito, acudir a revisiones y llevar siempre medicacion.

Hiperfuncion

Secrecion excesiva de una o mas hormonas de la adenohipéfisis, por lo general GH o PRL. El exceso
de PRL da lugar a Hipogonadismo y el exceso de GH: sobrecrecimiento del esqueleto, Gigantismo

en nifos y Acromegalia en adultos (Fig. 4.6).

El paciente presenta hiperpigmentacion de piel, aumento de la talla corporal, agrandamiento de
manos y pies, cansancio y falta de energia, voz ronca, hirsutismo, ginecomastia, dolor articular y

muscular, galactorrea.

Hay que educar sobre el tratamiento, su seguimiento y vigilar la aparicién de hipotension ortostati-

ca.

Fig.4.6. Acromegalia. (LeMone, Burke, 2009)

ALTERACION DEL LOBULO POSTERIOR DE LA HIPOFISIS

Hipofuncion (Diabetes Insipida)

La disminucion de la sintesis o secrecion de ADH da lugar a la Diabetes Insipida, que se caracteriza por

alteracion de la retencion renal de agua. Existe una produccion de grandes cantidades de orina diluida.

El paciente presenta sed intensa, polidipsia, poliuria, nicturia, anorexia, pérdida de turgencia

cutanea, confusion, apatia, taquicardia, taquipnea, hipotension y estrefiimiento.
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Hay que mantener una ingesta adecuada de liquidos y llevar a cabo un balance estricto. Vigilar
signos de deshidratacion. Ensefiar signos y sintomas de déficit de ADH (poliuria, polidipsia) o exceso

(aumento de peso o confusion).

Hiperfuncion (Sindrome de secrecion inadecuada de ADH)

La liberacion excesiva de ADH provoca una retencion de agua. El paciente presenta aumento de peso,
cefaleas, confusion, somnolencia, fatiga, debilidad, nauseas, anorexia y vomitos. Hay que colaborar
con el restablecimiento hidroelectrolitico (no liquidos), conservar la hidratacion de labios y mucosa
oral con enjuagues y cremas hidratantes y detectar cambios tempranos de intoxicacién acuosa (ce-

faleas, alteraciones neuroldgicas).

4. ENFERMEDAD DE ADDISON-SINDROME DE CUSHING

ENFERMEDAD DE ADDISON

Representa la hipofuncion corticosuprarrenal donde las hormonas descienden por debajo de la
demanda organica. La corteza suprarrenal segrega glucocorticoides (cortisol), mineralocorticoides

(aldosterona) y androgenos. La médula suprarrenal segrega adrenalina y noradrenalina.

VALORACION

El paciente presenta languidez, debilidad generalizada, latido cardiaco minimo, irritabilidad gastrica
y cambios peculiares en la coloracion de la piel, hipotension ortostatica, fatiga, anorexia, nauseas,

vomitos, mareos, vértigo y pérdida de masa muscular.

CUIDADOS

Informar al paciente sobre el tratamiento de sustitucion de glucocorticoides. No interrumpir bruscamen-
te el tratamiento. Ensefiarle a valorar la remision de los sintomas (mejora del apetito, fuerza muscular,
aumento de peso) y la aparicién de complicaciones (agudizacion de los sintomas o manifestaciones de
exceso de glucocorticoides como edema, dolor lumbar, aumento de la sed o incremento del volumen

de orina). Llevar siempre una tarjeta de identificacién y una dosis extra para inyectarsela via IM.

SINDROME DE CUSHING
DM: 8 abril.

Trastorno asociado a un exceso de cortisol. Mds frecuente en mujeres. La causa mas comun es la
iatrogénica como consecuencia del uso de glucocorticoides exégenos en el tratamiento de muchas

afecciones (neoplasias, trastornos neuroldgicos...).

VALORACION
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El paciente presenta hirsutismo, cara de “luna llena”, (Fig. 4.7), debilidad muscular y atrofia (MMI-
I),“joroba de bufalo”, disminucién de la libido, poliuria, estrias, dolor éseo, amenorrea, cambios de

humor, aumento de peso. En la figura 4.8 se puede ver todas las alteraciones morfolégicas.
CUIDADOS
» Iniciar ejercicios de potenciaciéon muscular y mejora de movilidad vertebral y articular.

» Utilizar técnicas asépticas en todos los procedimientos. Evitar contacto con personas infec-

tadas. Control de signos y sintomas de infeccion, diariamente.
Informar de los cambios fisicos, previamente a la enfermedad, sobre todo el organismo.

Estimular al paciente para que utilice ropas y productos cosméticos que disimule los cambios,

para que se encuentre mas comodo en su relacién con los demas.

» Promover medidas antialgicas ademas de la analgesia, colchén duro, distraccion cognitiva,

deambulacion.

» Disponer de un asiento alto para mejorar la dificultad al levantarse (por la pérdida de masa
muscular en piernas y brazos) al igual que un supletorio para el WC que dara mas indepen-

dencia y seguridad.

Fig.4.7. Cara luna llena (Lewis, 2009) Fig. 4.8. Sde. Cushing. (Lewis y cols, 2009)
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BLOQUE lII:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON ALTERACION INMUNITARIA
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CAPITULO 5:
CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE CON ALTERACION INMUNITARIA

Se engloban bajo este epigrafe, entre otras, alteraciones como reacciones de hipersensibilidad, tras-
tornos autoinmunitarios, inmunosupresion tras trasplante tisular y la infeccién por VIH. En este
epigrafe, nos centraremos en la infeccién por VIH. A continuacion, se revisara la infeccién por Co-
ronavirus, impactante por su importancia y repercusiéon mundial tras la pandemia del COVID del
2020, las enfermedades infecciosas emergentes provocadas por virus y, por tltimo, alteraciones que

pueden producir cambios inmunitarios debido al medio ambiente.

En general, las enfermedades infecciosas han sido y son el principal problema sanitario a nivel
mundial, se puede comprobar periddicamente —con determinados casos— con la alarma social que

producen.

Principalmente las causas obedecen a:
Aumento de la resistencia bacteriana a los farmacos.
Aparicion de nuevos microorganismos patdgenos.
Aumento de las personas con riesgo de infeccion.
Aumento de las expectativas de vida

Uso de agentes inmunosupresores.

vV V VYV VYV V V

Aumento de los procedimientos invasivos.

Debido a nuestro trabajo en el cuidado de los pacientes y el desarrollo de técnicas, nuestra actua-
cion es determinante para reducir o prevenir la infecciéon. Cuando un paciente adquiere una infeccion
evitable existe una alteracion en su bienestar, implica un coste econdémico y, a veces, le supone una
grave complicacién. La infeccién nosocomial es la que se desarrolla como consecuencia de la estancia

del paciente en el hospital.
Los objetivos de Enfermeria frente a la infeccion son:
1. Ayudar a identificar el agente etioldégico mediante la obtencién de muestras.
2. Controlar la infeccién.
3. Evitar diseminaciéon con medidas de proteccion.
4. Proporcionar cuidados.

5. Proteccion a otros individuos. expuestos a través de la informacidn, educacion sanitaria, hi-

giene, vacunas, y el aislamiento (Fig. 5.1).

40



Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

1.

Fig. 5.1. Aislamiento en paciente inmunodeprimido e infeccioso. (Lewis, 2009)

VALORACION DEL PACIENTE CON ALTERACION INMUNITARIA

La valoracidn se centrara en la recogida de informacidn, a través de los patrones, que indique alte-

raciones inmunitarias y la realizacién de pruebas diagndsticas del estado inmunitario.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Se realizan, basicamente, en todos los pacientes y son:

>

Recuento leucocitario: Nimero de leucocitos por unidad de volumen en una muestra de

sangre venosa. (4.500-11.000 leucocitos/ml.)

Férmula leucocitaria: Consiste en el recuento de cada uno de los tipos celulares leucocitarios
(Cayado: 1-4%, segmentado: 50-70%, eosindfilo: 1-4%, basofilo: 0-0,3%, linfocito: 20-35%,

monocito: 4-6%).

Estudio de la extension de sangre periférica: Se determina, a través del microscopio, la nor-
malidad del tamafo, forma y estructura de las células y la presencia de las formas inmaduras

0 anémalas.

También se pueden realizar estudios de la médula dsea realizando un aspirado de células del

manubrio esternal.

Otros procedimientos especificos son:

>
>

Meétodos citoquimicos, estudian la composicion quimica de la célula.

Inmunocitologia, tienen como objetivo detectar, identificar y localizar diversos componentes

celulares.
Cultivos celulares en vivo, detectando la formacién de colonias.

Citogenética, mediante el estudio de los cromosomas y la biologia molecular a través del
examen del ADN.

Pruebas cutineas.
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PATRONES FUNCIONALES
> Nutricional Metabdlico

» Presencia de nauseas, vomitos, diarrea, fiebre, distension abdominal, perdida peso por fiebre,

mucosa oral alterada, adenopatias.
Actividad Ejercicio

Puede referir disnea, tos, dolor retroesternal, caracteristicas del esputo, congestion nasal,

sequedad de garganta, debilidad.

Eliminacién

Posible presencia de diarrea como efecto secundario del tratamiento, hematuria.
Cognitivo Perceptual

Dolor muscular especifico, segtin la zona de infecciéon o generalizado.
Autopercepcion-Autoconcepto

Sentimientos de culpa si la infeccién ha sido por conductas de riesgo

Adaptacion tolerancia al estrés

vV V V VYV V¥V V V V

Ansiedad, temor, si la enfermedad esta estigmatizada socialmente.

2. CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON SINDROME DE
INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (VIH)

El SIDA es una infeccién viral crénica que afecta a la respuesta inmunoldgica dando lugar a graves
infecciones por gérmenes oportunistas, asi como a una mayor incidencia de neoplasias, especialmente

del sarcoma de Kaposi (Fig. 5.2).

El origen de las personas infectadas es por drogodependencia, (tienen o han tenido contacto con
drogas via parenteral), por contagio sexual, (homo o heterosexuales), y por ultimo, personas que

reciben el virus de forma pasiva (transfusiones, por via placentaria, accidente profesional etc).

El VIH se transmite a través de la sangre, el semen y las secreciones vaginales. En nuestra atencion
a pacientes con VIH es fundamental seguir una serie de medidas de seguridad con la utilizacién de
barreras de proteccion para evitar la exposicion de la piel y de las mucosas a la sangre y a liquidos
corporales del paciente utilizando guantes, mascarillas, gafas, protector global de toda la cara... de-

pendiendo de la situacidon. Después es necesario el preceptivo lavado de manos.

VALORACION/DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

A continuacion, se exponen los patrones alterados en el paciente con VIH y los posibles diagnosti-
cos de enfermeria implicados en cada uno de ellos. En la sesién de grupo reducido se trabajaran los

resultados NOC e intervenciones NIC del paciente con VIH.

42



Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

» Percepcién Mantenimiento de la salud. Puede aparecer Conductas ineficaces de mantenimento de

la salud (00292) (DdE), rechazando la ayuda sanitaria, no adhiriéndose al régimen terapéutico.

> Autopercepcion-autoconcepto. Puede manifestarse en forma de sentimientos negativos hacia

si mismo con expresiones de culpa o vergiienza. Baja autoestima situacional (00120) (DdE)
y Trastorno de la Imagen corporal (00118) (DdE) (Fig. 5.3). También sentimientos de Deses-
peranza (00124) (DdE) e impotencia por el prondstico

Fig. 5.3. Sindrome Consuntivo en paciente con VIH

Fig. 5.2. Lesiones del Sarco-
(LeMone, Burke, 2009)

ma de Kaposi
(LeMone, Burke, 2009)

> Rol Relaciones. Aislamiento social (00053) (DdE), Desemperio ineficaz del rol (00055) (DdE)
y/o Afrontamiento ineficaz (00069) (DdE) del paciente y/o familia.

» Adaptacioén tolerancia al estrés. Deterioro de la resiliencia (00210) (DdE) si no es capaz de

modificar su estilo de vida

Valores creencias. Puede aparecer Sufrimiento espiritual (00066)(DdE)

Nutricional metabdlico. Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (00002)

(DdE) (Fig. 5.4), con anorexia, nauseas, disfagia, fiebre, distensiéon abdominal, pérdidas de

peso, de masa muscular, en definitiva, manifestaciones de un Sindrome Consuntivo (Fig. 5.3).

Deterioro de la integridad de la mucosa oral (00045) (DdE), menor tolerancia a alimentos

calientes o sazonados, eritema, aftas, lesiones abiertas, placas de candida albicans.

£ 4L

Fig. 5.4. Alteracidn de la nutricién por defecto (Lewis, 2009)
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» Actividad ejercicio. Disminucion de la tolerancia a la actividad (00298) (DdE) por el cuadro

febril secundario a las infecciones, la astenia, el déficit nutricional, la posible anemia, la apatia,
la depresion.
Limpieza ineficaz de las vias aéreas (00031) (DdE) como patrdn respiratorio alterado con tos,

expectoracion, hipoxia e hipercapnia.

» Eliminacién. Es frecuente que presenten cuadros diarreicos intensos con pérdida de peso,

fatiga y pérdida hidroelectrolitica.

» Cognitivo Perceptual. Alteracion de los procesos de pensamiento por la presencia de infeccio-

nes oportunistas o en la afectacion de linfomas a nivel cerebral, con confusion, desorientacion,

deficiencias en concentraciéon o memoria y en casos extremos delirios y alucinaciones

» Sexualidad Reproduccién. Obtener informacion del impacto de la enfermedad sobre esta area

y la afectacion sobre el estado y los 6rganos correspondientes.

3. PLAN DE CUIDADOS AL PACIENTE CON ENFERMEDAD INFECCIOSA

Se ha seleccionado, como ejemplo, un DAE en el paciente con enfermedad infecciosa, en el

ambito de la prevencion.
Diagndstico de Enfermeria: Riesgo de Infeccion (00004) (DdE)

Definicion: Susceptible de sufrir una invasién y multiplicaciéon de organismos patégenos, que puede

comprometer la salud.
Control del Riesgo (1902) (NOC):

Definicion: Acciones personales para comprender, evitar, eliminar o reducir las amenazas para la

salud que son modificables.

Control de infecciones (6540) (NIC)

Definiciéon: Minimizar el contagio y transmision de agentes infecciosos.
Actividades

> Prevenir la infeccidon que se transmite de paciente a paciente. Proporcionar aislamiento en su

habitacion y el uso de equipo de proteccion personal, como la mascarilla N95.

> Los profesionales sanitarios deben evitar la transmisién de microorganismos entre "pacien-
tes. Con higiene de manos, uso de guantes y evitando ufias postizas o uflas con un largo no

mayor de 6 mm.

» Evitar el riesgo de transmision de enfermedades como hepatitis B- C y VIH. Utilizar precau-

ciones estandar y recibir la vacunacién para hepatitis B.
Evitar el riesgo de enfermedades aerotransmitidas. Recibir la vacuna de la gripe anualmente.

Prevenir la exposicion del paciente al material contaminado. Garantizar la esterilidad y des-

infeccion. Control de catéteres y reemplazo segun protocolo.
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4. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON COVID-19

Los coronavirus son una extensa familia de virus que pueden causar enfermedades tanto en animales
como en humanos. En los humanos, se sabe que varios coronavirus causan infecciones respiratorias

que pueden ir desde el resfriado comun hasta enfermedades mas graves.
En los dltimos afos se han descrito tres brotes epidémicos importantes causados por coronavirus:

» SRAS-CoV: El sindrome respiratorio agudo y grave (SRAS, también conocido como SARS
y SRAG) se inicié en noviembre de 2002 en China, afecté a mas de 8.000 personas en 37
paises y provoco mas de 700 muertes. La mortalidad del SRAS-Cov se ha cifrado en el 10%

aproximadamente.

» MERS-CoV: El coronavirus causante del sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS)
fue detectado por primera vez en 2012 en Arabia Saudita. Se han notificado hasta octubre de
2019 mas de 2.400 casos de infeccion en distintos paises, con mas de 800 muertes. La letalidad

es, por tanto, del 35%.

» COVID-19: A finales de diciembre de 2019 se notificaron los primeros casos de un nuevo
coronavirus en la ciudad de Wuhan (China). Desde entonces el goteo de nuevos infectados
por el virus SARS-CoV 2, que provoca el COVID-19, ha sido continuo y su transmisiéon de
persona a persona se ha acelerado.

Los casos declarados superan con creces a los de la epidemia de SRAS. El dia 11 de marzo de
2020, la OMS declaré la pandemia mundial. Desde el inicio de la pandemia, se recogen datos de
los casos notificados en todo el mundo, los cuales son de cardcter dindmico por lo que requieren

de actualizacién periddica.

A fecha de agosto de 2023 se han contabilizado mds de 692 millones de casos de la enfermedad
en 260 paises y territorios, y 7 millones de fallecidos. Por otra parte, para enero de 2023 se han al-
canzado los 5294 millones de personas vacunadas con al menos una dosis, un 66% de la poblacién
mundial. La OMS estima que al menos el 10% de la poblacién mundial ya se habia contagiado de esta
enfermedad (unas 780 millones de personas infectadas aproximadamente), debido al gran subregistro

de casos a nivel mundial

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La Administraciéon de Alimentos y Medicamentos (FDA, por sus siglas en inglés) aprobo dos tipos

de pruebas para diagnosticar la infecciéon con la COVID-19:

» Prueba de reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion inversa (RT-PCR, por sus
siglas en inglés). También conocida como prueba molecular, esta prueba de la COVID-19
detecta el material genético del virus mediante una técnica de laboratorio llamada reaccién en
cadena de la polimerasa (PCR, por sus siglas en inglés) con transcripcion inversa. Se recoge
una muestra de liquido con un hisopo nasal o de garganta, o es posible que tengas que escupir

en un tubo para obtener una muestra de saliva.
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» Prueba de antigenos. Esta prueba de la COVID-19 detecta ciertas proteinas en el virus. Las
pruebas de antigenos pueden producir resultados en minutos, y se hacen con un hisopo nasal
que se usa para obtener una muestra de liquido. Otras se pueden enviar a un laboratorio para

su analisis.

El resultado positivo de una prueba de antigenos se considera preciso cuando las instrucciones
se siguen detenidamente. Sin embargo, hay mas posibilidades de tener un resultado falso negativo,

lo que significa que es posible estar infectado por el virus, pero tener un resultado negativo.

PLAN DE CUIDADOS AL PACIENTE CON COVID 19

Se ha seleccionado, como ejemplo, un DdE en el paciente con COVID 19, en relacién a los cuidados

respiratorios.

Diagnostico de Enfermeria: Patron Respiratorio Ineficaz (00032) Monitorizacion respiratoria (NIC 3350)
» Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.

Vigilar y monitorizar saturacion de oxigeno.

Vigilar la aparicion, caracteristicas y duracion de la tos.

Observar si aumenta la intranquilidad y ansiedad.

Observar si aumenta falta de aire o disnea.

YV V VYV V V

Manejo de las vias aéreas (NIC 3140)

o Ensefar al paciente a toser de manera efectiva. Se hara uso de equipo de proteccion indi-

vidual (EPI) para esta actividad en los casos de infeccion por coronavirus (COVID-19).

o Colocar al paciente en la posicién que permita que el potencial de ventilacion sea el maxi-

mo posible y le alivie la disnea (Fig. 5.5).
o Realizar fisioterapia respiratoria, si esta indicado. Fomentar respiracion lenta y profunda.

o Se recomienda evitar al maximo el uso de aerosoles (para la administraciéon de bronco-
dilatadores, corticoides, etc), para ello se deben sustituir (mediante prescripcion médica)

por sus homénimos en inhalador.
o Ensenar al paciente a utilizar los inhaladores prescritos, si es el caso.

o Valorar el uso de cdmara de inhalacion.

Fig. 5.5. Paciente, en dectbito prono, con COVID en la UCI. (www.emol.com)
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5. PLAN DE CUIDADOS AL PACIENTE CON COVID PERSISTENTE

Hoy en dia no existe una definicién precisa y aceptada cientificamente sobre qué es el COVID per-
sistente o Long COVID, lo que si esta claro es que afecta a un nimero de personas muy amplio y
que esta provocando un gran impacto a nivel general y a nivel individual en todas aquellas personas

que lo padecen.

A dia de hoy, la principal hipétesis fisioldgica descrita es la viremia persistente a causa de una
respuesta de anticuerpos débil o ausente, recaidas o reinfecciones, reacciones inflamatorias y otras
reacciones inmunes, pérdida de forma fisica o estrés postraumatico. Ademas, existen teorias que
relacionan el COVID persistente con diferentes caracteristicas de las personas que lo padecen, tales
como la susceptibilidad genética, la edad, la carga viral y la via de infeccidn, la presencia de infecciones

concurrentes, la exposicion pasada a agentes de reaccidon cruzada, etc.

VALORACION

Percepciéon- Mantenimiento de la salud

Percepcion de su salud y bienestar. Se recomienda la utilizacién de un cuestionario como screening
para valorar los sintomas del paciente con COVID persistente o el uso de escalas EVA del 0 al 10

para evaluar la intensidad de los sintomas persistentes descritos.

Recoger informacion sobre la fecha de inicio de sintomas COVID-19, confirmacion diagnostica
(fecha y tipo de prueba microbioldgica) y evolucion de la infeccion (ingreso hospitalario y duracion,

necesidades de oxigeno, estancia en UCI y duracion y las complicaciones durante el ingreso.

Nutricional- Metabdlico

IMC y consumo alimentario antes y después de la enfermedad. Posibilidad de realizar un cribado
sobre el riesgo de malnutricién con la herramienta MUST (15) y valoracién de la sarcopenia con
la herramienta SARC-F (16). « Alteraciones de la piel (ufias, pelo, etc.). « Medicion y registro de

temperatura.

Actividad-ejercicio:

> Estado cardiovascular y respiratorio. Control de tension arterial (posibilidad de utilizar método
de automedida domiciliaria de la presion arterial (AMPA), que consiste en que sea el paciente
en su domicilio quien registre las cifras de control de tension arterial segun las indicaciones
del profesional sanitario), saturacion de oxigeno, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

electrocardiograma y espirometria.

» Tolerancia a la actividad. Realizacion por ejemplo de la prueba de desatura- cién por es-
fuerzo, prueba de la marcha de 6 minutos y valoracién del grado de disnea mediante la
Escala de BORG.

» Actividades cotidianas, estilo de vida y ocio. Hablar con los pacientes sobre su vida y activida-

des, trabajo, educacién, movilidad e independencia y como los sintomas han afectado a todas
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estas esferas de su vida para ofrecer a los pacientes consejo e informacion sobre autocuidado

personalizados

> Alteraciones para las capacidades funcionales. Se puede utilizar para la valoraciéon de ABVD
0 AIVD el test de Barthel.

Adaptacion-Tolerancia al estrés

Situaciones estresantes sufridas relacionadas con el sindrome de COVID persis- tente. Por ejemplo,
uso de la Escala de Ansiedad y depresion de Goldberg.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Diagndstico NANDA [00162] Disposicién para mejorar la autogestion de la salud Definicién: Patrén
de gestion satisfactoria de los sintomas, tratamiento, consecuencias fisicas, psiquicas y espirituales

y cambios en el estilo de vida inherentes a vivir con una afeccion crénica, que puede ser reforzado
Actividades
» Valorar el nivel educativo

Determinar necesidades de ensefianza sobre el proceso de enfermedad

Permitir tiempo para la realizacion de preguntas y dudas

Instruir en cambios de estilo de vida necesarios segtin evolucién

YV V VY V

Derivar a recursos comunitarios para ayudarle a la gestion de su salud

6. CUIDADOS DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON ENFERMEDADES
INFECCIOSAS EMERGENTES

Una definicion de lo que es una enfermedad infecciosa emergente consiste en afirmar que es la pro-
vocada por un agente infeccioso, recientemente identificado y anteriormente desconocido, capaz de

causar problemas de salud publica a nivel local, regional o mundial.

Algunos ejemplos de estas enfermedades son el virus Zika, virus del oeste del Nilo (Fig.5.6),
virus del Ebola y enfermedad de los legionarios. La aparicién de estas enfermedades esta facilitada
por diferentes causas, entre ellas los viajes, crecimiento poblacional, migracién masiva y cambio
climatico, entre otros. La importancia de estas enfermedades radica en que su incidencia no ha

logrado estabilizarse.

Los cuidados de enfermeria se basan en la prevencion y atencion cuando se ha desarrollado el

proceso infeccioso.
Actividades
» Prevencion en la picadura de mosquitos

» Mejorar el conocimiento de las situaciones de riesgo
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» Prevenir el contagio

» Mantener buen estado general

> Evitar espacios de riesgo en viajes internacionales

» Control de dispositivos reservorios de aerosoles

> Aislamiento en habitacion y medidas personales

Fig. 5.6. Transmision del
» Administracion de medicacion virus del Nilo
(www.mapgob.es)
7. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN ALTERACIONES PRODUCIDAS POR EL MEDIO
AMBIENTE

La Medicina Ambiental estd dedicada a la prevencion y tratamiento de enfermedades crdnicas o re-
currentes relacionadas con toxicos ambientales. Se trata de la deteccion temprana y la identificacién
de factores ambientales que pueden estar contribuyendo a la génesis de malestar y enfermedades en
las personas. La funcién inmunitaria puede verse alterada por alguna de estas enfermedades, por ello,
hacemos una breve mencion para dejar constancia de su presencia y que no pasen desapercibidas en

una valoracion clinica que se pueda realizar en cualquier nivel asistencial.

La Medicina Ambiental actua a dos niveles: Sobre el organismo dafiado, ayudandole a recuperar
la homeostasis a través de la desintoxicacidn, la desensibilizacidn y el fortalecimiento de todos los
sistemas. Sobre el ambiente que rodea al paciente, de forma que éste pasa a ser una parte activa del

tratamiento por medio del control ambiental en su vivienda, su oficina, su escuela, etc.

La enfermera forma parte del equipo multidisciplinar que trabaja en los cuidados de la persona,
familia y comunidad. El objetivo es cuidar la salud de forma personalizada, integral y continua, con
una vision enfocada al medio que nos rodea, para que se pueda desarrollar un mejor control sobre
el medio ambiente para lograr un entorno saludable. Por tanto, la funcién de la enfermera se basa
en sus competencias comunitarias, pero, sin olvidar, su papel de deteccién y prevencion de las alte-

raciones producidas por el medio ambiente.

Destacamos algunas enfermedades que estan relacionadas con el medio ambiente

Enfermedad de Lyme:

La enfermedad de Lyme es una infeccion bacteriana que se contrae por la picadura de una garrapata
infectada. Al principio, la enfermedad de Lyme generalmente causa sintomas como un sarpullido en
la piel, fiebre, dolor de cabeza y fatiga. Pero si no se trata temprano, la infecciéon puede extenderse a

las articulaciones, el corazén y el sistema nervioso.

Sindrome de Sensibilidad Quimica Multiple (SQM)

El sindrome de sensibilidad quimica multiple es un trastorno crénico poco conocido que ocasiona

multiples sintomas en diversos aparatos y sistemas del organismo tras la exposicion a agentes qui-
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micos a muy bajas concentraciones consideradas no perjudiciales para la poblacion. El objetivo es la

reduccion de la exposicion a sustancias quimicas nocivas y en el apoyo a la salud general.

Es multisistémica y de curso cronico, esta caracterizada porque se producen procesos infla-
matorios y degenerativos. Es una enfermedad que se caracteriza porque puede convivir con otras
enfermedades comdrbidas como Fibromialgia (FM), Sindrome de Fatiga Crénica (SFC), o Elec-
trosensibilidad (EHS).

Actualmente, no existen estudios concluyentes que atribuyan el origen de la SQM a factores ge-
néticos, ni tampoco se dispone de pruebas concluyentes que situen su origen en factores psicologicos
y/o psiquiatricos. A medida que se avanza en el conocimiento de la SQM, predominan los estudios
que orientan la investigacion hacia un origen organico téxico y disminuye el nimero de trabajos que

hacen referencia a una causa psicopatoldgica.

Los agentes que desencadenan la enfermedad son multiples, variados, no relacionados entre si y
presentes en nuestra vida diaria; existen numerosas y amplias listas referidas en diferentes publica-
ciones y articulos. Los compuestos que se repiten con mas frecuencia como causantes de SQM son

los siguientes:

» Productos de limpieza del hogar (lejia, amoniaco, salfuman, zotal, limpiacristales, friegasuelos

suavizantes, y otros)

» Productos de cosmética e higiene personal (colonias, cremas corporales, jabon, gel de baiio,

cosméticos, laca, desodorante, champus, y otros)
Disolventes y pinturas (acetona, barnices, pegamentos y disolventes en general)

En espacios interiores (aire acondicionado, ambientadores, humo de velas, incienso, tintas de

periddicos y revistas, sprays y otros)
En la via publica (gasolina/gasoil, asfalto, alquitran, humo de los tubos de escape y otros)

Humos (tabaco, barbacoas, coccion de alimentos, brasas, fritos, fuegos artificiales, incendios

y otros)

» Alimentos, aditivos y contaminantes alimentarios (maiz y azticar de maiz, residuos de pla-
guicidas, fungicidas, colores artificiales, edulcorantes, conservantes alimentarios, ceras de

protecciéon y materiales de empaquetado)
Contaminantes del agua y aditivos ingeridos a través del agua de consumo humano.

Farmacos y productos de consumo habitual (dcido acetil salicilico, barbituricos, sulfonami-
das, diluyentes, saborizantes, conservantes, aceites minerales, lociones, laxantes, vitaminas
sintéticas, cintas adhesivas, cosméticos, perfumes, champus, productos de higiene personal,
adhesivos dentales, sales y aceites de bafio, rotuladores de punta de fieltro, abrillantadores,
pulidores, piscinas cloradas, contrastes radioldgicos, lentes de contacto y componentes de

plasticos liberados de material sanitario).
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Con el control ambiental se eliminan o reemplazan productos, objetos y sustancias que contienen

o generan elementos toxicos y es la herramienta fundamental que permite paliar los efectos de la

enfermedad mejorando la calidad de vida, esta basado en el control de :

>

LA CALIDAD DEL AIRE QUE RESPIRAMOS: En interiores con una adecuada ventilacién
y el uso de purificadores de aire. En el exterior alejindose de focos de emision de toxicos

humo de incendios, obras, gases emitidos por el trafico, las calefacciones, las industrias, etc.

LA CALIDAD DE LA ALIMENTACION: Natural, sin aditivos, conservantes ni colorantes.
Sin plaguicidas, insecticidas, acaricidas, fungicidas ni herbicidas. Sin metales pesados. Sin

modificaciones genéticas.

LA CALIDAD DEL AGUA: Tanto la que se utiliza para beber, cocinar o para el aseo personal,

usando filtros por dsmosis inversa y decloradores de ducha.

LAS SUSTANCIAS QUE APLICAMOS EN LA PIEL: Teniendo en cuenta que la mayoria de
los productos para la higiene personal contienen varias sustancias sintéticas derivadas de los
hidrocarburos, con frecuente presencia de metales como el cinabrio o el sulfuro de mercurio.

Pueden utilizarse, en su lugar, aceites de primera prensa en frio de origen bioldgico.

EVITACION DE TODO AGENTE O SITUACION QUE SUPONGA UN FACTOR DE
RIESGO: Actualmente la evidencia cientifica disponible sobre la eficacia de los tratamientos

farmacolégicos no es suficiente para aconsejar ninguno de ellos.

Sindrome de Fatiga Cronica:

Los sintomas del sindrome de fatiga crénica pueden parecer similares a muchas otras enfermedades

y no existe una prueba para confirmarlo. La enfermedad puede ser impredecible. Los sintomas pue-

den aparecer y desaparecer, o puede haber cambios en su gravedad con el tiempo. Se requieren tres

sintomas principales para el diagnoéstico:

1.

2.

Capacidad muy reducida para realizar AVD

Empeoramiento de los sintomas después de una actividad fisica o mental que no habria

causado un problema antes de la enfermedad. Esto se conoce como malestar post-esfuerzo.

Problemas para dormir. Es posible que las personas no se sientan mejor o menos cansadas,

incluso después de una noche completa de sueo.

Empeoramiento de los sintomas al estar de pie o sentado. A esto se le llama intolerancia or-

tostatica (pueden sentirse mareados, débiles mientras estan de pie o sentados).

Dolor y molestias musculares. Dolor en las articulaciones sin edemas ni enrojecimiento. Do-

lores de cabeza, nuevos o que empeoran

Algunas de las medidas no farmacoldgicas son: consumo de liquidos y sal y uso de medias de

compresion (para los problemas de intolerancia ortostatica); apoyos cognitivos (p.ej., toma de notas,

como ayuda a la memoria; tener a mano calendario, cuaderno y calculadora; dejar los objetos im-
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portantes siempre en el mismo sitio...); tapones de oidos, antifaces y gafas de sol (para los pacientes
con sensibilidad a la luz y al sonido); medidas de higiene del suefio, evitacion de alimentos proble-

maticos; meditacidn.

Los momentos de sintomas intensos, a menudo llamados brotes, son una parte comun. Pero hay
cosas que puede hacer para reducir su frecuencia y gravedad: Alternar pequefias cantidades de ac-
tividad y descanso en un lugar tranquilo y que no distraiga, como un sofa o una tumbona. Realizar
técnicas de estiramiento y relajacion. Posponer, delegar o eliminar tareas. Mantenerse conectado con
la gente, no aislarse. Aprender a identificar a las sefiales de recaida como: sentirse débil, mareado,

cansado o confundido, tener sintomas o cansancio mds intensos de lo habitual.
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BLOQUEIV:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON ALTERACION RESPIRATORIA

53



Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

CAPITULO 6:
VALORACION DEL PACIENTE
CON ALTERACION RESPIRATORIA

La valoracién que se va a desarrollar pretende recoger los datos fundamentales sobre las personas

que estan en riesgo de sufrir o estan sufriendo trastornos fisiopatoldgicos respiratorios, asi como

los factores etioldgicos, para seleccionar los cuidados que puedan necesitar los pacientes con esta

alteracidn.

La entrevista de valoracion consta de dos partes:

A.
B.

Patrones funcionales

Exploracioén fisica

A- PATRONES FUNCIONALES

» Percepcion Mantenimiento de la salud

(o)

;Como describiria su salud en general? Suelen ser las propias palabras del propio paciente
las que nos comunican el motivo por el cual necesita ayuda y puede manifestar su molestia

principal.

;Qué otras alteraciones de salud tienen? Considerando: Infecciones respiratorias frecuen-
tes, alergias, neumonta, sinusitis crénica, tuberculosis, diabetes, obesidad, hipertension,

cardiopatias...
Hospitalizaciones previas
;Es alérgico a farmacos, alimentos, acaros, polen, animales?

;Qué es lo mas importante que hace para mantenerse bien? (habitos saludables): Nutricion

adecuada, ejercicio, vacunaciones
Adiccién a: Tabaco (desde cuando, cigarrillos / dia, tipo), alcohol,
Tratamientos anteriores

Dificultad en la adhesion a los tratamientos e indicaciones, intentos de dejar de fumar,

modificaciones de la dieta etc.

Existen factores que contribuyen a su pérdida de salud (fabricas, algodén, humos, ha-
cinamiento, productos quimicos, minas, invernaderos, animales domésticos, trabajos

recreativos con marqueteria y/o niquel, humedad)
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> Nutricional Metabdlico

o

Solicitar al paciente que relate su dieta habitual, cantidad, calidad, horario, preferencias.
Ingesta de liquidos. Tener presente las influencias familiares en la dieta. ;Tiene apetito?

Padece indigestion, aftas en la boca.

Ganancia o pérdida de peso. Variaciones de peso en los tltimos seis meses. Problemas en

la deglucion.

Temperatura, turgencia, color, edema, lesiones de piel y mucosas. ;Existen factores que
contribuyan al desarrollo de ulceras por presiéon (UPP)?: Inmovilidad, desnutricion, alte-

raciones vasculares.

> FEliminacién

o

(0}

()

o

Habito vesical e intestinal
Problemas en el patréon de eliminacion normal.
Presencia de estrefiimiento (Paciente con bronquitis crdnica)

Sudoracion nocturna (Paciente con tuberculosis)

o Actividad Ejercicio

o

(o)

o

o

Presencia de disnea o fatiga: En reposo, al caminar, subir tramo de escaleras, estrés.

Distancia que camina sin problemas y manifestaciones que le hacen detenerse: fatiga, tos,

sibilancias, dolor toracico...

;Cudndo se manifiestan los sintomas: al despertarse, acostarse, durante el dia,
scuando hace mal tiempo?

Descripcidn de la expectoracion. Hemoptisis.

Relacion de la tos con el tabaco.

Valoracion del ejercicio que tienen el paciente y patrén de estilo de vida: sedentario, activo.

Actividades o ejercicio que ya no puede hacer el paciente.
Alteracion de la deambulacion y ayudas que necesita

Grado de independencia y autocuidados

» Suefo Descanso

o

o

Patrén de reposo habitual. Elementos de ayuda: Almohadas, farmacos. Oxigeno.

Conocer si es un patrén funcional segtn su edad, si tiene alteraciones y si necesita o utiliza
ayudas para conseguir dormir. Presencia de ortopnea, disnea paroxistica nocturna, tos,

sudoracidn, dolor.
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» Cognitivo Perceptual
o Valorar dolor toracico.

o Recoger informacidn sobre cambios de memoria y necesidad de supervision. ;Es capaz de

realizar estrategias cuando la hipoxia deteriora el proceso de pensamiento?

o Alteraciones perceptuales de los sentidos. Es necesario, a veces, obtener informacion de

la familia para diferenciar entre dificultades habituales o progresivas.
» Autopercepcion

o ;Como se describe a si mismo? Detectar pensamientos adaptativos o irracionales relacio-

nados con su enfermedad. ;Qué es lo que mas le preocupa?

o Valorar la adaptacion del paciente al cambio, percepcion y significado a las limitaciones.

Detectar sentimientos de minusvalia e inferioridad.
» Sexualidad Reproduccién

o ;Han existido cambios en las relaciones a partir de su enfermedad? Valorar el grado de
afectacion en sus habitos, expectativas y nivel de importancia tanto para el paciente como

para su pareja por presencia de disnea, debilidad y efectos secundarios de farmacos.
» Rol Relaciones

o Comunicacién y relacién: La enfermedad le impide desempefiar el rol familiar y/o laboral.

s Vive so6lo? ;Quién pide ayuda en caso de necesidad?
» Adaptacion y Tolerancia al estrés

o Averiguar como el paciente se enfrenta a sus problemas, tipo de afrontamiento y recursos
que dispone. Evaluar el sistema de apoyo social y familiar. ; Tiene estrategias para afrontar

una crisis de asma?
o ;Esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo? Relacion de crisis con estado emocional.
» Creencias-Valores
o ;Necesita persona o practica determinada durante su hospitalizacion?

o ;Estaria dispuesto a que una maquina respire por usted?

B- EXPLORACION FiSICA

1. Inspeccion

Aspecto general

Valorar el nivel de conciencia, los cambios conductuales y el grado de deterioro para la actividad diaria.

Exploracion de cabeza y cuello:
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> Estado mental. Delirio, confusiéon por aumento de CO2 y disminucién de O2 y ex-

presion ansiosa por insuficiencia respiratoria.

» Color. Podemos encontrar cianosis indicando hipoxia, rubefaccion en casos de aumento

de CO2 y color azulado en pacientes con bronquitis crdnica.
Ojos. Presencia de papiledema e ingurgitacién por aumento de CO2.
Labios. Fruncidos, cianosis peribucal.

Nariz. Aleteo nasal en insuficiencia respiratoria y enrojecida y con tumefaccion si la causa

es alérgica.
» Cuello. Retracciéon musculos accesorios-tiraje muscular e ingurgitaciéon venosa.
» Traquea. En la neumonia y derrame pleural se aleja del lado afecto y en la atelectasia se acerca.

En la exploracion del torax se valorara la presencia de cicatrices por posibles intervenciones qui-
rurgicas o drenajes y deformidades en enfermedades crénicas (térax en forma de tonel) y térax
inestable con un abombamiento localizado. Reflejar la existencia de respiraciéon abdominal, en pa-
cientes con Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), el uso de musculos accesorios (es-
ternocleidomastoideo, trapecio y retraccion supraclavicular). Valorar también la retraccion de los

espacios intercostales en la inspiracion.

La exploracidn de las extremidades debe basarse en la
busqueda de cianosis en los lechos ungueales, edema maleo-
lar y févea, presencia de acropaquia (Fig. 6.1) en situaciones

de hipoxia crénica, diaforesis y tremor o temblor tendinoso.

Los movimientos respiratorios se valoraran de acuer-
do con los parametros convencionales, o sea, frecuencia
(bradipnea (10)- Taquipnea (24), profundidad ...
Fig. 6.1. Acropaquia (Long, 2002)

2. Palpacion
Se realizara una valoracion de la temperatura cutdnea, la hipersensibilidad muscular, presencia de

frémitos o transmision de vibraciones (Fig. 6.2) y movimientos de expansion toracica observando

la simetria del torax.

3. Percusion

Al percutir en el térax el sonido es claro y resonante en condiciones normales. Sera timpanico si
existe un neumotdrax o mate si hay un derrame pleural o una condensacion del parénquima pul-

monar (Fig. 6.3)
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Fig. 6.2. Palpacion de la espalda (Mehta, 2003) Fig. 6.3. Percusién (Miranda K, 2015)

4., Auscultacion

Mediante el fonendoscopio se valoran el estado de las vias aéreas, de los pulmones, espacio aéreo y
espacio pleural adyacente. Entre los ruidos normales se encuentra el bronquial que se ausculta en
traquea y el broncoalveolar, que se escucha ambos lados del esterndn. Pero el mas importante es el
murmullo vesicular, que se produce por la ventilacion de los alvéolos y se ausculta en ambos campos

pulmonares.
Los ruidos anormales se pueden dividir en:

» Brocopulmonares: Son los ruidos o estertores que tienen lugar al pasar el aire por exudados

o trasudados o cuando existe una obstruccion en las vias aéreas. Se distinguen:

o Roncus: Suenan como burbujas que se rompen y su tono es grave, corresponde a la pre-

sencia de secreciones en bronquios grandes.

o Sibilancia: Su sonido es agudo, similar a un pitido, se origina cuando el exudado o estenosis

esta en bronquios de mediano calibre.

o Crepitante: Se produce cuando pasa el aire por alvéolos con liquido o secreciones, gene-

ralmente durante la inspiracion. El sonido es similar al originado cuando se pisa la nieve.

> Pleurales: El roce pleural es caracteristico de las pleuritis agudas sin derrame, se debe a la
fricciéon entre ambas pleuras inflamadas y resulta semejante a un crujido y aparece tanto en

la inspiracién como en la espiracién y no se modifica con la tos.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Es importante destacar que los procedimientos diagndsticos y terapéuticos respiratorios no son algo
aislado, sino que se encuentran dentro del marco de atencién de Enfermeria y buscan proporcionar

una atencion integral y de calidad al enfermo.

Se utilizan para confirmar los datos obtenidos en la entrevista y en la exploracion fisica y para un
diagnodstico definitivo de la enfermedad respiratoria. En la realizaciéon de cualquier procedimiento
diagndstico o terapéutico es importante destacar la observaciéon previa y continua del ciclo respi-

ratorio completo como la frecuencia, amplitud, profundidad, movimiento pared toracica y, todo
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ello, debemos registrarlo en nuestra documentacion, comunicando los hallazgos o anormalidades al

personal de referencia. Repasaremos brevemente las pruebas mas usuales.

PRUEBAS RADIOLOGICAS

> Radiografia de térax. Determina estados patoldgicos de los pulmones como neumonia, absce-

sos, tuberculosis, atelectasia, entre otros, a través de las imagenes del parénquima pulmonar.

» Tomografia computarizada (TC). Resonancia magnética (RM). Ambas pruebas ofrecen, a
través de mecanismos diferentes, imagenes nitidas de las estructuras de la cavidad toracica,

en diferentes planos.

» Gammagrafia pulmonar. Proporciona informacion acerca de los patrones de ventilacién
perfusion y ayudan en el diagndstico de enfermedades pulmonares, alteraciones vasculares y

en el tromboembolismo pulmonar (TEP).

» Angiograffa pulmonar. Se utiliza para detectar émbolos en el pulmoén y diferentes enferme-

dades congénitas y adquiridas que afectan a los vasos pulmonares.

» Tomografia de emision de positrones (TEP). Proporciona informacién precisa sobre la per-

fusion pulmonar local y las relaciones entre la ventilacion y la perfusion.

TORACOCENTESIS

Implica la insercién de una aguja en el espacio pleural para extraccion de liquido pleural, biopsia

pleural, extraccion terapéutica de liquido o introduccién de farmacos.

GASOMETRIA ARTERIAL

Proporciona una determinacion objetiva de la oxigenacion arterial, intercambio de gases, ventilacion
alveolar y equilibrio acido base (Fig. 6.4). Se utiliza la PaO2 y la SatO2 para valorar la oxigenacioén

arterial. Es necesario realizar previamente el test de Allen (Fig.6.5).

La PaO2 mide el nivel de oxigeno disuelto en sangre, la SatO2 mide la saturacién de oxihemog-

lobina, el porcentaje de hemoglobina combinada con oxigeno.
El nivel de PaCO2 indica una hipoventilacién (TPaCO2) o una hiperventilacion ({PaCQO2).

En el caso de hipoventilacion, el pH disminuye y el paciente entra en Acidosis respiratoria, si

existe hiperventilacion, el pH aumenta y la situacion es de Alcalosis respiratoria.
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Fig. 6.4. Gasometria arterial Fig. 6.5. Prueba de Allen (Turma J, 2015)

(Turma J, 2015)

OXIMETRIA

La oximetria o pulsioximetria es un método no invasivo de medicién de la saturaciéon de oxigeno.
Emite una onda luminosa que es absorbida y reflejada después por las moléculas de hemoglobina
oxigenada, el oximetro procesa la luz reflejada y calcula la saturacion de oxigeno. Se suele colocar en

la parte distal de los dedos de la mano o l6bulo de la oreja.

ANALISIS DE ESPUTO

Es la muestra de eleccién y mas frecuente con la que se obtienen mejores resultados en visualizacion

microscépica y cultivo. Se obtiene espontdneamente o de manera artificial.

En la investigacion del bacilo de Koch, por ejemplo, se obtiene el esputo matutino, recogido y
procesado de manera conveniente. Se deben procesar de 2-10 cm® de producto, eligiendo la parte de
peor aspecto. Si hubiese poca cantidad, se afiadira agua destilada estéril en el frasco para arrastrar los

fragmentos de muestra que hayan podido quedar adheridos a las paredes hasta completar 2-5 cm®.

Los esputos se recogeran y analizaran de tres a cinco esputos en dias sucesivos. La técnica a seguir

para la recogida de esputo es la siguiente:
» Fluidificacion de esputo
» Clapping o percusion vibracion
» Drenaje postural
» Tos controlada

Cuando el paciente se encuentra en un ambiente controlado, hospital, las técnicas se realizaran
bajo la vigilancia de personal sanitario. La fluidificacion se hara con moléculas de agua transportada
por el oxigeno central e ingesta de agua. Si la recogida es en el domicilio, la fluidificacion se reali-
zara a través de abundante ingesta de agua y ambiente hiimedo, asi se evitara que las secreciones se

resequen y sean dificiles de expulsar.

La muestra para estudiar se recogera en un frasco limpio y a ser posible estéril, a primera hora

de la mafana, antes de tomar alimento alguno.

60



Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

FIBROBRONCOSCOPIA

La fibrobroncoscopia es la técnica de eleccion para el diagnodstico de gran niimero de enfermedades
respiratorias (Fig.6.6). El paciente debe permanecer en dieta absoluta desde la noche anterior, para
evitar broncoaspiracion durante la técnica. Se debe comprobar, antes del traslado del paciente a la

realizacion de la prueba, que tiene todas las pruebas necesarias y documentaciéon necesaria.

Para su realizacion, se premedica al paciente con atropina para disminuir la produccion de secre-

ciones y bloquear los reflejos vagales, también se administra anestésico local, lidocaina.

Se toman las muestras y/o secreciones bronquiales a través de biopsia, aspiracion de secreciones,

cepillado bronquial o lavado broncoalveolar.

PRUEBAS FUNCIONALES RESPIRATORIAS

Se determinan las capacidades y volumenes pulmonares para valorar la situacion funcional del pul-

mon. Algunos de estos pardmetros son: (Fig. 6.7).
Volumen corriente
Volumen de reserva inspiratoria

Volumen de reserva espiratoria
Volumen residual
Volumen espacio muerto anatémico

Capacidad vital (VC+VRI+VRE)

YV V. V V V

Fig. 6.6. Fibrobroncoscopia
(Turma J, 2015) Fig.6.7. Espirometria (www.MA3.es)

POLISOMNOGRAFIA

Registro continuo y supervisado del estado de vigilia y suefio espontdneo. Se realiza mientras el pa-
ciente duerme por la noche en una unidad hospitalaria. Indicada en la sospecha de SAOS (Sindrome
de apnea obstructiva del suefio). Se registran, entre otros, parametros neurofisioldgicos y cardiorres-

piratorios (Fig. 6.8).
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POLIGRAFIA

Registro continuo y no supervisado del estado de vigilia y suefio espontaneo. Se realiza mientras el
paciente duerme por la noche en su domicilio. Indicada igualmente en la sospecha de SAOS (Sin-

drome de apnea obstructiva del suefio) (Fig. 6.9).

Fig. 6.8. Polisomnografia Fig. 6.9 Poligrafia (www.odosdental.com)
(www.odosdental.com)

PRUEBAS CUTANEAS

La prueba cutanea mas comun es la del Mycobacterium tuberculosis mediante el uso derivado pro-
teico puro de la tuberculina a través de la prueba de Mantoux (Fig. 6.10) con una inyeccién intra-
dérmica. Detectan sujetos infectados pero que no presentan la enfermedad, aunque una reaccion

positiva debe respaldarse con otras evidencias para confirmar la presencia de la enfermedad.

Fig. 6.10. Prueba de Mantoux (Otero J, 2015)

62


http://www.odosdental.com
http://www.odosdental.com

Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

CAPITULO 7:
CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE CON ALTERACION RESPIRATORIA

Revisaremos los cuidados de enfermeria en las principales alteraciones respiratorias como son:
1. Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC).
2. Asma.
3. Neumonia.
4. Fibrosis quistica.
5. Tuberculosis pulmonar.
6. Cancer de pulmon.
7. Cirugia pulmonar.

Fig. 7.1. Posicion paciente
8. Pleuritis. Derrame pleural. Neumotorax. con EPOC.

(LeMone, Burke, 2009)
1. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA (EPOCQ)

Dia Mundial: Tercer miércoles de noviembre

Los pacientes con EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica) (Fig. 7.1) o también OCFA
(obstruccion cronica del flujo aéreo) presentan enfermedades que producen obstruccion del flujo de
aire dentro de los pulmones, de naturaleza crénica o recurrente e incluyen la Bronquitis crénica y

el Enfisema pulmonar.

La Bronquitis cronica se caracteriza por una inflamacion de los bronquios que se considera cré-

nica cuando la tos recurrente persiste al menos tres de cada doce meses, un minimo de dos afos.

El Enfisema pulmonar se caracteriza por una distension persistente de los bronquiolos y destruc-

cidn de las paredes de los alvéolos.

Los pacientes con EPOC retienen CO2, tienen hipoxemia, aumento del trabajo miocardico, au-

mento del esfuerzo para respirar y desequilibrio en la relacién ventilacién/perfusion.

Los principales factores de riesgo son los procesos infecciosos, cambios atmosféricos, contamina-
cidén alveolar (tabaco), determinados farmacos y la supresion brusca de farmacos broncodilatadores

que pueden desencadenar una crisis.

VALORACION

En primer lugar, hay que dejar al paciente que explique sus molestias principales y a su vez se ob-

servara su capacidad de expresion, lucidez, orientacion, si utiliza frases amplias o por el contrario
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puede presentar dificultades para colaborar por la disnea. Después se realizara la exploracion fisica,

donde podemos detectar:

Inspeccion

>

vV V VYV VYV V V

Disnea al hablar o en reposo.

Acrocianosis.

Alteracion en el aspecto de la expectoracion.

Térax en tonel, taquipnea con espiracién prolongada y trabajosa.
Puede tener un aspecto cansado y estar somnoliento.

Aspecto congestivo por la poliglobulia.

Venas del cuello.

Palpacion

>
>

Disminucion de vibraciones vocales.

Percusion mas timpanica.

Auscultacion

>

Disminucion del murmullo vesicular, roncus y sibilancias.

PATRONES FUNCIONALES EPOC

>

Patrén Percepciéon y Mantenimiento de la salud. El paciente puede informar de factores

etiologicos: tabaquismo, contaminacion en la ciudad y en su trabajo, exposicion a sustancias
irritantes. Informa sobre el tratamiento que ha llevado o de su brusca interrupcion y de mo-

lestias por la tos, disnea y jadeos.

Patrén Nutricional Metabdlico. Puede informar de anorexia, disminucion de peso por aumento

del metabolismo, fiebre e incapacidad para comer por fatiga o disnea y expectoracion. Escasa

ingesta de liquidos.

Patrén Actividad Ejercicio.. Expectoracion abundante en fumadores, por la mafiana, princi-
palmente, y durante la exposicion a productos irritantes. La disnea y la debilidad impiden
realizar cualquier actividad de un esfuerzo minimo. En el momento de la crisis tiene taqui-

cardia. Capacidad en su autocuidado.

Patrén Reposo Suefio. Insomnio por disnea y ansiedad. Somnolencia e inversiéon del suefo.

Posicion semifowler o fowler para aumentar la capacidad respiratoria.

Patrén Cognitivo Perceptual. Puede presentar confusion y alteracion temporoespacial. Com-

probar que sus respuestas sean coherentes. El tratamiento con broncodilatadores puede pro-

vocar cefaleas matinales.
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS (00031)

>

Valorar estado respiratorio, frecuencia, secreciones, tos y murmullo vesicular de forma pe-

riddica.

» Vigilar resultados de la gasometria arterial

vV VYV VYV Y V

Peso diario del paciente, control de ingesta y diuresis. Valoraciéon de mucosas y tur-

gencia cutdnea

Ingesta diaria de liquidos entre 2000-2500 ml., si no esta contraindicado.
Posicion de Fowler.

Ayudar al paciente a toser y realizar ejercicio segtn tolerancia.
Utilizacion del espirometro.

Soporte al déficit de autocuidados.

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

>

Explicar las medidas para prevenir la diseminacion de la infeccién, como taparse la boca
cuando tosa o estornude, desechar los pafiuelos en un recipiente adecuado, buena higiene de

manos y no estar en contacto con personas de riesgo.

Comunicar a los servicios de salud cuando tenga:

o Aumento de dolor toracico.

o Mayor densidad de secreciones o cambio de color de las mismas.
o Persistencia de fiebre.

o Heridas en mucosa oral o en labios.

o Aumento de disnea, tos o somnolencia.

Implantar un programa diario de deambulacién aumentando en tiempo y distancia segin

tolerancia. Control de disnea en bronquitis crénica. No deben dormir de dia.
En lo que respecta a la alimentacion:

o Mantener el oxigeno durante las comidas con gafas nasales.

o Higiene bronquial antes de comer y dormir.

o Dieta baja en carbohidratos y rica en proteinas.

o Eliminar alimentos flatulentos.

o Aumentar la ingesta de liquidos.
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(o)

o

Comer poca cantidad varias veces al dia, ya que disminuye el consumo de oxigeno.

Las sustancias calientes aumentan la necesidad de oxigeno y las frias pueden provocar

broncoespasmos.

» Oxigenoterapia domiciliaria (Fig. 7.2)

(o)

(o)

(o)

o

o

De forma continua durante el suefio

Siempre 1/3 de agua estéril en el humidificador
Higiene del equipo

Medidas de precaucion en el manejo del oxigeno,

ya que es un comburente. .
Fig. 7.2. Oxigenoterapia

Otros Diagnésticos de Enfermeria:

» Desequilibrio nutricional: inferior a las necesidades corporales (DdE-00002).

» Disminucién de la tolerancia a la actividad (DdE- 00298)

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

HIPOXEMIA

» Controlar los signos de desequilibrio acido base como:

vV YV V

>

o

(o)

o

(o)

o

Taquicardia y pulso irregular.

Cambios en el estado mental.

Disminucién de la diuresis.

Aumento de la frecuencia respiratoria al inicio seguido de su disminucion.

Alteraciones en gasometria.

Administracién de oxigeno a un flujo bajo (2 I/m) con gafas nasales.

Evaluacién de los efectos de la posicion en la oxigenacion.

Control electrocardiografico.

Control de signos de Insuficiencia Cardiaca congestiva.

ESTENOSIS TRAQUEOBRONQUIAL

» Control del estado respiratorio durante la crisis.Monitorizacion de: Uso de musculos acceso-

rios, frecuencia respiratoria, cardiaca, tension arterial, arritmias, sonidos respiratorios, valores

de la gasometria, nivel de conciencia, color piel y control de la expectoracion.

» Farmacoterapia prescrita. Control de los efectos secundarios y niveles séricos de los bronco-

dilatadores - teofilinas, corticoides, adrenalina. Oxigenoterapia.
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» Mantener una via aérea permeable. A través de una posicion de fowler o semifowler con
codos elevados. (Fig. 7.1) Relajaciéon muscular de cuello y hombros. Prolongacién de la fase

espiratoria. Mantener una higiene bronquial adecuada. Aspiracidn traqueal si procede.

NEUMONIA

» Control de alteraciones respiratorias. Deteccion de aumento de la frecuencia respiratoria, fie-
bre, dolor torécico, sudoracion profusa, alteracion en sonidos respiratorios. En tos productiva,

observar caracteristicas del esputo.

» Control de signos y sintomas de infecciéon. Aumento de frecuencia cardiaca, escalofrios, fiebre,
manifestaciones de shock donde existe aumento de necesidades metabolicas y por tanto de
oxigeno. Es muy Importante detectar el shock séptico y proporcionar medidas de enfriamiento

para la fiebre.

» Evaluar la eficacia de los farmacos: Antibidticos, expectorantes, analgésicos, depresores de la

tos no sedantes, oxigenoterapia.

Rehabilitacion respiratoria del paciente con EPOC

Consiste en un programa de ejercicios que mejoran el estado fisico y su calidad de vida. Se trata de
ejercicio fisico, como caminar, la practica de bicicleta, cuando se debe o no hacer ejercicio y docu-
mentacidn para el control del ejercicio. (Documento completo del Servicio Andaluz de Salud en la
bibliografia).

2. ASMA

Dia Mundial: Primer martes de mayo

El asma es una enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias que se caracteriza por episo-
dios recurrentes de disnea, sibilancias, sensacion de opresion toracica y tos. Ocurre una obstruccién

generalizada del flujo aéreo en los episodios agudos.

VALORACION

Se realizara la exploracion fisica, valorando las constantes vitales, color, frecuencia respiratoria, mur-

mullo vesicular y nivel de ansiedad

Se debe identificar los factores desencadenantes y la presencia de los tres sintomas mas comunes:

tos, disnea y sibilancias.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (00032)

» Monitorizacidon de constantes vitales y resultados de laboratorio. Deteccién de taquipnea,

taquicardia, aumento de PA e hipoxemia.
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Ayudar al paciente a la realizaciéon de las AVD.

Incluir periodos de descanso entre las diferentes actividades.
Ensefar y aplicar técnicas de control del patrén respiratorio.

o Respiracion con los labios. fruncidos (Fig. 7.3).

o Respiracion abdominal.

o Técnicas de relajacion.

Evaluar el efecto de la administracion de broncodilatadores.
Posicion de Fowler y posicion de los brazos para favorecer la expan-

Fig. 7.3. Respiracion

sion pulmonar. ) .
p con labios fruncidos.

» Ensefianza de normas relativas al estilo de vida: (MacConell, 2000)
o Enla realizacion de ejercicio, uso de mascarilla o pafiuelo especial para retener aire templado.
o Ejercicio bajo techo en condiciones climatoldgicas secas.
o Prevenir infecciones, con vacunacion, alimentacion y reduccion del estrés.

DdE: ANSIEDAD

» Valorar nivel de ansiedad.

» Ayudar a identificar estrategias de afrontamiento que hayan tenido resultados satisfactorios
anteriormente.

» Actitud de escucha activa a las preocupaciones del paciente

» Implique en la toma de decisiones al paciente para hacerle participe en el control de la en-

3.

fermedad.
Reducir los estimulos ambientales.

Ensefiar técnicas de relajacion, meditacion e imaginacion guiada.

NEUMONIA

Dia Mundial: 12 noviembre.

La inflamacién del parénquima pulmonar se denomina neumonia (Fig. 7.4). Puede ser infecciosa

o no infecciosa. Puede ser lobular (afectando a un l6bulo pulmonar), intersticial (paredes alvéolos,

tejido conjuntivo) y bronconeumonia (bronquios y bronquiolos).

VALORACION

Se realizara la exploracion fisica, valorando constantes, conciencia, color y temperatura de la piel,

uso de musculos accesorios y murmullo vesicular.
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Valorar presencia de disnea, dolor toracico, tos productiva o no, color y consistencia del esputo.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DdE: LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIAS AEREAS (00031)
La respuesta inflamatoria ante la infeccion produce edema y formacién de exudado.
» Valorar estado respiratorio, saturaciéon de oxigeno y murmullo vesicular.
Monitorizar gases arteriales informando de hipoxia progresiva.
Fomentar cambios de posicion y aconsejar posicion de Fowler.
La tos, la respiracion profunda y la aspiracion (si procede) ayudan a limpiar las vias aéreas.
Ingesta de 2500-3000 ml. de liquidos a diario.

Fisioterapia respiratoria en la fase de rehabilitacion.

YV V VYV V V V

Ensenanza de factores que minimicen las reincidencias:

o Evitar a individuos que padecen gripe o infecciones.

o Evitar hacinamiento y entornos poco ventilados.

o Higiene de manos. , . .
Fig. 7.4. Rx térax con neumonia.

o Interrupcion del habito tabaquico. (Brunner, 2018)

o Respetar periodos de reposo.

4. FIBROSIS QUISTICA

Dia Mundial: 8 septiembre

Es un trastorno autosémico que afecta a las células epiteliales de los aparatos respiratorio, gastrointes-
tinal y genitourinario con una secreciéon anémala, por ejemplo, de moco en los campos pulmonares.

Las manifestaciones respiratorias son la causa principal de morbilidad y muerte.

VALORACION

La exploracion fisica y la detecciéon de sintomas son similares a la de un paciente con EPOC, situacion

a la que llegan junto con las complicaciones respiratorias.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Principalmente esta presente el Diagndstico de Enfermeria: Limpieza Ineficaz de las Vias Aéreas, ya

revisado en otras alteraciones. Nos centraremos en el siguiente diagnodstico:

DdE: DUELO INADAPTADO (00301)

El paciente y sus familiares saben que su vida podria ser corta.
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» Responder a las preguntas de forma honesta, no negar la realidad ni el posible desenlace de

la enfermedad.

Pasar tiempo con el paciente para entablar una relacion terapéutica basada en la confianza.
Animar a expresar sentimientos, temores y preocupaciones.

Ayudar a percibir el duelo y la aceptacion de los sentimientos.

Ayudar al paciente y familia a tomar decisiones acerca del tratamiento y cuidados.

Fomentar la utilizacion de otros sistemas de apoyo como grupos o asociaciones.

YV V VYV V¥V V V

Afrontar las voluntades anticipadas para poder prestar asistencia cuando el paciente ya no

pueda expresar sus deseos.

5. TUBERCULOSIS PULMONAR

Dia Mundial: 24 marzo.

Enfermedad infecciosa recidivante caracterizada por la existencia de lesiones en el interior del parén-
quima pulmonar. Las lesiones pueden degenerar y necrosarse o pueden sanar y calcificarse. El germen
causal es el Mycobacterium tuberculosis o bacilo de Koch. No es una enfermedad muy contagiosa,

se necesita una exposiciéon muy prolongada al bacilo.

La poblacion de riesgo son los pacientes con SIDA, personas con condiciones de pobreza y ha-
cinamiento, personas alcohdlicas y pacientes inmunodeprimidos. El profesional de la salud debe

protegerse con una mascarilla especifica para evitar la transmision de esta enfermedad.

VALORACION

La exploracidn fisica debe centrarse en las constantes vitales, principalmente la temperatura, aspecto

general, frecuencia respiratoria y murmullo vesicular.

Las pruebas principales en el diagndstico de la enfermedad son la radiografia de tdrax, la presencia

del bacilo de Koch en el analisis de esputo y la realizacion de la prueba de la tuberculina

Debe recogerse informacion, principalmente, sobre los siguientes patrones funcionales:

PATRONES FUNCIONALES

» Patron Percepcion y Mantenimiento de la salud. El paciente informa de su historia previa o

puede presentarlo por primera vez. Presencia de factores de riesgo, exposicion a portadores

y conocimiento respecto a la enfermedad. Determinar la adhesion al tratamiento.

» Patron Nutricional Metabdlico. Presencia de anorexia, pérdida de peso e incluso caquexia.

» Patrén Actividad Ejercicio. Fatiga intensa. Disnea y palpitaciones ante cualquier pequefia

actividad. Tos y expectoracion.
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (DdE)

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

>

>

Reconocimiento e identificacion de sintomas. Fatiga, letargia, pérdida de peso, menstruacio-
nes irregulares, febricula progresiva, diaforesis nocturna, tos, esputo mucoide purulento con

estrias de sangre, hemoptisis, dolor toracico.

Colaboracion en la confirmacion del diagndstico. Recogida y cultivo de esputo en tres mues-
tras (peticion: BAAR- bacilo 4cido alcohol resistente, baciloscopia). Radiografia de térax y

prueba de mantoux.

Enseflanza Medicacién. Instruir al paciente y familia sobre el tratamiento y sus efectos secun-
darios de la Isoniacida, (nduseas y védmitos), Rifampicina (nauseas, vomitos, colorea heces,

orina y sudor), Etambutol (neuritis dptica), Estreptomicina (molestias gastrointestinales).

Ensefianza Dieta. Deben de llevar una dieta equilibrada de los cuatro grupos basicos con

aumento de ingesta de proteinas, hierro y vitamina C.

Adhesion terapéutica. Es muy importante conseguir la adhesion y hacerles conscientes de
que la desaparicion de los sintomas no es sinénimo de curacion. La duracién del
tratamiento puede alcanzar los 9-12 meses. Si no existe adhesion hay que procurar tomar

medidas para conseguirla.

Habitos higiénicos.  Para conseguirlos es necesaria una intervencién multidisciplinar.
Vivienda soleada y ventilada, con cambios frecuentes de la ropa de cama, utilizar pafuelos

desechables, no escupir en el suelo y taparse la boca al toser.

Considerar la posible estigmatizacion de la enfermedad en el paciente.

Otros diagndsticos de enfermeria:

>
>

DdE: Intolerancia a la actividad.

DdE: Desequilibrio nutricional inferior a las necesidades corporales.

Complicaciones potenciales:

>
>

6.

Respiratorias secundaria a tuberculosis.

Dolor secundario a infeccién pulmonar.

CANCER DE PULMON

DM: 17 noviembre

El cancer de pulmoén engloba una serie de neoplasias que tienen su origen en este drgano de forma

primaria (Fig. 7.5) o como consecuencia de metastasis de tumores malignos de otra localizacion.

Primera causa de muerte por cancer, su incidencia ha aumentado progresivamente. El tabaquismo

es el factor de riesgo mas asociado, en un 80%.
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Los puntos clave en la evolucién son el diagnostico precoz y la existencia de metastasis. El trata-
miento incluye radioterapia, quimioterapia y cirugia. La principal prevencion es evitar el habito de

fumar que constituye el principal problema sanitario.

VALORACION

PATRONES FUNCIONALES

» Patron Percepcion y Mantenimiento de la salud. Puede informar de un gran consumo de ciga-

rrillos. Puede referir disnea asociada a la actividad, ansiedad y presencia de esputo hemoptoico.

» Patrén Nutricional Metabdlico. Puede informar de pérdida de peso, anorexia y dificultad para

deglutir.

» Patron Actividad Ejercicio. Debilidad y fatiga en general. La disnea supone un problema para

el paciente ya que puede ser persistente y mantenerse incluso en reposo.

> Patrén Cognitivo Perceptual. Dolor toracico agravado por la respiracion profunda, dolor en

brazo y hombro. Ronquera si existe implicacion laringea. Si la persona acude tardiamente con

metastasis del sistema nervioso central (SNC), refiere cefaleas, pérdida de memoria y afasia.
Exploracion fisica
En la inspeccidn, deteccidon de signos de cianosis peribucal, periférica y acropaquia.

Valoracion de la tos, si es productiva o no. Valoracién del esputo, purulento o veteado de aspecto

herrumboso.

En la auscultacion se advertira si los ruidos respiratorios estan ausentes o disminuidos, lo que
puede sefialar areas de consolidacidn, atelectasia y derrame pleural. Los estertores indican obstruccion

parcial del flujo aéreo en zonas estrechadas por tumor.

Posible taquicardia si hay anemia. Arritmias si existe implicacién cardiaca.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INFERIOR A LAS NECESIDADES CORPORALES (00002)
» Valorar las necesidades proteicas.
» Desarrollar una planificacion dietética, en colaboracion.

» Aumentar los niveles de proteinas afiadiendo, por ejemplo, leche en polvo a ciertos ali-

mentos de la dieta.
Ingestas frecuentes de poca cantidad.

Registro de peso semanalmente.
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Administracion de antieméticos.
Reduccién de nauseas por la quimioterapia (sal, limdn, agua fria azucarada).

Valoracidén diaria de la mucosa oral.

YV V VYV V

Higiene mucosa oral: Lubricar labios con vaselina, enjuagues con yogur y adminis-

tracion de antifingicos.
Otros Diagndsticos de enfermeria:
» Duelo inadaptado

» Disminucion de la tolerancia a la actividad

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

CP: HEMORRAGIA

» Advertir al paciente que informe inmediatamente de cualquier sangrado.
Control plaquetario.

Uso de cepillo de cerdas suaves.

Evitar alimentos muy especiados.

Control de heces y diuresis para detectar signos de hemorragia.

Uso de magquinilla de afeitar eléctrica.

Evitar inyecciones por via intramuscular.

Fig. 7.5. Rx torax con

Control de medicamentos como aspirina y otros. . .
cdncer pulmdn

vV V V VYV ¥V V V V

Aplicar frio en zonas sangrantes.

Otros cuidados interdisciplinares:

» Dolor (www.medlineplus.gov)

7. CIRUGIA PULMONAR

Consiste en el tratamiento de eleccion para los tumores localizados y para la extirpacion de los gan-
glios linfaticos afectados. El tipo de procedimiento quirtrgico depende de la extension de la neoplasia
y de la capacidad funcional del paciente. El objetivo de la cirugia radica en la extirpacion del tumor

sin comprometer significativamente la funcién pulmonar.
Las intervenciones mas habituales practicadas en el paciente neoplasico son:

» Neumectomia: Extirpacion de un pulmoén completo. La extirpacion del pulmén derecho tiene

mas riesgo que la del izquierdo porque tiene un mayor lecho vascular.
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>

Lobectomia: Extirpacion de un lébulo pulmonar. Puede ser curativa en muchos carcinomas
que crecen en un solo lébulo. Se llama ablacion segmentaria si se extirpan uno o mas seg-

mentos pulmonares.

Cuidados preoperatorios

El objetivo principal es asegurar el estado dptimo del paciente para la intervencion.

Intervenciones:

>
>

>

Precisar el estado fisico y las capacidades del paciente.
Ayudar al paciente a someterse a los estudios diagnosticos pertinentes.

Registro de signos y sintomas, tolerancia cardiopulmonar, habitos adictivos, aspecto general,

nutricion, conducta, tipo de respiracion. Tolerancia a la actividad e inicio de la disnea.
Mejorar la ventilacién alveolar.

Erradicacion de la adiccion del tabaco, control de secreciones, humidificacién del ambiente,
ensefiar la respiracion diafragmatica y la tos con la glotis cerrada para aumentar la presion

intrapulmonar.

Psicoprofilaxis quirurgica.

Cuidados postoperatorios

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS VIiAS AEREAS (00031)

El objetivo es mejorar la limpieza de las vias aéreas. Intervenciones-Actividades

>

YV V VYV V V¥V V V V V

Auscultacion para la deteccion e identificacion de problemas.
Control del drenaje toracico.

Monitorizacion de los parametros respiratorios.

Aspiracion de secreciones.

Control del estado hemodinamica.

Fomento de la tos.

Aerosolterapia.

Elevar la cabecera de la cama.

Control gasométrico.

Aliviar el posible dolor que hace disminuir la ventilacion.
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DdE: DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA (00085)

El objetivo es aumentar la movilidad del brazo y hombro. Intervenciones-Actividades

>

>
>
>

Estimular la practica de ejercicios respiratorios para expandir la pared toracica.
Ensefianza de los ejercicios para promover la abduccion y movilizacién del hombro.
Deambulacién precoz.

Fomento de actividades progresivas segin tolerancia.

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

CP: DOLOR

El objetivo principal es aliviar el dolor. Intervenciones-Actividades

>

YV V VYV ¥V ¥V V VYV VY

8.

Valoracién del dolor.

Administracion de analgésicos y narcéticos (a través de CP, CCIP, CC o CE).
Cambios de posicion.

Ejercicios de hombro y brazo.

Calor local en dolor intercostal.

Ejercicios respiratorios (Fig. 7.6).

Evitar levantar objetos pesados.

Prevenir catarros o infecciones pulmonares.

Por supuesto, NO FUMAR.

Fig. 7. 6. Ejercicios respiratorios

PLEURITIS. DERRAME PLEURAL (www.riesgocruzado.com)

PLEURITIS

La Pleuritis, también llamada pleuresia, es la inflamaciéon de la pleura visceral y parietal. Puede

denominarse asi mismo Pleuritis seca o Pleuritis fibrosa.

Puede aparecer como consecuencia de neumonias, tuberculosis o infarto pulmonar, pero la mas

frecuente es la de origen virico (pleurodinia epidémica).

La principal caracteristica es el dolor toracico, agudo e intenso, en punta de costado, que aumenta

con los movimientos respiratorios y sobre todo al toser, este dolor esta producido por el estiramiento

de la pleura inflamada.

En la valoracidn el principal dato se obtiene en la auscultacion de un roce pleural debido a que

ambas hojas pleurales inflamadas frotan entre si. El paciente se encuentra mas comodo cuando se
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acuesta sobre el lado afectado, debido a que, al limitar los movimientos respiratorios en aquel lado,

la tensidn de la pleura es menor.

En la informacién al paciente es importante explicar que debe toser y respirar con profundidad
para prevenir la sobreinfeccion respiratoria, asi como la inmovilizacion del térax durante la tos para

reducir el dolor.

DERRAME PLEURAL

El derrame pleural consiste en la acumulacién de liquido en la cavidad pleural. En condiciones norma-
les, el liquido formado en la pleura es drenado y reabsorbido por la red linfatica y capilar de la pleura.
La funcion de este liquido, de cantidades pequenas, es facilitar el deslizamiento de ambas pleuras.

El derrame aparece cuando la formacién de liquido es mayor a la eliminacién o a la reabsorcion.

El derrame pleural rara vez es una enfermedad por si mismo, generalmente se presenta como un

problema secundario a otro proceso.
Puede ser clasificado en dos categorias:
» Trasudado, liquido formado por plasma con concentracion baja de proteinas.

> Exudado, formado como consecuencia de una alteracion de la permeabilidad capilar, debido ge-

neralmente a un proceso inflamatorio, que favorece el paso de proteinas hacia la cavidad pleural.
Cuando existe un traumatismo toracico con fracturas costales, el derrame es sanguinolento.

La valoracion debe orientar a la recogida de datos que ayuden a determinar la causa, asi como

las manifestaciones clinicas que presenta el enfermo.

En la exploracion fisica destaca la matidez al percutir la zona afectada y la abolicién de las vibra-

ciones mediante la palpacién y el murmullo vesicular a través de la auscultacion.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (00032) R/C DOLOR

El objetivo es mantener una respiracién que permita el intercambio gaseoso. Intervenciones-Actividades
» Colocar al paciente en posicion de Fowler o semifowler

Indicar la realizacion de respiraciones profundas y sujecion del térax

Administrar oxigeno

Manejo de las vias aéreas (NIC-3140)

vV YV V V

Monitorizacion respiratoria (NIC-3350)

Otros Diagnésticos de Enfermeria:
» Ansiedad

» Deterioro del intercambio gaseoso
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9. NEUMOTORAX

La entrada de aire dentro del espacio pleural o Neumotorax altera la conformacién de sellado entre

la pleura visceral y la parietal y con ello la presién negativa que mantiene juntas las pleuras.
La existencia de sangre en el interior del espacio pleural se denomina Hemotdrax.

El Neumotodrax puede clasificarse como cerrado, abierto y a tensiéon (Fig. 7.7).

Fig. 7.7. Neumotdrax a tension Fig. 7.8. Sistema de drenaje
(Chrisp, 2000) (www.instrumedint.com)

En la valoracién interesa saber a través del patron de Percepcion Mantenimiento de la salud, si
el problema ha surgido de forma espontidnea o presentaba patologia pulmonar previa, también la

intensidad del dolor, disnea y evolucién de los sintomas.

En la exploracion fisica el paciente puede estar taquipneico y con signos de esfuerzo respiratorio,
con ansiedad y expresion facial de evidente dolor. La auscultacién evidencia una disminucién del

murmullo vesicular.

El principal procedimiento terapéutico para evacuar el aire es el drenaje toracico (Fig. 7.8). Su
objetivo, en general, es drenar liquido, sangre o aire de la cavidad pleural y restablecer una presién

negativa que facilitara la reexpansion del pulmon.

El drenaje con sello subacuatico al que se conecta el tubo toracico previene el reflujo hacia el in-
terior del espacio pleural. Los tubos toracicos pueden ser insertados en procedimientos de urgencia
tras un traumatismo toracico, en el postoperatorio o de forma terapéutica en el tratamiento de una

enfermedad.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Intervenciones-Actividades
DdE: PATRON RESPIRATORIO INEFICAZ (00032)
» Auscultacion de los sonidos respiratorios.

» Observacidon de la movilidad toracica
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>

Ayudar al paciente a cambiar de posicion, a toser y respirar con profundidad, inmovilizando

el tdrax, si es necesario.

DdE: DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA (00085)

>
>

>

Valorar el limite de movilidad de la extremidad superior afectada.

Aconsejar los ejercicios pasivos o activos del brazo y del hombro del lado afectado hasta el

limite de la movilidad

Aconsejar al paciente que ejercite las extremidades inferiores. Ayudarlo con la deambulacién,

segun prescripcion

DdE: RIESGO DE INFECCION (00004)

>

YV V VYV V¥V V V

Monitorizar la temperatura.

Auscultacidn de los pulmones en busca de crepitantes y roncus.

Vigilancia del recuento leucocitario.

Observacion del drenaje que sale por el tubo toracico, si es maloliente y/o purulento.
Aconsejar tos y respiracion profunda.

Mantener el sistema de drenaje estéril y cerrado.

Curas y cambio de gasas alrededor del punto de insercién buscando enrojecimiento y supu-

racion.
Aconsejar un incremento en la ingesta de liquidos, si no esta contraindicado.

Administracion de agentes antiinfecciosos, segun la prescripcion.

» Aconsejar una nutricion éptima.

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

>

>
>
>

Explicar al paciente el propdsito de la intubacién toracica y del sistema de drenaje.
Aconsejarle que mantenga una posicion 6ptima.
Aconsejar a que cambie de posicion lo mas frecuentemente posible.

Ensenar al paciente a movilizar el brazo y el hombro del lado afecto, segtin ejercicios y varias

veces al dia.
Explicar al paciente la importancia de respirar con profundidad y de toser.

Instruir al paciente para solicitar medicacion antidlgica cuando la tos sea dolorosa.
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BLOQUEYV:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON ALTERACION NEUROLOGICA
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CAPITULO 8:
VALORACION DEL PACIENTE
CON ALTERACION NEUROLOGICA

La valoracion neuroldgica se realiza por fases y depende de la situacion del paciente y de la urgencia

de la recogida de datos. Esta valoracion puede ser de larga duracidn por lo que se proporcionara co-

modidad y privacidad. Asi mismo se pedird colaboracién a la familia cuando el paciente esté confuso

o presente problemas en la comunicacion.

La valoracion se centrara en la recogida de informacidn, a través de los Patrones, que indique

alteraciones neuroldgicas y en la posterior exploracion fisica del estado neurolégico.

PATRONES FUNCIONALES

» Percepcion Mantenimiento de la salud

(o)

o

()

;Como describiria su salud en general? ;Cémo se siente?

;Qué otras alteraciones de salud tiene? Hay que considerar: Convulsiones, alergias, diabetes,

obesidad, hipertension, cardiopatias...
Antecedentes personales, familiares. Hospitalizaciones. ;Alergias?

Manejo de la salud: ;Cémo describiria su salud en este momento? ;Qué es lo mas impor-
tante que hace para mantenerse bien? (habitos saludables): Nutricion adecuada, ejercicio

saludable, vacunaciones...

Adiccion a: Tabaco (desde cuando, cigarrillos / dia, tipo), alcohol.

> Nutricional Metabdlico

o

(o)

Dieta habitual, cantidad, calidad, horario, preferencias. Ingesta de liquidos. Problemas en

la deglucidén. ; Vémitos (“en escopetazo™)?

;Existen factores que contribuyan al desarrollo de ulceras por presién (UPP)?: In-

movilidad, desnutricidn.

» Eliminacién

o

o

(o)

Problemas en el patréon de eliminaciéon normal.
Presencia de estrefiimiento.

Presencia de catéter vesical u otros.

» Actividad FEjercicio

o Pueden existir paresias, hemiparesias, asimetrias, etcétera.
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o Distancia que camina sin problemas y dificultad para realizar las AVD.

o Nivel de autocuidado:
o 0: Lo realiza todo.
« 1: Requiere dispositivos de ayuda.
o 2: Necesita ayuda de personas.
o 3: Necesita personal de salud.

o 4: Dependiente total.

Sueno Descanso

o Patrén de reposo habitual. Elementos de ayuda.

o Conocer si es un patrén funcional segun su edad, si tiene alteraciones y si necesita o utiliza
ayudas para conseguir dormir. Presencia de crisis nocturnas (en enfermedades degenera-

tivas) que dificulten el descanso.

Cognitivo Perceptual

o Siempre alterado en enfermedades neuroldgicas. Valorar la presencia de dolor en miem-

bros y en la cabeza.
o Recoger informacion sobre cambios de memoria y necesidad de supervision.

o Alteraciones perceptuales de los sentidos. Pérdida de equilibrio, mareos. Alteraciones de

la sensibilidad, con cortes o quemaduras, sin percibirlas.

o Esnecesario, a veces, obtener informacion de la familia para diferenciar entre dificultades

puntuales, habituales o progresivas.

Autopercepcidon
o ;Cbémo se describe a si mismo?. ;Qué es lo que mas le preocupa?

o Los pacientes crénicos pueden tener sentimientos de escasa valia en situaciones de pos-
tracidn, rigidez e invalidez. Preocupaciones de sus expectativas como persona. Alteracion

de la imagen corporal.

Sexualidad Reproducciéon

o ;Han existido cambios en sus relaciones a partir de su enfermedad? Valorar el grado de

afectacion en sus habitos, expectativas futuras y nivel de importancia.
Rol Relaciones

o Comunicacién y relacion. Capacidad de expresarse o de entender a los demas. Presencia de

afasia y paresia de los musculos de cara que impidan al paciente comunicarse verbalmente.

Adaptacion y Tolerancia al estrés

o Aceptacién de la rehabilitacion fisica, logopedia, etcétera.
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o Cambios en su vida.

» Creencias-Valores

o ;Necesita persona o practica determinada durante su hospitalizacion?.

EXPLORACION FiSICA

De forma general, y considerando la edad, hay que observar las manifestaciones conductuales del
paciente, entre otras: respuestas apropiadas, habla normal en tono, frecuencia, ritmo, también su

actitud cooperativa, hostil, ansiedad y siempre comparado con su estado previo.

El examen neurolégico incluye un examen fisico de lo siguiente:

ESTADO MENTAL

Memoria

Es un punto importante a valorar en personas con problemas neurolégicos. La pérdida de memoria,
y en concreto la memoria reciente suele ser un sintoma precoz de alteracién neurolédgica y puede
explorarse pidiendo al paciente que repita, a los pocos minutos, unas palabras que le acabamos de
decir, también preguntar su fecha de ingreso, conductas recientes. La memoria remota o a largo plazo

se valora solicitando su fecha de nacimiento, nombre de sus padres, infancia e informacién similar.

Atencion

Las alteraciones de la atencidn se detectan a través de las actividades de la vida diaria, no obstante,
se puede evaluar pidiendo al paciente que repita nimeros hacia adelante y atras y solicitando la rea-

lizacion de pruebas aritméticas simples, si procede.

Nivel de conciencia

Orientacién en tiempo, lugar y contexto. Considerar el estado de alerta, la presencia de estupor,

letargia y coma a través de la escala de Glasgow:

ESCALA DE GLASGOW (paciente no intubado) Puntos
Apertura de ojos Espontanea 4
A la orden verbal 3
Al dolor 2
Sin apertura 1
Respuesta motora Obedece érdenes 6
Localiza el dolor 5
En flexion y retirada 4
Flexion anormal (decorticacion) 3
Extension anormal (descerebracion) 2

Sin respuesta 1
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Respuesta verbal Orientado 5
Confuso 4
Palabras inadecuadas 3
Sonidos incomprensibles 2
Sin respuesta 1

Maxima puntuacion: 15 puntos. Minima puntuacién: 3 puntos.

Existen otros sistemas de valoracion mas especificos utilizados en el ambito de los cuidados cri-
ticos, como el sistema APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation).

La version inicial (APACHE I), constaba de 34 variables disponibles al ingreso en UCI, o para
ser recogidas como maximo durante las primeras 32 horas de estancia. El numero de variables fue
juzgado excesivo, por lo que dejé de utilizarse en 1985, cuando fue presentado el APACHE II. En
éste, el numero de variables se redujo a 14. Actualmente se van incorporando mas ediciones modi-

ficadas de las iniciales.

La actividad pupilar debe valorarse con una linterna y se tiene que llevar a cabo dirigiendo la luz
desde la mejilla a la pupila, con el fin de evaluar el grado de apertura de ambas antes y durante su

reaccion a la luz (Fig. 8.1-2).

Valorar:

o Tamaio: Midriasis (aumento del tamafo pupilar).
Miosis (disminucion del tamano pupilar).

o Simetria: Isocoricas (igual tamafio en ambas pupilas).

Anisocoricas (pupilas diferentes en el tamano pupilar).
Reaccion a la luz (Reactivas y no reactivas).

Reflejo de acomodacion (Con los dos parpados abiertos se enfoca la luz hacia uno de ellos y
la pupila del ojo contralateral debe también contraerse).

> Reflejo fotomotor (Se levanta uno de los parpados y se mantiene el otro cerrado: al iluminar

directamente el ojo, la pupila se contrae en el acto).

Fig. 8.1. Valoracién tamario pupilas Fig. 8.2. Valoracién pupilar (www.tactical-medicine.com)
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Habla y lenguaje

Es necesario observar la articulacion de las palabras, fluidez verbal, capacidad de comprensioén, co-
herencia, posible existencia de afasia. También el seguimiento de indicaciones o la comprension de

la lectura, por ejemplo, a través de 6rdenes escritas.

Cognicion.
Valoracién de la funcion intelectual con el relato, por ejemplo, de los presidentes del gobierno de
la democracia en Espafia y del razonamiento abstracto, como con el significado de proverbios y el

estado de su juicio para la toma de decisiones racionales ante un caso que se le plantee.

Estado de dnimo

Preguntar al paciente sobre su estado de humor y posibles cambios con facilidad o si es estable.

EXAMEN FUNCION SENSORIAL

Para valorar la sensibilidad al dolor se emplea un objeto punzante y otro romo, realizando toques
leves en manos y pies con los ojos del paciente abiertos y cerrados, pidiéndole que nos diga cual de
ellos estamos estimulando. También se puede utilizar una torunda de algodén y pedir al paciente

que discrimine el toque entre dos puntos.

La propiocepcion se valora a través del sentido de la posicion, se coge el 1° dedo del pie del pa-
ciente y, con los ojos abiertos, debe decir si el dedo esta para arriba o para abajo, a continuacion,

debe responder lo mismo pero con los ojos cerrados.

Para valorar la estereognosia se pone un objeto conocido en la mano del paciente y, con los ojos

cerrados, se le pide que lo coja y lo identifique (Fig. 8.3).

La grafestesia se explora dibujando una letra o niumero en la mano del paciente mientras perma-

nece con los ojos cerrados y pidiéndole que lo identifique (Fig. 8.4).

Fig. 8.3. Estereoagnosia Fig. 8.4. Grafestesia
(www.maed.es) (www.sistemanerviosos.com)

Habra que tener presente que en lesiones cerebelares, la afectacion sera del mismo lado. La lesion
de un nervio raquideo puede no mostrar una afectacion significativa. Asi mismo, la lesion de varios

nervios tendrd como consecuencia la ausencia de sensibilidad en sus dermatomas.
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EXAMEN FUNCION MOTORA

A través del examen fisico se observa si el paciente tiene movimientos y temblor involuntarios, in-

dicativos de alteracion en tallo cerebral o en ganglios basales.

La fuerza de las manos se prueba pidiendo al paciente que apriete nuestras manos y valoramos
asi la intensidad. También se pide al paciente que resista la flexion o extensién que realizamos con

el brazo y asi comparamos la fuerza de cada lado.

La integridad cerebral se valora, a través del reflejo pronador
(Fig. 8.5), pidiendo al paciente que mantenga los brazos perpendi-
culares al cuerpo con las palmas hacia arriba y los ojos cerrados y,
por ejemplo, si existiese alguna alteracion cerebral, el brazo decaeria

con la palma de la mano girandose hacia adentro.

Fig. 8.5. Valoracion del reflejo
pronador (Pullen, 2005) Fig. 8.6. Prueba dedo-nariz (Pullen, 2005)

EXAMEN FUNCION CEREBELAR

La coordinacidn se puede valorar a través de la prueba Dedo-Nariz, se coloca al paciente sentado y se
le pide que toque con su dedo indice nuestro dedo y que luego se toque la punta de su nariz y luego
iremos cambiando la posicién de nuestro dedo y debe seguir haciendo lo mismo. La no coordinacién

puede indicarnos una disfuncién cerebelosa (Fig. 8.6).

La prueba de Romberg consiste en que se ponga el paciente con los pies juntos y brazos en costados
y que permanezca 5 segundos con los ojos abiertos y cerrados sin balancearse. Si existe balanceo con
los ojos cerrados puede existir una alteracion en la propiocepcion, sin embargo, si existe balanceo

con los ojos abiertos y cerrados puede existir una lesiéon cerebelosa o vestibular.

La marcha se valora pidiendo al paciente que camine y comprobando su postura, erguida y balan-
ceo suave de brazos cerca del cuerpo. El equilibrio se valora pidiendo al paciente que camine sobre

una linea recta poniendo el talén de un pie contra la puntera del otro.

EXAMEN NERVIOS CRANEALES

A continuacion, se presentan algunas manifestaciones de las lesiones de los siguientes nervios

craneales:
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NERVIOS Algunas manifestaciones de su
CRANEALES lesion
I. Olfatorio Anosmia

I1.Optico Hemianopsia. (Fig. 8.7)

Visién doble.
lll. Oculomotor Nistagmo (Fig. 8.7)
IV. Troclear Ptosis. Alteracion en la contraccion
VI. Abducens pupilar.
V. Trigémino Alteracion de la sensibilidad facial
. Paralisis musculos faciales. Pérdida del
VII. Facial
gusto.
VIII. Acustico Disminucion de la audicién o sordera
IX. Glosofaringeo isfaqi Fig. 8.7. Hemianopsia
X.Vago Disfagia (www.nansoweb.com)

XI. Accesorio espinal  Hemiparesia

XIl. Hipogloso Atrofia y fasciculaciones de la lengua

FUNCION REFLEJA

Se valoraran los reflejos tendinosos profundos y superficiales. Los Fig. 8.8. Nistagmo
reflejos se valoran golpeando el tendén con el martillo de reflejos y (www.espaillatcabral.com)
comprobando si aparece la contraccién del musculo, dicha contraccién

es expresion de un arco reflejo intacto.
Los reflejos tendinosos profundos son el bicipital, braquiorradial, tricipital y aquiliano.
Los reflejos tendinosos superficiales son el plantar, paladar, cérnea y faringeo.

Especificamente, el reflejo plantar se prueba con un objeto romo pasandolo desde el talon por el
borde lateral del pie. La respuesta normal es la flexién plantar de todos los dedos y la dorsiflexion

del 1° dedo y de los otros dedos en forma de abanico (signo de Babinski) es anormal (Fig. 8.9)

Fig. 8.10. Signo de Kerning (www.ciam.ucol.mx)

IFig. 8.9. Signo de Babinski
(www.blogvesalius.com)

Fig. 8.11. Signo de Brudzinski (www.ciam.ucol.mx)
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SIGNOS DE IRRITACION MENINGEA
» Rigidez de nuca. Es un signo caracteristico y puede ir acompafnado de dolor de espalda.

> Signo de Lewinson. Se flexiona el cuello del paciente hacia delante y al intentar llevar el men-

ton al torax, el paciente abrird la boca.
Signo del tripode. Al sentar al paciente, se apoya en sus MMSS para mantener el equilibrio.

Signo de Kerning. Paciente en decubito supino, eleva y flexiona una de sus piernas en 90°. El

signo es positivo si presenta dolor o resistencia a la extension. (Fig. 8.10).

» Signo de Brudzinski. Paciente en dectbito supino, flexionar cuello hacia adelante, es positivo

si presenta dolor, resistencia o flexion de rodillas. (Fig. 8.11).

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

En la realizaciéon de cualquier procedimiento diagnostico o terapéutico es importante destacar la
monitorizacion previa y continua del paciente antes, durante y después del procedimiento, debiendo
registrarse en nuestra documentacion, comunicando los hallazgos o anormalidades al personal de

referencia.

Nombraremos brevemente las pruebas mas usuales en pacientes con alteraciones neuroldgicas.

PRUEBAS RADIOLOGICAS

Pueden estar indicadas la realizacidon de: Radiografia de craneo y columna, Tomografia computari-
zada (TC), Resonancia magnética (RM) (Fig. 8.12), Angiografia cerebral, Mielografia, SPECT y TEP.

Fig. 8.12. Radiografia de crdneo, TAC craneal y RM craneal (www.teknon.es)

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG)

A través de esta prueba se realiza una valoracion fisiologica de la actividad cerebral detectando pa-
trones andmalos en las ondas cerebrales, que indiquen enfermedades especificas como trastornos

convulsivos, enfermedad cerebrovascular o muerte cerebral. (Fig. 8.13-14).
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Fig. 8.14. Ondas en el Electroencefalograma
Fig. 8.13. Electroencefalograma. (www.medgadgted.com)

PUNCION LUMBAR

Se realiza para determinar si la presion del liquido cefalorraquideo (LCR) esta elevada, obtencion de

muestras, administrar fairmacos o contraste (Fig. 8.15-16).

Fig. 8.15. Posicién puncién lumbar (www.neurociencia.com)  Fig. 8.16. Puncién lumbar(www.neurociencia.com)

ELECTROMIOGRAFIA

Introduccién de electrodos en forma de aguja en musculos para el estudio de cambios en el potencial
eléctrico de musculos y nervios correspondientes. Indicado en el diagndstico de trastornos neuro-

musculares y en el diagnoéstico diferencial de alteraciones nerviosas o musculares (Fig. 8.17).

Fig. 8.17. Electromiografia (www.unitecoprofesional.es)
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MONITORIZACION DE LA PRESION INTRACRANEAL

Es un procedimiento tanto diagndstico como terapéutico. Permite averiguar las presiones entre el
cerebro, LCR y la circulacién cerebral, disminuir la presién drenando LCR. Se realiza a través de la

insercion de un catéter intraventricular.
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CAPITULO 9:
CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE CON DOLOR

Revisaremos el llamado quinto signo vital, el dolor, que debe valorarse con la misma importancia

que se valora el pulso, temperatura, respiracion o la presion arterial.

VALORACION DEL PACIENTE CON DOLOR

La evaluacion del dolor es uno de los retos con los que se enfrenta el profesional de enfermeria. La
forma en que cada persona experimenta dolor es individual, es una sensaciéon desagradable, entera-

mente subjetiva y solo la persona afectada puede describirlo o evaluarlo.

El dolor puede ser evocado por multiples estimulos pero la reaccién a él no puede medirse obje-
tivamente, constituye una experiencia aprendida que estd influida por toda la experiencia personal

y por las variables socioculturales de cada persona.

Quizas sea el dolor uno de los sintomas mas penosos de la enfermedad. Una de las intervenciones
de enfermeria mas frecuentes es el alivio del dolor, por ello se debe realizar una valoracion lo mas
ajustada a la realidad y se deben conocer los mecanismos y alternativas validas para combatir el dolor,
estamos haciendo referencia no solo al amplio abanico farmacoldgico que se dispone sino a una serie

de medidas que pueden ser igualmente eficaces, dependiendo de cada caso.

Es muy importante tener sensibilidad y empatia ante un paciente con dolor. Tratar de entender y

comprender lo que esta experimentando el paciente es ya, en si mismo, nuestra primera intervencion.

Debemos utilizar un enfoque sistematico ante cada paciente con dolor. A menudo cuando el pa-
ciente refiere dolor es necesario suministrarle analgesia sin haber realizado una correcta valoracion, lo
que puede dar como resultado una medicacion insuficiente, una sobremedicacion o una oportunidad

perdida para aplicar una serie de medidas alternativas o complementarias a la medicacion.

La valoracion del dolor se realiza, como ya sabemos, en el patrén Cognitivo Perceptual. Es muy
importante que distingamos entre el dolor agudo y el crénico, ya que, erréneamente, tratamos el dolor
cronico como si fuese agudo y el enfoque del alivio del dolor puede ser diferente. A continuacion, re-

visaremos tanto la valoracion del dolor agudo como del crénico en sus vertientes objetivas y subjetivas.

DOLOR AGUDO

Cuando un paciente se queja de dolor o solicita medicacién para aliviarlo es muy importante realizar
una rapida valoracidn tanto subjetiva como objetiva antes de llevar a cabo cualquier intervencidn.
Enmascarar el dolor cuando es el efecto de un problema que hay que solucionar puede resultar pe-

ligroso, por ejemplo, en el dolor producido por una retencién urinaria.

90



Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

Es necesario y conveniente emplear una escala para valorar el dolor antes y después de haber
actuado para el alivio de éste, si nuestra intervenciéon no ha dado resultado hay que reevaluar lo
hecho para solucionar el “problema” del dolor al paciente. Nuestra intervenciéon no consiste sélo en
administrar el analgésico pautado que le debe hacer efecto, porque puede que no se lo haga y segui-
mos teniendo a un paciente “molesto” que sigue diciendo que tiene dolor. Nuestro objetivo es que
el paciente logre un maximo nivel de bienestar e intentar el maximo alivio del dolor, no sélo con el

analgésico pautado sino también con otras medidas, generalmente poco utilizadas.

Datos subjetivos

La mejor valoracion del dolor es la que hacen los pacientes. Es necesario reunir informacion sobre la
naturaleza del dolor agudo, localizacién, intensidad, calidad, tiempo (aparicion, duracioén, frecuencia,

causa), factores provocadores y paliativos.

Se puede aplicar una clave nemotécnica, por ejemplo, para recordar todas las caracteristicas que

deben evaluarse:
FCRST:
Factores provocadores (lo que empeora o alivia el dolor)
Calidad: sordo, agudo, opresivo.
Regidn o irradiacion
Severidad o intensidad
Tiempo: Aparicion, duracidn, frecuencia, causa.
La intensidad del dolor puede determinarse mediante diversos métodos:

» Escala numérica: Se pide al paciente que describa el dolor del 0 (ausencia de dolor) al 10

(maximo dolor), lo puede manifestar verbalmente o por escrito.

> Escala visual: Se utilizan fotografias o imagenes con caras que traducen desde una cara de

felicidad (ausencia de dolor) hasta una cara de tristeza o mueca de dolor.

» Escalas cromaticas: Permite al paciente seleccionar los colores que representen diferentes

grados de dolor.
Escala de fraccion de dolor: Se usan cinco fichas de poker para representar una fracciéon de dolor.

Escala analdgica visual: El paciente marca con una cruz (una vez por turno o con mas fre-

cuencia) en una escala que va desde dolor nulo, leve, moderado, severo. Ver fig. 9.1:
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Datos objetivos

Ayudan a identificar posibles dolores o incomodidades en una persona que no ha informado o para

clarificar sus respuestas subjetivas. Son de dos tipos, fisiologicos y de comportamiento.

De forma general, deben recogerse los siguientes aspectos como parte de la informacion especifica:
Apariencia, comportamiento motor, respuestas afectivas y verbales, signos vitales, piel: humedad y

color, inspeccion y palpacion del area dolorosa.

Los signos fisioldgicos son el resultado de la activacion del sistema nervioso simpatico, puede
aparecer: Aumento de pulso, aumento de la frecuencia y profundidad de la respiracion, aumento de
la presion diastolica y sistolica, pupilas dilatadas, diaforesis y palidez, tensién muscular, nauseas y

vomitos (en dolor severo).

Los signos conductuales incluyen postura corporal rigida, inquietud, cefio fruncido, dientes apre-

tados, llanto, quejidos, pufios apretados.

DOLOR CRONICO

El dolor prolongado exige una valoraciéon mas profunda del sindrome doloroso. Las unidades del
dolor de los hospitales y las clinicas del dolor utilizan enfoques multidisciplinares para proporcionar

los cuidados necesarios a pacientes con dolor crénico.

Datos subjetivos

La informacidn a recoger en este tipo de pacientes es la siguiente: Informacién demografica y so-
ciocultural, historia del patrén de dolor desde su aparicion, factores que aumentan o disminuyen
el dolor, efectos y significado del dolor para la persona, medidas empleadas en el pasado y presente

para aliviar el dolor.

Datos objetivos

Una persona que sufre dolor crénico puede no manifestar signos fisioldgicos debido a los mecanismos
de compensacion del cuerpo. La adaptacion a los estimulos dolorosos no significa que haya cesado

el dolor.

Sin embargo el dolor continuado puede crear cambios en la persona por la pérdida de interés en
su autoimagen, falta de apetito, alteracion en el sueo, socializacion, la libido, incluso ciertos com-

portamientos de aislamiento.

INTERVENCION ANTE UN PACIENTE CON DOLOR

Nuestra intervencion en pacientes con dolor sera instrumentalizada principalmente a través, si se
considera asi, del Diagndstico de NANDA: Dolor agudo y dolor crénico o bien del Problema inter-

dependiente: Dolor.

A su vez, las actividades seran las correspondientes a las intervenciones de la NIC como:
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» Administracion de analgésicos (2210)
» Manejo del dolor (1400)

Principalmente nuestra actuacion serd a través de unas estrategias farmacoldgicas y no farma-

coldgicas.

1.- Estrategias farmacolégicas

En los ultimos afnos las nuevas vias de analgesia han facilitado el proceso a pacientes que precisan

analgesia debido a un dolor crénico o agudo.
Los tres principales grupos de analgesia son:
» Analgesia basica: Paracetamol y AINE (Antiinflamatorios no esteroideos).
o Se utilizan para el dolor leve a moderado y para mitigar cierto tipo de dolor agudo.

o El Paracetamol (Dolostop®) alivia el dolor a través del SNC y posee bastantes menos efectos

adversos que los AINE.

o Los AINE acttan principalmente en el SNP, en la zona de la lesién y pueden contar ade-
mas con algunos efectos analgésicos de caracter central. Son AINES: Metamizol (Nolotil®),

Ibuprofeno ( Neobrufen® ), Diclofenaco (Voltarén®).

o También hay que sefalar el acido acetilsalicilico (Aspirina®) como analgésico no opidceo
muy utilizado en el dolor leve, ademads, es utilizado para otros fines, como, por ejemplo,
antiagregante plaquetario.

» Opidceos. Utilizados para combatir el dolor de moderado a intenso, pueden anadirse al Tto

cuando los AINE o Paracetamol no hacen efecto.

» Analgésicos coadyuvantes. Se emplearon originalmente para otras alteraciones antes de su
utilizacidn en la analgesia. Ejemplos de esta clase de analgésicos son los corticoides, antide-

presivos triciclicos y algunos anticonvulsivos.

2.- Estrategias no farmacolégicas

El alivio del dolor no siempre implica la administraciéon de medicamentos, en ocasiones, medidas
como estirar la ropa de cama, cambiar la posicion o ayudar a combatir la ansiedad pueden resultar

igual de eficaces para el alivio del dolor.

Somos los profesionales que estamos mas cerca y mas tiempo con el paciente, por ello, nuestra
labor de observacidn sistematica y de aplicacion de habilidades para apoyo psicolégico son de una

importancia inestimable en nuestros cuidados del alivio del dolor.
Las habilidades que tenemos que poseer y poner en practica son:

» Empatizar, ponerse en el lugar del otro.
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» Reforzar, proporcionar consecuencias positivas ante los comportamientos que se pretenden

incrementar.

» Retirada de atencion, ignorar aquellas conductas de queja o de dependencia que no se en-

cuentren justificadas.

» Informar, omitir mensajes de forma clara y precisa relativos al tratamiento, la forma de tomar

la medicacion, tipo de ejercicio que ha de practicar.
De forma general, para el alivio del dolor sefialamos las siguientes acciones concretas:

» Prevencion del dolor, manipular al paciente con la mayor delicadeza posible y adelantarnos

a la presencia del dolor.
» Modificacion del estimulo doloroso.
o A través de la estimulacion cutanea, masajes, etc.

o Reduccién del aislamiento social, estimulando un contexto psicolégico y emocional rele-

vante para el paciente.

o Técnicas de distraccion, visualizacion de imaginacion guiada que modifican la conciencia

del dolor e interfieren con el estimulo doloroso, (television, musica, respiracion ritmica)

o Modificacion de la respuesta ante el dolor, valorando si existe falta de informacion acerca
del dolor.

Ademas de los medios tratados anteriormente, se pueden utilizar otros métodos para tratar el
dolor. La eficacia de estos métodos viene determinada por la colaboracion del paciente y de su ca-

pacidad para llevarlo a cabo.

Entre los medios fisicos para aliviar el dolor se encuentra el calor local, frio local, la presién o
vibracion. El ejercicio suave y pasivo es también muy util para relajar las articulaciones rigidas e in-
moviles. Los cambios de posicion, la restriccion de movimiento de areas doloridas, la estimulacién
eléctrica controlada de bajo voltaje y la acupuntura son otros medios utiles empleados a menudo en

el tratamiento del dolor.

Las intervenciones psicosociales son las relacionadas con su pensamiento y su conducta. En en-
fermedades cronicas, sobre todo, conviene entrenar al paciente al principio, cuando tiene suficiente

fuerza y energia. Se puede utilizar:
» Relajacion: Técnicas simples para los episodios de dolor cortos (Fig. 9.2).

» Pensamiento rigido: Utilizar autoinstrucciones (“puedo aguantar”) o distracciones externas

y sustitucion de pensamientos negativos por positivos.

» Educacidn al paciente: Entregar informacion e instrucciones sobre el dolor y su manejo asi

como los obstaculos mas usuales a la hora de manejar el dolor.
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» Apoyo psicoldgico. A través de atencion multidisciplinar. Grupos de apoyo (Fig. 9.3). Ayudan
a muchos pacientes, también la orientacion religiosa puede ser eficaz de acuerdo a los valores

y creencias del paciente.

Fig. 9.3. Grupos de apoyo
Fig. 9.2. Relajacion (www.centropsicoterapia.es) (www.centropsicoterapia.es)
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CAPITULO 10:
CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE CON ALTERACION NEUROLOGICA

Revisaremos los cuidados de enfermeria en las principales alteraciones neuroldgicas como son:

1. Alteraciones cerebrovasculares
1.1. Accidente cerebrovascular (ACV)

2. Alteraciones degenerativas
2.1.Enfermedad de Alzheimer
2.2.Esclerosis Mdltiple (EM)
2.3.Esclerosis Lateral Amiotrofica (ELA)
2.4.Enfermedad de Parkinson
2.5.Enfermedad de Huntington

3. Alteraciones en la conduccion
3.1.Miastenia Gravis

4. Alteraciones intracraneales
4.1.Epilepsia
4.1.Cefaleas

5. Alteraciones causadas por infecciones y neurotoxinas
5.1.Enfermedad de Creutzfeldt-Jakob
5.2.Tétanos
5.3.Rabia
5.4.Meningitis. Encefalitis.

1. ALTERACIONES CEREBROVASCULARES

1.1. ACCIDENTE CEREBROVASCULAR (ACV)

DM: 29 octubre.

Los pacientes con ACV (o también llamado ictus o enfermedad cerebrovascular o apoplejia o
derrame cerebral o infarto cerebral o trombosis cerebral o isquemia cerebral) tienen un déficit
neurologico producido por la disminucién repentina de flujo sanguineo en una zona localizada

del cerebro.

Constituye la enfermedad mas comun del sistema nervioso. Implica una isquemia y destruccion

de células nerviosas. Se clasifican en (Fig. 10.1):
» ACV Isquémico (por un trombo, émbolo o estenosis)

» ACV Hemorragico (por aneurismas, Hipertensién o malformaciones arteriovenosas).
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Fig.10.1. Tipos de ACV (www.mejorcon salud.com)

Los principales factores de riesgo, entre otros, son la Hipertension, Cardiopatias, Diabetes Mellitus,

tabaquismo, hipercolesterinemia, toxicomanias, obesidad, sedentarismo.

VALORACION

En primer lugar hay que dejar al paciente, si su estado lo permite, que explique sus molestias princi-
pales y a su vez observaremos su capacidad de expresion, lucidez y orientacion. Pueden estar alterados

los siguientes patrones:

PATRONES FUNCIONALES

Patron Percepcion y Mantenimiento de la salud

La evolucién de los sintomas puede ser brusca por un trombo o una evolucién insidiosa por un

ateroma. El paciente puede informar de la presencia de factores etiologicos.

Patrén Nutricional Metabdlico

Puede mostrar disminucion o ausencia del reflejo nauseoso, descenso de la fuerza o abolicion de los
musculos implicados en la masticacion y paralisis facial, con vomitos y el consiguiente riesgo de aspi-

racion. Puede presentar disfagia. En la evolucion de la enfermedad puede presentar anorexia y | peso.

Patrén Actividad Ejercicio.

El paciente evidencia trastornos del control voluntario de los movimientos en un lado del cuerpo.
Muestra dificultad para realizar las AVD tales como higiene personal, vestido, alimentacion y las
movilizaciones. Los signos y sintomas que pueden aparecer son, entre otros, hemiplejia (Fig. 10.3),

hemiparesia, ataxia (Fig.10.2).

Patrén Reposo Sueno

Dependiendo del grado de lesion habra alteracidn en este patréon o cambio en el rimo vigilia-suefio.

Patron Eliminacion

Es posible que el paciente presente incontinencia urinaria y/o fecal refleja transitoria o que muestre

incapacidad para comunicar sus necesidades de eliminacion.
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Patrén Cognitivo Perceptual

Puede presentar déficit en la percepcion auditiva, visual, tactil y disminucién
en la percepciéon del dolor y deterioro en el reconocimiento de sonidos,
objetos e incluso de partes de su propio cuerpo. Puede aparecer pérdida de

memoria y de atencion. Parestesias- hormigueo.

Fig. 10.3. Hemiplejia
Fig. 10.2. Ataxia (www.centroactiva.com) (www.varimed.ugr.es)

Patréon Autoimagen Autoconcepto

Su aspecto facial puede haber cambiado con asimetria en la comisura bucal lo que provoca una al-

teracion en su autoimagen.
Se realizara la exploracion fisica, donde podemos detectar:
» Déficits sensorioperceptivos

o Hemianopsia, pérdida de la mitad del campo visual en uno o ambos ojos. Hemianopsia

homoénima (misma mitad en cada ojo).

o Agnosia, incapacidad para reconocer objetos que antes eran familiares (puede ser visual,

auditiva o tactil)

o Apraxia, incapacidad para desempenar algiin patrén motor, por ejemplo dibujar una figura.
» Cambios cognitivos y conductuales

o Alteracion de la conciencia

o Inestabilidad emocional

o Pérdida o disminucién de autocontrol, memoria, atencidn, juicio.
» Trastornos en la comunicacion

o Afasia, incapacidad para utilizar (A. expresiva) o comprender (A. receptiva) el lenguaje.

o Disartria, alteracion en el control muscular del habla.

o Alexia, dificultad para leer
» Déficits motores

o Hemiplejia, paralisis de la mitad corporal, desviacion de la comisura bucal (Fig. 10.4.)
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o Hemiparesia, debilidad en la mitad corporal
o Hipotonia, flacidez del tono muscular

o Espasticidad, aumento del tono muscular

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLI-

NARES

Fig. 10.4. Desviacion

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA de la comisura bucal.

(www.scielo.scii.es)

DdE: RIESGO DE ASPIRACION R/C LA DEPRESION DE LOS REFLEJOS NAUSEOSO

Y TUSIGENO (00039)

El principal objetivo es prevenir la broncoaspiracion a través de las siguientes actividades:

>

Durante los 30-60 minutos siguientes de la administracion de alimentos, mantener la cama

elevada y colocar al paciente en decubito lateral para prevenir la regurgitacion y la aspiracion.
Permanecer con el paciente durante la comida.

Si es portador de SNG, comprobar su posicién y administrar la alimentacion lentamente.

» Vigilar el reflejo nauseoso y la capacidad para toser y tragar antes de ofrecer liquidos al paciente

comenzando su administracion en pequenas cantidades. Valorar utilizacion de espesante de

liquidos.
Posicion Fowler con la cabeza ligeramente inclinada hacia delante.

Evaluar tipo de dieta que puede ingerir y proporcionar alimentos en pequeflas cantidades

asegurandonos que el paciente traga por completo.

Colocar la comida en el lado no afectado y no acelerar al paciente en el proceso.

» Mantener el equipo de aspiraciéon junto a la cama, disponible y funcionando ade-

>

cuadamente.

Realizar la higiene bucal tras las comidas para evitar la aspiracion de fracciones de ali-

mentos.

Realizar fisioterapia ventilatoria para evitar zonas pulmonares hipoventiladas y reten-

cién de secreciones.

Participar con un logopeda en ejercicios que favorezcan la capacidad de deglutir.

Intervenciones NIC:

>
>

Precauciones para evitar la aspiracion (3200)

Terapia de deglucién (1860)
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Resultado NOC:

>

Estado respiratorio: Permeabilidad vias resp. (410)

Indicadores: Ausencia de fiebre, ausencia de ruidos respiratorios patoldgicos, frecuencia

respiratoria, movilizacion del esputo hacia fuera

>

DdE:

Estado de deglucién (1010).

DEFICIT AUTOCUIDADO: ALIMENTACION, BANO, USO INODORO, VESTIDO R/C PARESIA,
DEBILIDAD, PARALISIS (00102-8-9-10)

Las principales actividades son:

>

>

Estimular al paciente y familia a realizar su autocuidado, observando sus facultades para llevar

a cabo las AVD con objeto de identificar las limitaciones y capacidades.
Marcar periodos de reposo y de administracion de analgésicos antes de efectuar las actividades.

Identificar la necesidad de dispositivos de ayuda y de abrazaderas que faciliten las labores del

paciente en su autocuidado (Fig.10.5)
Proporcionarle todo el tiempo que necesite, sin prisas.

Organizar el ambiente libre de objetos y con intimidad, disponiendo los objetos a su alcance

y en el orden que los vaya a utilizar.

Si no distingue la derecha de la izquierda, poner sefales. Colocar puntos de referencia en su

casa por los que pasa a menudo.

Aprendizaje de ejercicios activos y pasivos. Informar del programa de rehabilitacién que

seguira.

Bafo e higiene: Nombrar cada parte del cuerpo, valorar signos de deshidrataciéon y propor-

cionar cuidados bucales.

Vestido: Recomendar el uso de ropas sueltas, cierres sencillos y zapatos sin ataduras. Acon-

sejar que se vista primero del lado afectado. Colocar las ropas en el orden que las va utilizar.

Alimentacién: Posicién Fowler para la ingesta. Aconsejar que tome alimentos que puede asir

con sus manos para favorecer su autosuficiencia y la ingesta.

Elogiar y reforzar cualquier esfuerzo por pequefio que sea.

Intervencién NIC: Ayuda con los autocuidados: alimentacion, bafo, wc, vestido/arreglo personal

(Fig.10.6) (1801-1804).

Resultado NOC: Cuidados personales: comer, bafo, higiene, uso del inodoro, peinado, vestir

(301-305).
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Fig. 10.5. Utilizacidn de Fig. 10.6. Ayuda con los autocuidados
dispositivos de ayuda (www.sistemanerv.com)
(www.sistemanerv.com)

DdE: INCONTINENCIA URINARIA Y/O FECAL R/C DISFUNCION NEUROLOGICA (00019)

El principal objetivo es restablecer el patrén de eliminacién lo mas cercano a la normalidad segtn la

etapa de enfermedad en que se encuentre el paciente.
Las principales actividades son:

» Evaluar y establecer el patron del paciente. Recomendar al paciente orinar, por ejemplo, cada

2 horas. Establecer rutinas en el patréon de eliminacion.
Facilitar el acceso al timbre y acudir rapidamente en su llamada.

Observar y evaluar los signos no verbales del paciente con necesidad de eliminacién como

nerviosismo, gestos etc.

» Disminuir ingesta de café, té, colas y alcohol por su efecto diurético y la ingesta de liquidos

en general a partir de las 20 horas.

> Higiene después de cada eliminacion. Registrar cantidad, frecuencia y proporcionar métodos

de ayuda y recogida.
Valorar signos y sintomas de infeccion urinaria

Realizar ejercicios para fortalecer musculos pélvicos, contraer musculos 5 segundos para de-

tener la miccion y luego liberar.

» Refuerzo positivo, elogio verbal, con los logros obtenidos.

NIC: Cuidados de la incontinencia urinaria (0610), intestinal (0410)
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DdE:

DETERIORO DE LA COMUNICACION VERBAL R/C ALTERACION DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL (00051)

El principal objetivo es mejorar el patréon de comunicacion.

Incluye las siguientes actividades:

>

YV V VYV V¥V V V

>

Dirijase al paciente como una persona adulta

No suponer que el paciente no puede oir porque no hable. No levantar la voz.
Dar tiempo para que pueda responder

Mirar al paciente y hablarle despacio

Emitir frases cortas y sencillas

Ser honesto y decirle cuando no se le comprende

La ira o frustracion puede ser una reaccion normal a la pérdida funcional

Utilizar diferentes sistemas de comunicacion, pizarra, tarjetas, cuadernos.

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

AUMENTO DE LA PRESION INTRACRANEAL (PIC)

Contempla las siguientes actividades:

>

YV V ¥V ¥V V¥V V V V VY

Controlar Sintomas secundarios a aumento de la PIC.

o Disminucion de la puntuacion en la escala de Glasgow.

o Cambios en constantes vitales, FC, FR, elevacion de la tension arterial.
o Alteraciones pupilares.

o Aparicién de vomitos

o Cefalea constante o aumento gradual con tensién o movimiento
Elevacion de la cama 30°. Favorece el drenaje venoso y disminuye la PIC.
Administrar oxigeno y monitorizar valores en sangre

Evitar cambios bruscos de posicion y procedimientos dolorosos.
Administrar laxantes para prevenir esfuerzos y evitar maniobra de Valsalva.
Mantener restricciéon y control de liquidos.

Control de la temperatura, la hipertermia aumenta la PIC.

Evitar distension vesical manteniendo catéter vesical.

Evitar ambiente cargado de ruido y estimulos.

Mantener periodos de descanso planificando nuestras actividades
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» Control y administracién de farmacos: corticoides, diuréticos, sedantes, anticonvulsivantes.

NEUMONIA

Actividades:
» Cambios posturales
» Hidratacion si no existe contraindicacion

> Fisioterapia respiratoria. Movilizacion de secreciones, respiracion profunda, percu-

sion vibracion, estimulacion de la tos. Aspiracion de secreciones.

CODIGO ICTUS

Conjunto de actuaciones para identificar, diagnosticar y actuar ante la sospecha de ictus. Es la apli-
cacion del tratamiento en la fase aguda del ICTUS, que es un sindrome neuroldgico de inicio brusco

de origen vascular, cuyo objetivo es la recuperacién maxima de la autonomia del paciente (Fig.10.7).

o ;Quién activa el codigo ICTUS?

o Atencion Primaria

o Servicios de Emergencias (061)

o Atencidn hospitalaria (enfermera de triaje)
» Criterios de activacion

o Edad < 80 anos

o Situacién previa: ausencia de demencia, enfermedad terminal, ICTUS previos con secuelas

y enfermedad hepatica.
o Tiempo de inicio de los sintomas < de 4,5 horas y presenciado.

o Focalidad neuroldgica: paresia o paralisis repentina en la cara, brazo o pierna de un he-
micuerpo, dificultad para hablar, pérdida de vision de uno o ambos ojos, cefalea intensa,

dificultad para deambular y perdida de equilibrio.
» Actuacion Codigo ICTUS:

1. Valoracion inicial: comprobar los criterios de activacion del cédigo ICTUS.

2. Medidas generales:

2.1. Posicién cabecero elevado 30°
2.2. Canalizaciéon de acceso venoso en brazo no parético, administracion de suero
fisiolégico, evitando los sueros glucosados.

2.3. Realizar el electrocardiograma (ECG).
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2.4. Monitorizacion:

o Frecuencia cardiaca (FC)

o Tension Arterial (TA): si TAS > 220 mm Hg (185 mm Hg si fibrindlisis) y TAD
> 120 mm Hg (110mm Hg si fibrindlisis), se trata con firmacos como Labetalol.

o Saturacién de Oxigeno (SpO,) < 92%: administrar oxigeno (O,).

o Temperatura (T?): si T* > 37,5: administrar Metamizol y Paracetamol intravenoso.

2.5. Control de la permeabilidad de la via aérea: si riesgo de aspiracién o baja
conciencia: sondaje nasogastrico. Si Glasgow < 8: intubacién orotraqueal.
2.6. Glucemia, si < 60 mg/dl: glucosa hipertdnica al 50% iv. Si > 140 mg/dl: insulina.

2.7. Analitica para el estudio de la coagulacion.
2.8. Tratar complicaciones: crisis convulsivas y edemas cerebrales.

3. TAC craneal sin contraste:

- Si es hemorragico: desactivar cédigo ICTUS.
- Si es isquémico:
o No candidato a la fibrindlisis, desactivacién de cédigo ICTUS.

o Si es candidato a la fibrindlisis: fibrindlisis

FIBRINOLISIS

Se aplica para la eliminacién de trombos.

1. Evaluacion escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale) > 4 y < 25.

Inicio de los sintomas < 4,5 horas.

N

3. Edad > 18 anos.

4. Tratamiento farmacoldgico con actividad tisular del plasminégeno (RT-pa).

Fig. 10.7. Evolucidn y activacién del ictus (www.clinicbarcelona.org) (www.saforguia.com)
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2. ENFERMEDADES DEGENERATIVAS

2.1. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER

DM: 21 septiembre.

Tipo de demencia debida a cambios patologicos en el tejido cerebral del paciente. Causa desconocida,
de comienzo lento, avanza a velocidad variable. Comienza con deterioro mental incipiente, olvida-
dizo, pierde memoria reciente, dificultad para aprender y recordar, déficit en comunicacién, pierde
funciones motoras y se vuelve dependiente (Fig.10.8).

VALORACION

Los patrones funcionales que pueden estar alterados son los siguientes:

Patrén Percepcion y Mantenimiento de la salud

Puede presentar desorientacion temporoespacial, con situaciones de vagabundeo, pérdidas frecuentes

y accidentes frecuentes debido a la perdida de reconocer los peligros.

Patrén Actividad Ejercicio.

Descuida y abandona las AVD y en las etapas finales presente una total dependencia. Problemas con

el equilibrio y la coordinacion, rigidez y contracturas al final que le impiden el movimiento.

Patron Nutricional Metabdlico.

Puede presentar pérdida de peso por la negativa a comer y la falta de conciencia de la importancia

de la nutricién.

Patrén Reposo sueno

Alteracion con despertares frecuentes y cambio de ritmo.

Patron Cognitivo Perceptual

Presenta un deterioro intelectual importante que se manifiesta por su incapacidad para la resolucion

de problemas y la pérdida de habilidad en la lectura y escritura.

Patron Rol Relaciones

Disminuye su capacidad para enfrentarse a las relaciones sociales ante su progresiva pérdida de
comunicacion y la consiguiente falta de didlogo. Comunicacién alterada que finalmente le hace co-

municarse por gruiidos, golpes.
En la exploracion fisica, destaca:
» Pérdida de memoria y la dificultad para reconocer objetos comunes ni a personas que conoce.
» Deterioro intelectual

» Cambio de personalidad, labilidad emocional, miedo, desconcierto y agresividad o violencia

ante tareas complejas
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE:
>

YV V VYV V¥V V V

A\

DdE:

CONFUSION CRONICA R/C ENFERMEDAD DE ALZHEIMER (00129)

Las actividades iran adaptandose a medida que el paciente va perdiendo su funcién cognitiva.

Se incluye las siguientes:

Eliminar los posibles peligros, como sustancias quimicas o cuchillos, del ambiente.

Colocar etiquetas en habitaciones, cajones... para facilitar la independencia del paciente.
Minimizar los estimulos ambientales, disminuir nivel de ruido, hablar en tono bajo y tranquilo.
Adecuar las preguntas a la capacidad de respuesta del paciente.

Comunicacién no verbal relajada y comparable a la verbal.

Evitar discutir con el paciente en base a la realidad, su punto de

referencia no es la realidad.

Conservar la rutina lo mas uniformemente posible

Fig.10.8. Mirada perdida

en paciente con Alzheimer.
amarillo son los que mejor identifican) (www.elmundo.es)

Utilizacion de pastilleros para la medicacion (los colores rojo y

CANSANCIO DEL ROL DE CUIDADOR R/C CRONICIDAD DE LA ENFERMEDAD (00061)

La mayoria de los cuidadores son el conyuge o familiares. La pérdida de ingresos, de inde-

pendencia y del compaiiero/ay el temor al futuro hacen del cuidador una persona vulnerable.

Los cuidadores pueden acabar exhaustos o socialmente aislados debido las abrumadoras

responsabilidades.

> Se incluyen las siguientes actividades:

» Ensenar a los cuidadores técnicas de autocuidado, como disponer de periodos de reposo y

evitar la fatiga.

Indicar a los cuidadores que participen regularmente en actividades fisicas como pasear o

practica de deportes.

» Derivar a los cuidadores a grupos locales de apoyo o asociaciones.

» Derivar a los programas de descanso del cuidador, respiro familiar, centros de dia, etcétera.

» Asegurarse de que la familia reciba informacién acerca de los centros para su atencion.

Intervencion NIC

Apoyo al cuidador principal (7040)

Resultado NOC:

Bienestar del cuidador principal (2508)
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2.2. ESCLEROSIS MULTIPLE (EM)

DM: 25 mayo

La Esclerosis Multiple es un trastorno crénico, debilitante
y progresivo del SNC que se caracteriza por la aparicion de
pequenas areas o placas de desmielinizacion en el encéfalo
y en la médula espinal (esclerosis en placas), distribuidas
al azar, que lentifican o bloquean los impulsos nerviosos

provocando una disfuncién neuromuscular en las dreas  Fig. 10.9. Paciente con esclerosis muiltiple.
afectadas (Fig. 10.9). (www.writer.zoho.com)

Se desconoce la causa de la EM pero existen una serie de factores implicados como son: Autoin-

munes, infecciosos, genéticos, climatologicos.

Ocurre una inflamacidn y fibrosis con cicatrizacién de la mielina que recubre los nervios. Los

musculos inervados por los nervios afectados no reciben los impulsos que necesitan para actuar.
En fase diagnostica, es imprescindible el apoyo emocional.

VALORACION

La EM presenta una gran variabilidad en cuanto su forma de presentacion.

En las exploracion fisica de puede detectar alteraciones visuales, nistagmo y ceguera en casos

avanzados. Espasticidad y paralisis en miembros, disartria, ataxia.

Los patrones funcionales alterados son:

PATRONES FUNCIONALES

Patron Actividad Ejercicio.

Dificultad en el movimiento por la presencia de espasticidad, ataxia y temblores de uno o varios

miembros. Incapacidad del paciente para cuidarse de si mismo. Paresias.

Patron Nutricional Metabdlico.

Debilidad de los musculos faciales y fatiga que le ocasiona dificultad en la masticacion y disfagia.

Patrén Eliminacion

Puede presentar disfunciones vesical o intestinal por el déficit sensorial y motor que se manifiesta

mediante una frecuencia o urgencia urinaria y fecal, retencién urinaria, estrefiimiento e incontinencia.

Patrén Cognitivo Perceptual

Puede presentar alteracion de la visidn, parestesias.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DdE: FATIGA R/C ESTADO DE ENFERMEDAD (00093)
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Afecta a cada aspecto de la vida del paciente, movilidad (Fig.10.10), autoconcepto, sexualidad,

afrontamiento. Se incluyen las siguientes actividades:

» Valorar grado de fatiga e identificar factores que contri-

buyen a su manifestacion.
Programar las actividades con periodos de reposo.
Proponer actividades mejor a primera hora de la mafana

Evitar temperaturas extremas como duchas de agua ca-

liente o exposicion al frio.

» Establecer prioridades y realizar actividades realmente

necesarias.

» Derivar al paciente a grupos de apoyo, de control del

estrés.
Proporcionar ambiente seguro y libre de obstaculos. Fig. 10.10. Paciente con EM

- . . , (www.writerzoo.com)
Ensefiar a caminar con pies separados y el uso de tacon

bajo.
Llevar las AVD de forma pausada para evitar lesiones.
Recomendar dispositivos de ayuda, aparatos ortopédicos de adaptacion.

Si tiene diplopia, aplicar parche ocular para evitar confusion y orientar en el entorno.

YV VYV V V

De forma general, prevenir infecciones y evitar el estrés.

2.3. ESCLEROSIS LATERAL AMIOTROFICA (ELA)
DM: 21 junio.

Trastorno crénico neurodegenerativo de evolucion ra-
pida y mortal que se acompana de debilidad y pérdida
de masa muscular, sin acompafiamiento de cambios

sensoriales o cognitivos. Existe una atrofia muscular
(amiotrofia) (Fig. 10.11)

En la valoracién se encuentra:

» Debilidad, fatiga, espasticidad, movimientos des-

coordinados
» Dificultad para masticar, disfagia

» Disnea, dificultad para limpiar las vias respira-  F9-10.11. Paciente con ELA en fase terminal

) (www.writerzoo.com)
torias
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Las actividades estan centradas en disminuir las complicaciones, especialmente las aso-

ciadas a la perdida de funcién muscular y la movilidad.
Respecto a su inmovilidad en cama:
» Valoracion de la integridad cutanea y prevencion de UPP
» Ejercicios activos o pasivos, dependiendo de su situacion
» Detectar signos de infeccion, urinaria, respiratoria
Debilitamiento muscular respiratorio:
» Cambios posturales frecuentes, evitando retencion de secreciones
» Posicion Fowler, aspiracion de secreciones

» Monitorizacion de ruidos respiratorios

2.4. ENFERMEDAD DE PARKINSON

DM: 11 abril.

Es una enfermedad croénica y lentamente degenerativa Se caracteriza basicamente por la destruccion
de las células nerviosas de los ganglios basales y de la sustancia negra cerebral, lo que origina una
alteracidon generalizada de los movimientos. Existe una disminucién de los niveles de dopamina en
el cuerpo estriado del cerebro que hace que exista una predominancia colinérgica en la neurotrans-

mision sobre la dopaminérgica.

VALORACION

Los patrones funcionales que se encuentran alterados son:

Patrén Percepcion y Mantenimiento de la salud

Refiere que su problema principal es la lentitud de movimientos y mirada fija al caminar, sin parpadeo

y con pasos torpes que hace que sea proclive a caerse. Presenta una postura encorvada.

Patron Actividad Ejercicio.

Rigidez en las articulaciones que dificultan los movimientos que realiza y los hace mas lentos. Final-
mente puede alcanzar un alto grado de incapacidad por la rigidez y el temblor, no pudiendo atender

sus propias necesidades. Alteraciones en la coordinacién motora gruesa y fina.

Patron Nutricional Metabdlico.

Puede presentar incapacidad para tragar, incluso saliva, lo que hace que manifieste un babeo constante.

Patron Rol Relaciones

Habla enlentecida, mondtona y mal articulada, lo que dificulta su comunicacion.

En la exploracion fisica se detecta (Fig. 10.13):
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>

Temblor: Caracteristico que desaparece con el movimiento (temblor de reposo) y aumenta
con el estrés o las emociones. En primer lugar en manos y dedos, posteriormente en piernas,

cara y lengua. Tipico también el balanceo hacia delante y atras de la cabeza.

Rigidez muscular: Al movimiento pasivo de las extremidades, los musculos se tornan rigidos.

Expresion facial ausente (Fig. 10.12), voz débil y mondtona, parpadeo lento y poco frecuente.

Bradicinesia: Enlentecimiento generalizado del movimiento (Fig. 10.12), dificultad para el

inicio de la marcha, asi como para detenerse una vez comenzado el movimiento.

Fig. 10.12. Enf. Parkinson. Evolucion deambulacion y expresion facial. (www.cdinbarcelona.com).

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

RIESGO DE LESION (00035)

Contiene las siguientes actividades:

>

YV V ¥V ¥V ¥V V V VYV VY V

Identificar conducta y factores que afectan al riesgo de caidas.

Identificar las caracteristicas el ambiente que posibiliten el riesgo de caidas, suelo resba-

ladizo, ausencia de barandillas, alfombras sin sujecion...

Proporcionar dispositivos de ayuda, baston, andador...

Colocar los objetos al alcance del paciente sin que tenga que hacer esfuerzos.
Instruir al paciente para que pida ayuda al moverse, si lo precisa.

Ensefar al paciente como caer para minimizar el riesgo de lesiones.

Disponer de un asiento de bafo elevado para que la transferencia sea mas sencilla.
Pedir al paciente su percepcion de equilibrio.

Compartir con el paciente observaciones sobre su paso y movimiento.

Sugerir cambios en el paso del paciente.

Disponer de sillas con altura, respaldo y apoyabrazos adecuado.

Identificar déficits cognoscitivos o fisicos del paciente que pueden aumentar la posi-

bilidad de caidas en un ambiente dado.

Colocar senales recordatorias para que el paciente solicite ayuda.
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» Ejemplo de actividades para los trastornos de la coordinacién motora gruesa.

o Vestirse: Colocar la ropa en el orden en que se va a poner, vestirse sentado, recitar en voz

alta los pasos en que se coloca las prendas.

o Alimentacién: Apoyar los brazos encima de la mesa, cubiertos de poco peso y mangos
anchos, vasos con asas, tejido antideslizante debajo del plato, pajita flexible para bebidas,

platos y vasos irrompibles.
» Ejemplo de actividades para los trastornos de la coordinaciéon motora fina

o Sustituir botones por velcros, colocar anillas en las cremalleras, uso de ropa ancha, faldas

con cintura eldstica, calzarse con ayuda de calzador de mango largo

Intervencion NIC: Prevencion de caidas (6490)

Resultado NOC: Caidas (1912)

Fig. 10.13. Manifestaciones clinicas en paciente con Enfermedad de Parkinson (www.formacionpr.es).

2.5. ENFERMEDAD DE HUNTINGTON

DM: 13 noviembre.

Se caracteriza por demencia grave y corea (movimientos espasmodicos, rapidos e involuntarios).
Enfermedad hereditaria de causa desconocida descubierta por George Huntington (Fig. 10.14). Existe

una disminucion de acetilcolina y del GABA y destruccion de células del nucleo.

El paciente manifiesta sintomas de demencia, disfagia (Fig. 10.16), disartria, movimientos des-

coordinados, dificultad en la deambulacion (Fig. 10.15), irritabilidad, depresion.

Las actividades se centran en evitar la aspiracion, aportar una nutriciéon adecuada a través del

método adecuado a su situacion y en utilizar métodos de comunicacion eficaces.
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Fig. 10.14. George Huntington Fig. 10.15-16. Pacientes con Enfermedad de Huntington
(www.enfermedaddehuntington.com)

3. ALTERACIONES EN LA CONDUCCION

3.1. MIASTENIA GRAVIS

DM: 2 de junio.

Significa “grave debilidad muscular”. Enfermedad neuromuscular que afecta a las neuronas motoras
inferiores y los musculos. Existe una fatiga excesiva junto a una debilidad muscular, especialmente
de los musculos de la cara, ojos, laringe, faringe y la respiracion. La fatiga y la debilidad empeoran
con el ejercicio y mejoran con el reposo. Se cree que es una enfermedad autoinmune de caracter

crénico.

El impulso nervioso no se transmite a la placa motora. Disminuye el nimero y eficacia de los
receptores de acetilcolina en la placa neuromuscular (la acetilcolina facilita el paso de los impulsos

motores de las terminaciones nerviosas a las fibras musculares).

VALORACION

Los patrones funcionales que pueden verse alterados son:

Patron Actividad Ejercicio

Debilidad y fatiga. Disminucién de la funcién muscular en manos, brazos, piernas y cuello. Disnea

y disminucién de la eficacia de los musculos respiratorios

Patron Cognitivo Perceptual

Ptosis (Fig. 10.17), Diplopia, Disartria. Disfonia.

Patron Nutricional Metabdlico.

Disfagia (Fig. 10.18), y problemas en la masticacion y en el movimiento de la lengua
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DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

» Las complicaciones en esta enfermedad son frecuentes por lo

que se debe aconsejar al paciente que no viva solo.

» Evitar situaciones que propicien infecciones. Suelen tener
frecuentemente infecciones de vias respiratorias por su difi-

cultad en la tos efectiva.

» Durante los episodios agudos de la enfermedad es necesario

tener en cuenta:
o Mantener equipo de traqueostomia cerca.

o Realizar mediciones seriadas de la capacidad vital respi-

ratoria.
o Aspiracion segun necesidad
o SNG si existe dificultad en la deglucién

o Cuando se presente alteracion severa de la funcion res-
piratoria, el paciente requerird intubacién y ventilacién
mecanica.

« Ayuda en la realizacién de las AVD

o Factores que pueden precipitar una crisis: Estrés, infeccion,
tabaco, alcohol, frio o calor, dosis tratamiento

Otros diagndsticos: Deterioro de la deglucion.

Limpieza ineficaz vias aéreas.

Fig. 10.17. Ptosis palpebral en paciente con Miastenia Gravis.(www.myastheniagravis.com)

Fig. 10.18. Miastenia. Disfagia y poster. (wwwsalud.mapfre.es)
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4. ALTERACIONES INTRACRANEALES
4.1. EPILEPSIA

DM: 24 mayo.

La epilepsia cursa con una alteracion transitoria de la conciencia o de las funciones motora, sensorial
o0 auténoma, con o sin pérdida de conciencia. Esta alteracion de asocia con descargas eléctricas repen-
tinas, excesivas y desordenadas en las neuronas del cerebro que producen contraccién involuntaria,

repentina y violenta de un grupo muscular

El patrén de la convulsion varia dependiendo del area y extension del cerebro afectado. Se pueden
distinguir crisis parciales, generalizadas y el estatus epiléptico. En general, el paciente puede manifes-
tar desde una crisis “petit mal” con una manifestacién de ausencia o hasta manifestar convulsiones
ténico-clénicas (“gran mal”), contraccion y relajacion de los musculos en oposicion, y en este caso

la persona mas cercana al paciente debe saber actuar correctamente.

VALORACION

Los patrones funcionales que se pueden encontrar alterados en un paciente con crisis convulsivas

son los siguientes:

Patron Percepcion y Mantenimiento de la salud

Puede referir la existencia de factores que aumentan el riesgo de crisis como el consumo de alcohol,
consumo de cafeina, procesos febriles, traumatismos, sedentarismo, estrés, antecedentes familiares.

Puede percibir sintomas previos (“aura”).

Patron Reposo Sueno

Alterado a causa de las dificultades para conciliar el suefio debido a la intranquilidad y la preocupa-
cion ante la posibilidad de de nuevos episodios

Patron Rol Relaciones

El paciente puede disminuir su relacién con los demas

En la exploracion fisica se puede encontrar: Cianosis, trismus, desviacion de la mirada, emision de

saliva, apnea, bradipnea, taquicardia, fasciculaciones, movimientos ténico clénicos y alteracion del habla.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)
Actividades

» Informar corrigiendo conceptos equivocados acerca de la crisis y tratamiento.
» Nunca interrumpir el tratamiento.
» Identificar efectos secundarios al tratamiento.

> Necesidad de adhesion a las revisiones

o Control del nivel del firmaco en sangre. Hemograma. Funcién hepatica.
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» Actividades que resultan peligrosas: Nadar so6lo, conducir s6lo, manejar maquinaria pesada

y peligrosa, deportes de riesgo.

> Remitir al paciente y familia a los grupos de apoyo. La familia debe entender y aprender a

mantener la calma en las crisis y aceptarlas.

» Actuacién durante una crisis convulsiva (Fig. 10.19).

(o)

o

()

No dejar nunca solo al paciente. (autolesion)
Asegurar permeabilidad via aérea

Paciente en posicion decubito lateral
Tranquilizar al paciente y entorno

No mover al paciente, no sujetarlo

Aflojar ropas apretadas sin flexionar cuello
Si existe prescripcidn: via venosa y diazepam

Importante: via aérea permeable y evitar lesiones

“La actitud de la sociedad es mas lesiva que la propia enfermedad”

NIC:

« Ensefnanza: Proceso de enfermedad (5602)

o Medicamentos prescritos (5616)

DdE: RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA MUCOSA ORAL (00247)

» Higiene oral con cepillo de cerdas suaves, evitando el sangrado excesivo y control por odonto-

logo. (Los pacientes sometidos a tratamiento con fenitoina tienen predisposicion a desarrollar

hiperplasia gingival).

Otros diagnosticos:

« Riesgo de lesion r/c movimientos ténico-clonicos

+ Riesgo de aspiracion r/c relajacion lengua por disminucion de conciencia

« Aislamiento social r/c miedo al ataque en publico

Fig. 10.19. Actuacién ante una convulsién (www.mutuaterrasa.com)
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4.2. CEFALEAS

DM: 12 septiembre.

Es el dolor localizado que aparece en regiones altas de la cabeza y que se extiende desde las drbitas
hasta la region occipital inferior. Se pueden diferenciar en Migranas, cefalea por tension, cefalea en

brotes y otros tipos.

La Migrafa se caracteriza por ser ataques recurrentes y periodicos de dolor de cabeza, disminuyen

con la edad, se cree que es de origen vascular y aparece mas en mujeres que en hombres.

La Cefalea tensional es la mas comun, suele ser consecuencia directa del estrés, ansiedad, depre-

sioén y de cualquier situacion que genere tension en la persona.

La Cefalea en brotes es de origen vascular y resultan mas habituales en hombres. Desencadena
un dolor unilateral, orbitario y supraorbitario y/o temporal. Aparecen los ataques en series que se

prolongan desde semanas a meses.

Otros tipos de cefaleas son las secundarias a problemas infecciosos, traumatismos, aumento de

la PIC, tumores, sustancias toxicas y neuralgias.

VALORACION

Los patrones funcionales que se pueden encontrar alterados en un paciente con cefaleas son los

siguientes:

Patrén Percepcion y Mantenimiento de la salud

Puede referir la existencia de factores que aumentan el riesgo de aparicién como el consumo de
alcohol, consumo de cafeina, edulcorantes artificiales, consumo de vino tinto, queso, estrés, antece-

dentes familiares.

Patrén Cognitivo perceptual

Dolor. Fotosensibilidad.

En la exploracion se detecta alteraciones de la vision, palidez, frialdad, sudoracion intensa, vomitos.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

> Ensenar a llevar un diario de cefaleas, incluyendo duracién, inicio, localizacién, relacién con
la ingesta de determinados alimentos, relacién con la menstruacién, manifestaciones asociadas

y factores que lo alivian o lo agravan.
» Ensenar técnicas de relajacion, inspiraciones profundas, técnicas de distraccion.

» Evitar la ingesta de bebidas estimulantes que impidan conciliar el suefio y mantener unos
hébitos dietéticos, ausencia de tabaco y de alcohol, horas de descanso adecuadas y ejercicio

regular que van a favorecer la disminucién de la aparicion de cefaleas.
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CUIDADOS INTERDISCIPLINARES
DOLOR AGUDO

» Valorar el dolor a través de una escala del o al 10 o similar

» Administrar analgésicos

» Control de vomitos con ingestas frecuentes y de liquidos frios en pequefas cantidades.
>

Instaurar medidas que ayuden a disminuir el dolor como es el reposo con entorno tranquilo,
reducir visitas, agrupar actividades para molestar lo menos posible, presion en arterias tem-

poral y cardtida comun y externa y aplicacion de frio de forma local.

5. INFECCIONES Y NEUROTOXINAS

5.1. ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB (ECJ)

Enfermedad producida por priones o proteinas pridnicas (particulas acelulares, patégenas y trans-
misibles) que generan enfermedades que afectan el sistema nervioso central (SNC) denominadas
encefalopatias espongiformes transmisibles (EET). Los priones no son seres vivos, son proteinas con

la propiedad de desnaturalizar otras proteinas. Afecta a 1 persona por millon.

VALORACION

Los primeros sintomas de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob incluyen tipicamente demencia, dete-
rioro de la memoria, el juicio y el pensamiento y problemas de coordinacién muscular. Las personas
con la enfermedad también pueden experimentar insomnio y/o depresion. La EC] no ocasiona fiebre

ni otros sintomas comunes a otro tipo de infecciones.

A medida que progresa la enfermedad, el deterioro mental del paciente se agudiza. A menudo
comienza a tener contracciones musculares involuntarias, puede quedar ciego, perder el control de
los esfinteres o una amplia variedad de otros graves sintomas neuroldgicos. Con el tiempo los enfer-
mos ya no pueden moverse ni hablar y caen en coma. La neumonia y otras infecciones complican a

menudo el curso de la enfermedad y pueden conducir a la muerte por si mismas.

Las pruebas diagndsticas empleadas incluyen examen neurolégico completo, con puncién lumbar,
electroencefalograma que puede ser muy valioso ya que manifiesta un patrén especifico de alteracion,
tomografia computarizada y resonancia magnética. El diagnéstico definitivo se hara por anatomia

patolégica.

CUIDADOS

Iran dirigidos a mejorar la calidad de vida y el confort del paciente. No hay tratamiento efectivo

actualmente para su curacion.

Los cuidados se instrumentalizan a través de la intervencion: Administracion de medicacion, para

aliviar el dolor y evitar o combatir las contracciones musculares.
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Durante las ultimas etapas de la enfermedad, a través del DAE: Riesgo de deterioro de la integridad
cutanea debido a su postracion en cama y en general suplir sus necesidades de las que van siendo

progresivamente mas dependientes.

5.2. TETANOS

El tétanos es un trastorno del sistema nervioso causado por una neurotoxina elaborada por el Clos-

tridium tetani, bacilo anaerdbico.

Las esporas penetran en el organismo a través de heridas abiertas, contaminadas. Las toxinas tras

el periodo de incubacién (8-12 dias) interfieren en la transmision de los impulsos neuromusculares.

VALORACION

El paciente manifiesta dolor en el lugar de la infeccion. Rigidez en la mandibula y cuello. A medida

que aumenta la infeccidn, el paciente presenta:
> Espasmos musculares en mandibula (trismus) (Fig. 10.20), faciales, abdomen, cuello y espalda.

» Convulsiones tonicas generalizadas con opistétonos (cabeza retraida, espalda arqueada y pies
extendidos) (Fig. 10.21).

Fig. 10.20. Trismus y risa sarddnica Fig. 10.21. Movimiento ténico-cldnico
(www.xatakaciencia.com)

» Dificultad respiratoria por espasmo de glotis y musculos respiratorios El tétanos se puede

prevenir totalmente con la vacunacién activa
CUIDADOS
Se centran basicamente en evitar lesiones y mantener la funcién pulmonar y cardiovascular. Incluye:
» Paciente en habitacion tranquila y oscura para disminuir los estimulos externos.
» Proporcionar la asistencia fisica necesaria para disminuir la estimulacion tactil
» Mantener la oxigenacion y acceso vascular
>

Proporcionar la alimentaciéon con apoyo nutricional si es necesario como la alimentacion

parenteral
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» Monitorizar estado cardiovascular, respiratorio y diuresis.

» Prevencion a través de la vacunacion.

5.3. RABIA

La rabia es una infeccion del sistema nervioso causada por el rabdovirus, que se transmite por la

saliva infectada al penetrar en el organismo a través de una mordedura o herida abierta.

Después del periodo de incubacién (3-7 semanas) el virus llega al SNC, produciendo finalmente

espasmos musculares, convulsiones y periodos de apnea.

VALORACION

El paciente manifiesta, en la fase prodrémica, dolor en la herida y parestesias con irritabilidad ademas
de fotofobia, cefaleas e hidrofobia. Continuia con la fase de excitacidon con convulsiones alternando

con periodos de tranquilidad. Existe aumento de moco espeso y con dificultad en su expulsion.

CUIDADOS

Se centran basicamente en preservar la via aérea permeable y disminuir en lo posible la estimulacién.

Precaucion con la saliva infectada del paciente.
Incluye las siguientes recomendaciones:
» Vacunacion de perros, gatos y personas expuestas.
» Tratamiento local de heridas y mordeduras

» Administracion con inmunoglobulinas contra la rabia

5.4. MENINGITIS. ENCEFALITIS

La Meningitis es una Inflamacién aguda o crénica de las cubiertas meningeas que afectan al LCR y pue-
den afectar también a los ventriculos. Es causada por microorganismos, generalmente bacterias o virus.

Meningococo, Estreptococo y el Haemofilus influenzae son el origen de la gran mayoria de las meningitis.

La Encefalitis es la Inflamacion de los tejidos del cerebro que produce edema cerebral y destruccion
difusa de las neuronas. La mayoria de las veces esta ocasionada por un virus, con frecuencia el virus
del herpes simple. También por los microorganismos causales del sarampion, varicela y parotiditis.

Otra causa es de origen quimico como la intoxicacién por plomo y arsénico.

VALORACION

Los patrones que pueden verse alterados son los siguientes:

PATRONES FUNCIONALES. MENINGITIS. ENCEFALITIS

Patron Actividad Ejercicio

Dolor muscular y articular que le dificultan la movilizacién. Fatiga.
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Patron Nutricional Metabdlico.

Presencia de nauseas y vomitos. Temperatura elevada.

Patrén Cognitivo Perceptual

Alterado por el dolor y las alteraciones sensorioperceptivas, visuales y auditivas. Cefalea constante
y de gran intensidad, con dolor en cuello y espalda. Cambios en el nivel de conciencia, irritabilidad,

letargo, confusién e incluso coma.
Estos cambios, comprobables a través de la escala de Glasgow, traducen modificaciones en la PIC.

En la exploracion fisica de la Meningitis, se puede encontrar: Fotofobia y nistagmo, nauseas y
vomitos en escopetazo, taquicardia, taquipnea e hipotension, cianosis, fiebre, cefaleas y rigidez de
nuca, depresion del nivel de conciencia, signos de irritacion meningea (Signo de Kerning, Brudzinski)

y en casos extremos, crisis convulsivas, alteraciones de la coagulacion (petequias) y coma (Fig.10.22).

En la exploracion de la Encefalitis, destaca la bradicardia, a diferencia de la meningitis, ataxia, alte-

raciones pupilares y de la piel con maculas y vesiculas, ademas de los signos ya vistos en la meningitis.
CUIDADOS
Las infecciones del SNC son graves con efectos y complicaciones potencialmente mortales

En general, nuestros cuidados:

» Monitorizar estado neuroldgico periédicamente.

> Proteger al paciente de posibles lesiones instalando barandillas en cama, movilizacion frecuen-
te, tener preparados los equipos de permeabilidad de via aérea y retirar objetos que puedan

lesionarlo.
» Controlar nauseas y vomitos y administracion de bebidas frias para disminuir las nauseas.

» Proporcionar ambiente tranquilo, exento de ruidos y con luz tenue para evitar fotofobia.

Valoracién del dolor y administracion de analgesia.

» Controlar la temperatura corporal con frecuencia, administracion de antipiréticos y aplicaciéon

de medidas para disminuir la temperatura (compresas frias, aireacion, ropa de cama).
Restringir las visitas al paciente en la medida de lo posible. Medidas de aislamiento.
Ayudar en las AVD, aseo, eliminacion. Evitar el estrefiimiento
En general, hay que detectar precozmente:
o Cambios en el nivel de conciencia
o Signos que traducen aumento de la PIC

» Realizar un estricto balance hidrico

» Mantener la cama elevada 35°.
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COMPLICACIONES POTENCIALES
» Meningitis:
o Hidrocefalia. Paresias.
o CID (Coagulacién Intrav. Disem.)
» Encefalitis:
o Hipertension craneal
o Edema cerebral
o Cirisis convulsivas

o Hipoxia cerebral

Fig. 10.22. Meningitis: sintomas (www.mspbs.gov.py)
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BLOQUE VI:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON ALTERACION CARDIOVASCULAR
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CAPITULO 11:
VALORACION DEL PACIENTE
CON ALTERACION CARDIOVASCULAR

La valoracion que se va a desarrollar pretende recoger los datos fundamentales sobre las personas
que estan en riesgo de sufrir o estan sufriendo trastornos cardiovasculares, asi como los factores
etioldgicos, para seleccionar los cuidados que puedan necesitar y alcanzar unos resultados de los que

Enfermeria sea responsable.

Hay que tener presente que durante la fase de valoracion deberemos utilizar todos los recursos
para la obtencidn de datos como la propia informacion del paciente, la de su familia, la derivada

de los registros del paciente y de la comunicacion verbal facilitada por el resto de los profesionales.
La entrevista de valoracion consta de dos partes:
1. Patrones funcionales

2. Exploracion fisica

1. PATRONES FUNCIONALES

» Percepcion Mantenimiento de la salud

o ;Cbémo se siente? Suelen ser las propias palabras del propio paciente la que nos comunica

el motivo por el cual necesita ayuda y puede manifestar su molestia principal.
o ;Qué otras alteraciones de salud tiene? Considerando Diabetes, Obesidad, Hipertension...
o Hospitalizaciones previas
o ;Le han tomado alguna vez la tension arterial?
o ;Es alérgico?
o Manejo de la salud:

- ;Qué es lo mas importante que hace para mantenerse bien?
- Resolucion de sus problemas
- Tratamiento que sigue o ha seguido

— Dificultad en la adhesién a los tratamientos e indicaciones
> Nutricional Metabdlico

o Solicitar al paciente que relate su dieta habitual, cantidad, calidad, horario, preferencias.
Ingesta de liquidos. Tener presente las influencias familiares en la utilizacién de grasas,

condimentos, ricas en calorias, sodio, consumo de café.

o Ganancia o pérdida de peso.
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o Puede ser un dato valioso conocer el tiempo que le cicatrizan las heridas
o Sera importante también conocer si existen problemas en la deglucion.
» Eliminacién
o ;Es normal la cantidad de orina que elimina?
o Habito vesical e intestinal
o ;Tiene las manos y los pies edematizados?
o ;Se levanta por la noche para orinar? Manejo de diuréticos.
» Actividad Ejercicio
Para valorar el estado cardiovascular:
o Actividades que realiza en su rutina diaria

o Que describa las molestias que siente en tdrax, piernas... con su duracion, localizacion,
comienzo y si existe algun factor que pueda ser la causa de esta molestia. Focalizaremos
nuestra valoracion sobre las palpitaciones, mareos y molestias en extremidades, asi como

el cambio de color, temperatura y el dolor retroesternal.
Para valorar el estado respiratorio:
o Distancia que camina sin problemas y manifestaciones que le hacen detenerse: fatiga, tos.
o Molestias que estan relacionadas con el ejercicio
En general:

o Valoraciéon del ejercicio que tienen el paciente y patrén de estilo de vida: seden-

tario, activo. Actividades o ejercicio que ya no puede hacer el paciente.
o Alteracion de la deambulacion y ayudas que necesita
o Grado de independencia y autocuidados
» Suefio Descanso

o En el paciente cardiaco puede ser disfuncional a consecuencia de la disnea y la nicturia.
Segun la gravedad puede necesitar almohadas para dormir, por ello sera basico conocer

su posicion en el periodo de descanso.

o Conocer si es un patrén funcional segun su edad, si tiene alteraciones y si necesita o utiliza

ayudas para conseguir dormir.
» Cognitivo Perceptual

o Valorar los episodios de dolor toracico para poder diferenciarlos de otros origenes asi
como también valorar signos no verbales de expresién dolorosa: agitacion, pufios apre-

tados, muecas...
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o Detectar pensamientos adaptativos o irracionales relacionados con su enfermedad en pa-
cientes con o sin antecedentes. Recoger informacion sobre cambios de memoria y necesidad
de supervision. Es necesario, a veces, obtener informacion de la familia para diferenciar

entre dificultades puntuales, habituales o progresivas.
» Autopercepcion

o ;Como se describe a si mismo? Tras sufrir episodios de coronariopatia puede tener con-

ciencia de vulnerabilidad y de muerte inminente.

o Valorar la adaptaciéon del paciente al cambio, percepcion y significado a las limi-

taciones. Detectar sentimientos de minusvalia e inferioridad.
» Sexualidad Reproduccion

o Valorar el grado de afectacién en sus habitos, expectativas futuras y nivel de

importancia tanto para el paciente como para su pareja.
> Rol Relaciones

o Puede estar implicado en multiples roles de gran estrés, por tanto, es importante detectar
las responsabilidades del paciente y cémo son asumidas. Nivel de preocupacién por la

interrupcion en su vida laboral y personal.

o Suele ser habitual detectar somatizaciones por esta causa en pacientes con alto nivel de

responsabilidad laboral.
» Adaptacion y Tolerancia al estrés

o Averiguar como el paciente se enfrenta a sus problemas, tipo de afrontamiento y recursos

que dispone. Evaluar el sistema de apoyo social y familiar.

o ;Esta tenso o relajado la mayor parte del tiempo? En este patron se puede detectar la etio-
logia de algunas enfermedades cardiovasculares de la sociedad actual. Las caracteristicas
del individuo con patréon de personalidad tipo A hace que sean susceptibles a padecer,

entre otras, enfermedades cardiacas.

2. EXPLORACION FiSICA

Inspeccion

En la exploracién del aspecto general habra que valorar el nivel de conciencia, los cambios conduc-

tuales y el grado de deterioro para la actividad diaria.
En la exploracion de piel y mucosas habra que valorar:

» Color. Podemos encontrar palidez indicando vasoconstriccion, rubor (Fig.11.2) en casos

de Policitemia, cianosis cuando existe hipoxia.
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Temperatura. Si se detecta frialdad puede indicar bajo gasto cardiaco.
Turgencia. Fragil y brillante indica una perfusion de los tejidos disminuida.
Edema. Indicando una retencién de volumen

Ausencia de vello en MMII. Debido a alteraciones vasculares.

VvV V VYV VY V

Acropaquias. Manifestadas por edema intersticial en falanges. (Fig. 11.1)

En la exploracion de las venas yugulares se pueden encontrar ingurgitadas debido, en general, a

una insuficiencia cardiaca.

La exploracion del sistema vascular periférico debe basarse en la busqueda de dolor y tumefaccion

en MMII, presencia de ulceras, temperatura, frialdad y sobre todo en la comparacién de ambos MMII.

Los movimientos respiratorios se valoraran de acuerdo a los parametros convencionales, o sea,

frecuencia, profundidad, amplitud...

Palpacion

La palpacion del pulso debe realizarse en cuanto a su frecuencia y amplitud. El ritmo debe valorarse y

compararlo en diferentes zonas. Segun el caso, valorar pulso radial, carotideo, femoral, popliteo, pedio.

La palpacion del térax en el drea precordial puede detectar frémitos debido a una estenosis valvular.

En el drea esternoclavicular se pueden detectar pulsaciones fuertes que pueden indicar un aneurisma.

Escala para documentar la amplitud del pulso; 0= Ausente, 1= débil, 2= normal, 3= lleno, salton.

Auscultacion

Se pueden detectar ruidos anormales como soplos, galopes, en definitiva, ciertos tipos de arritmias.
La presion arterial sera también un dato importante en ciertas alteraciones. Los sonidos anormales
respiratorios, cuando existe participacion pulmonar también, se detectaran en forma de, por ejemplo,

sibilancias y estertores.

Fig. 11.1. Acropaquia (Long, 2002) Fig. 11.2. Rubor facial
(www.topdoctors.mx)
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS Y PROCEDIMIENTOS ESPECIFICOS DE ENFERMERIA

Se utilizan para confirmar los datos obtenidos en la entrevista y en la exploracion fisica y para un

diagnoéstico definitivo de la enfermedad cardiovascular. Se suelen utilizar en primer lugar las pruebas

no invasivas y posteriormente las invasivas, ya que los procedimientos de éstas ultimas son de un

elevado riesgo por tener que acceder al sistema cardiovascular a través de un acceso vascular.

Repasaremos brevemente las pruebas mas usuales.

ESTUDIOS NO INVASIVOS

>

Electrocardiografia-Monitorizacién. La interpretacion del trazado electrocardiografico se

tratara especificamente en el siguiente punto y la realizacion de éste es un contenido de la

asignatura de Criticos. La monitorizacién ECG ambulatoria se vera en los tedricos practicos.

Prueba de ejercicio en cinta rodante. Se evalua el efecto de la tolerancia del ejercicio sobre la

funcion miocdardica.

Radiografia de térax. Muestra los contornos del corazon, el tamafo, la situacion en el térax

y su configuracion. Se puede detectar el agrandamiento o desplazamiento del corazén, asi

como la silueta del cayado adrtico.

Ecocardiografia. Es un procedimiento no invasivo que emplea los ultrasonidos para diag-

nosticar miocardiopatias hipertrdficas, procesos similares y cardiopatias. Es una prueba cuya

ventaja principal reside en la observacion directa del funcionamiento del corazén.

Cardiologia nuclear. Las técnicas que utilizan trazadores radiactivos estan utilizindose cada
vez mas en el diagndstico cardiovascular. Se inyecta por via intravenosa material radiactivo

y se emplean detectores para evaluar su trayecto y funcionalidad.

Algunas pruebas especificas son (Fig. 11.3):

1.

Angiografia con radioisdtopos, util para valorar, por ejemplo, la funcidon ventricular izquier-
da y el movimiento de la pared cardiaca. Se puede combinar con la prueba de ejercicio para

evaluar mas a fondo la funcidn cardiaca.

Gammagrafia de perfusiéon miocardica. Se introduce talio 201 (trazador radiactivo) en el
torrente sanguineo y a diferencia de la angiografia, que permanece en el torrente sanguineo,
aqui, el trazador se acumula en el miocardio y evidencia puntos de estenosis y obstruccién

arterial coronaria.

Tomogratia cardiaca de emision de positrones (TEP). Proporciona informacién precisa sobre
el tejido superviviente y las areas privadas de flujo sanguineo, Se evalua la circulacion colateral
de las coronarias, la permeabilidad de injertos de derivacién y el tamafio y localizacién del

tejido muerto.
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Fig. 11.3. Angiografia, Gammagrafia y Tomografia cardiaca

» Resonancia Magnética. Ayuda a la deteccion del aneurisma aértico toracico, asi como a evaluar

a la enfermedad arterial coronaria, la enfermedad pericardica y las masas cardiacas.

» Pruebas de Laboratorio. Numerosos estudios sanguineos aportan informacion sobre el estado

del sistema cardiovascular. Las principales pruebas y su valor diagnéstico se exponen a con-

tinuacion. Las cifras normales se adjuntan en el anexo siguiente.

(o)

o

Enzimas cardiacas. Son proteinas que actiian como catalizadores de reacciones quimicas y
estan presentes en todas las células. En caso de infarto y necrosis tisular, aumenta la permea-

bilidad de las membranas celulares y permite la salida de enzimas hacia el torrente sanguineo.

Se han identificado tres isoenzimas de la creatina fosfocinasa (CPK). La CK- MB se localiza
sobre todo en el musculo cardiaco. Los valores de CK y CK-MB son especialmente signi-
ficativos para establecer el diagndstico de infarto de miocardio, aunque los niveles de CK

también se elevan en traumatismos, tos intensa, shock, ejercicio vigoroso e infarto pulmonar.

Se han identificado cinco isoenzimas de la Lacticodehidrogenasa (LDH). Los niveles de la
LDH 1 y LDH 2 aumentan en el infarto de miocardio y las anemias hemoliticas mientras
que la LDH 4 y LDH 5 estan elevadas en la insuficiencia cardiaca congestiva. Cuando la

LDH 1 es superior a la de LDH 2 puede existir dafio miocardico.

Mioglobina. Es una proteina pequefa que se localiza en el tejido cardiaco y muscular. Sus
niveles séricos son indicadores también de infarto de miocardio pero no son tan especificos

como la CK, ya que la lesién muscular también elevara la mioglobina.

Lipidos séricos. Son utiles para determinar el riesgo de enfermedad arterial coronaria de

un paciente. La medida del colesterol total no basta para evaluar el riesgo coronario ya que
las lipoproteinas de alta densidad (HDL) se asocia con bajo riesgo de enfermedad cardiaca
y las de baja densidad (LDL) con riesgo elevado. Los Triglicéridos también contribuyen a
la enfermedad arterial, a medida que se elevan también lo hacen las LDL que participan

en la ateroesclerosis.

Estudio hematolédgico. El recuento completo de células sanguineas indica la capacidad

de transporte de oxigeno de la sangre, los niveles de la hemoglobina pueden aumentar

en la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC). Los niveles de leucocitos y la velocidad de
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sedimentacion (VSG) aumentan en pacientes con endocarditis bacteriana e infarto agudo
de miocardio (IAM) y la VSG disminuye en la ICC.

El Tiempo de Protrombina (TP) y Tiempo de Tromboplastina parcial (TTP) son valores
utiles para controlar la terapia anticoagulante que se administra en pacientes cardiovasculares.
El Hemocultivo es una prueba fundamental para diagnosticar endocarditis bacteriana y

i i i u ia que ti
los Gases arteriales ponen de manifiesto las anomalias en su gasometria que tienen los
pacientes con IAM o ICC.

o Por dltimo, las concentraciones de los farmacos cardiolégicos se miden para determinar

si se han alcanzado o mantenido concentraciones terapéuticas y para comprobar si se ha
producido toxicidad. Se valoran las concentraciones, entre otros, de Digoxina, Paracetamol,

Lidocaina, Acido Acetilsalicilico, Carbamazepina, Diazepam,

ESTUDIOS INVASIVOS

>

Cateterismo cardiaco. Es el procedimiento invasivo mads utilizado en el diagndstico de la
enfermedad coronaria. Consiste en la introduccién de un catéter en el corazon derecho o
izquierdo a través de una vena periférica (basilica o cefdlica) o central (femoral). Se suele

utilizar conjuntamente con la arteriografia coronaria.

Angiografia coronaria. Inyeccion de contraste radiépaco directamente en arterias coronarias.

Se valora la permeabilidad de las arterias y la circulacion colateral.

Ecografia intracoronaria. Se introduce una sonda ecografica muy fina en arterias coronarias.

Se evalua el tamano de las placas, paredes arteriales.

Monitorizaciéon hemodinamica. De las presiones arteriales, presion arterial pulmonar, gasto

cardiaco.

Estudio de electrofisiologia. Registra la actividad eléctrica intracardiaca a través de un catéter

insertado a través de la vena femoral en el lado derecho del corazén

Biopsia cardiaca. Se realiza a través de una forma especial de cateterismo cardiaco. Se toma
una muestra y se analiza para detectar efectos cardiotéxicos de ciertos fairmacos y buscar
evidencias de rechazo del corazon trasplantado, carditis inflamatorias, tumores y enfermedad

miocardica primaria.

Pericardiocentesis. Comprende la extraccion de liquido del saco pericardico con fines diag-
nodsticos y terapéuticos (Fig. 11.4). Ayuda a diagnosticar pericarditis infecciosa, tumores y

hemopericardio, entre otros.
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Fig. 11.4. Pericardiocentesis (Lewis, 2004)
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CAPITULO 12:
CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE CON ALTERACION CARDIACA

Revisaremos los cuidados de enfermeria en las principales alteraciones cardiacas como son:

Coronariopatias

Angina de pecho

Infarto de miocardio
Insuficiencia cardiaca
Trastornos inflamatorios

Valvulopatia

A A

Cirugia cardiaca

1. CORONARIOPATIAS

Como factores causales de la coronariopatia o enfermedad arterial coronaria (EAC) se encuentran

la ateroesclerosis y la arterioesclerosis.
La arteriosclerosis supone un endurecimiento o engrosamiento de la pared arterial.

La ateroesclerosis es un proceso patologico del interior de las arterias, un tipo de arterioesclerosis
que se caracteriza por la formacioén de una placa de ateroma en la pared arterial. Las consecuencias
de ambas, ademas de la arteriopatia coronaria, son la posibilidad de trastornos cerebrovasculares y

vasculopatias periféricas.

Los factores que lesionan la arteria suelen ser mecanicos, a través de la Hipertension arterial, o
quimicos a través de un aumento de la LDL, disminucién de la HDL, aumento de toxinas y mondxi-
do de carbono en sangre. Otros factores influyentes son la Diabetes Mellitus, estilo de vida, factor

genético, obesidad y el sexo.

Si tuviéramos que destacar un Diagnoéstico de Enfermeria (DdE) relacionado con pacientes (sin
sintomas oclusivos todavia) con estas enfermedades seria, principalmente, el de Conocimientos de-

ficientes sobre el proceso.
Las actividades prioritarias irfan encaminadas, a través de la educacion para la salud a:
» Reducir el consumo de grasas

Concienciar sobre el consumo de tabaco y alcohol.

Practica de ejercicio

Prevencion del estrés, patrones de conducta.

YV V VYV V

Control de la Diabetes Mellitus, Hipertension.
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» Adhesion a la prescripcion farmacoldgica

» Deteccién de sintomas precozmente (opresion y dolor retroesternal, dolor en abdomen y

espalda, alteracidn de la temperatura y sensibilidad en MMII asi como dolor.

Otros DAE implicados son el Disposicién para mejorar la nutricién r/c ingesta de grasas y Con-

ductas generadoras de salud.

La enfermedad arterial coronaria es la obstruccion progresiva del flujo sanguineo a través de una
0 mas arterias coronarias. La insuficiencia coronaria surge cuando existe un desequilibrio entre el

suministro y la demanda de oxigeno del miocardio.
Los grados de la insuficiencia coronaria (Fig. 12.1) son:

» Isquemia (angina de pecho, angor). Se produce una insuficiencia transitoria de oxigeno, no hay

afectacion celular y el EKG traduce una onda T invertida con afectacion de la Repolarizacion.

» Lesion (infarto- fase aguda). Existen alteraciones celulares reversibles o no, en el EKG aparece

un ST elevado y arqueado.

» Necrosis. Existe muerte celular, no hay polarizacion en la zona y aparece una onda Q profunda.

Fig. 12.1. Zonas afectacion cardiaca (www.medineplus.gov)
Los factores de riesgo susceptibles de modificacion son el tabaquismo, hiperlipemia, hipercoles-
terinemia, Hipertension, sedentarismo, obesidad, gota, Diabetes Mellitus y estrés.
Los factores de riesgo no modificables son el sexo, genética, edad y la raza.

Como principales causas se encuentran la ateroesclerosis, espasmos vasculares y alteraciones

vasculares.

2. ANGINA DE PECHO

Se trata de una insuficiencia coronaria transitoria caracterizada por el dolor precordial y alteraciones
en el EKG.
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VALORACION

La valoracion se centrara en la entrevista que se realizara sin sobrecargar al paciente que puede pre-
sentar dificultades para colaborar. Después se realizara la exploracion fisica, donde podemos detectar
palidez y diaforesis con incremento de la Frecuencia cardiaca (FC) y presién arterial. Los patrones

funcionales que pueden estar alterados son:

PATRONES FUNCIONALES. ANGINA DE PECHO.

Patrén Percepcion y Mantenimiento de la salud

El paciente puede informar de molestias en la zona retroesternal, mandibula, espalda, brazos (Fig.
14.2) y son la causa de solicitar ayuda. Puede poseer un estilo de vida poco saludable, dieta, ejercicio,

estrés o también una historia familiar con antecedentes sobre esta enfermedad.

Patron Nutricional Metabdlico

Puede informar de nauseas, vomitos o sensacion de plenitud. Presencia de dietas con café, alcohol,

grasas y consumo de tabaco.

Patron Actividad Ejercicio

En pacientes crénicos puede existir incapacidad para realizar las actividades vida diaria (AVD).
Presencia de respiracidon entrecortada, palpitaciones. Si aumenta la actividad, aparece el dolor o

aumenta.

Patrén Reposo Sueno

El dolor puede interferir el suefio por si mismo o por la posible ansiedad.

Patron Cognitivo Perceptual

Existe sensacion de muerte inminente. El dolor tipico del angor posee los siguientes rasgos: Es mo-
dificable con reposo o nitroglicerina, breve y paroxistico, constrictivo y con sensaciéon de angustia,
se desencadena ante esfuerzos, emociones, cambios bruscos de temperatura, digestiones pesadas. La

evaluacion del dolor toracico debe incluir:
» Factores precipitantes

Calidad del dolor o molestias

Irradiacién del dolor

Intensidad del dolor

VvV YV VY V

Cronologia

Patrén Autoimagen Autoconcepto

Puede creer no tener problemas de salud, retrasando su visita a los sistemas de salud.
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Patrén Rol Relaciones

Puede estar implicado en diversos roles estresantes, intensa vida laboral. Interrupcion de la vida

familiar y laboral.

Patrén Sexualidad Reproduccion

Episodios de dolor durante la actividad sexual. En mujeres, antecedentes anticonceptivos. Temor,

preocupacion ante el futuro por las limitaciones.

Patrén de Adaptacion y Tolerancia al estrés

Deteccién de personalidad o rasgos tipo A. Actitud ante la enfermedad.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES DOLOR AGUDO
Los principales objetivos de Enfermeria seran identificar y controlar el dolor.
Actividades:
» Asegurar via aérea permeable
Administrar oxigeno por canula nasal (NIC- Oxigenoterapia- (3320).
Insertar dos catéteres intravenosos

Obtener EKG de 12 derivaciones

YV V VYV V

Evaluar dolor, intensidad, deteccién de signos no verbales de dolor, registro de los episodios
de dolor. Manejo del dolor (1400). (Fig. 12.2)

Y

Administracién de nitroglicerina sublingual o pulverizada (NIC- Admén. Analgésicos (2210),

Admoén. Medicacion: Inhalacién (2311), Reposo y ambiente tranquilo
Constantes vitales. Monitorizacion signos vitales (6680). Valorar conciencia
Reposo relativo tras las 12 24 horas

Dieta absoluta y progresivamente liquida, blanda y sin sal

Anticipar necesidad de intubacion, si hay dificultad respiratoria evidente

vV V VYV VY V

Preparar RCP, desfibrilacién, cardioversion.

Es muy importante en el afrontamiento de un episodio de dolor que el paciente lleve consigo
siempre nitroglicerina y que ésta esté protegida de la luz, no mezclandola nunca con alcohol. Si aparece
el dolor, debera ingerir o pulverizar inmediatamente. El paciente conocera los efectos secundarios

de este farmaco vasodilatador como son las cefaleas y la hipotension.

Para evitar o prevenir los episodios de dolor, se propiciara el autocontrol del pulso, unos adecua-

dos habitos nutricionales y un programa de ejercicio personalizado.
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Algunos autores consideran el dolor toracico como Diagnostico, en este caso el DAE de la NAN-
DA seria Dolor agudo. El Resultado NOC: Nivel de dolor (2102) y la Intervenciéon NIC: Cuidados
cardiacos (4044)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: ANSIEDAD r/c AMENAZA DE MUERTE (00146)

Las actividades principales incluyen la evaluacién continua del grado de dolor, permanecer siem-
pre con el paciente durante el episodio doloroso, administraciéon de la medicacion y ofrecer medidas
complementarias para reducir la ansiedad, como técnicas de relajaciéon. La ansiedad aumenta por si

las demandas de oxigeno.

Es importante crear un clima de confianza y empatia para que el enfermo pueda expresar sus
dudas y temores, procurando no transmitir la propia ansiedad o el estrés laboral al paciente. Animar
a la expresion de sentimientos, percepciones y temores, para disminuir la ansiedad y el estrés. Si el
paciente necesita informacioén hay que suministrarla de forma clara y concisa para que pueda ser

comprendida.
» Resultado NOC: Autocontrol de la ansiedad (1402)

> Intervenciéon NIC: Disminucion de la ansiedad (5820) y Ensefianza: Proceso de enfermedad
(5602).

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES r/c ENFERMEDAD (00126) NOC-NIC
NOC: 1803: Conocimiento: Proceso de enfermedad
NIC: 5602: Ensefianza: Proceso de enfermedad
NOC: 1802: Conocimiento: Dieta
NIC: 5614: Ensehanza: Dieta prescrita
NOC: 1811: Conocimiento: Actividad prescrita
NIC: 5612: Ensefanza: ejercicio prescrito
NOC: 1808: Conocimiento: Medicacion
NIC: 5616: Ensefianza: Medicamentos prescritos
NOC: 1814: Conocimiento: Procedimientos terapéuticos
NIC: 5618: Enseflanza: Procedimiento y tratamiento
Los factores que pueden precipitar un ataque son el ejercicio incontrolado, temperaturas extre-

mas, emociones intensas, ingestion de comida abundante, consumo de cigarrillos, actividad sexual,

estimulantes (cocaina, anfetaminas).
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Fig.12.2. Localizaciones dolor coronario Fig.12.3. Infarto de miocardio
(Lewis, 2004) (www.ruberinternacional.es)

2. INFARTO DE MIOCARDIO

El Infarto de miocardio (IAM) consiste en la necrosis de un area miocardica producida por la oclu-

sion total de una arteria coronaria (Fig.12.3).

El sindrome coronario agudo (SCA) es una urgencia que incluye tanto el infarto de miocardio

como la angina inestable.

VALORACION

La entrevista se centrara en el patron cognitivo perceptual, ya que el paciente manifiesta, de modo
casi exclusivo, como sintoma el dolor precordial. Ante este dato y la valoracién de sus caracteristicas,
hay que comenzar precozmente a poner en marcha una serie de intervenciones para prevenir las
complicaciones inmediatas, por lo que inicialmente no se debe terminar completamente la valoracién,

ademas, la entrevista no debe sobrecargar al paciente, sera agil y breve.

En la exploracidn, el dolor va acompanado de sintomas vagales como sudoracién fria, angustia
con sensacion de muerte inminente, nauseas y vomitos. En algunos pacientes el IAM no se mani-
fiesta con dolor (por ejemplo, pacientes con diabetes con neuropatia). Los patrones funcionales que

pueden estar alterados son:

Los patrones funcionales que pueden verse alterados son los siguientes:

Patron Percepcion y Mantenimiento de la salud

El paciente informa de su historia previa o puede presentarlo por primera vez. Los factores de
riesgo coronarios son la dieta, estilo vida, ejercicio, tabaco, HTA, Diabetes, Insuficiencia cardiaca

congestiva (ICC).

Patrén Nutricional Metabdlico

Puede informar de dietas con café, grasas, sal, nauseas, vomitos.
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Patrén Actividad Ejercicio

Presenta debilidad, fatiga y dolor que limita su actividad. Puede presentar disnea o alteraciones en

los parametros de la respiracion.

Patréon Reposo Suefio

Puede tener dificultad para conciliar el suefio cuando se le retira la monitorizacién.

Patron Cognitivo Perceptual

Dolor torécico recurrente. Sensacion de vulnerabilidad, muerte inminente con el episodio de dolor.

Patréon Autoimagen Autoconcepto

Disminucion de su sentimiento de valia, autoestima disminuida.

Patron Rol Relaciones

Puede tener retraimiento, obsesion con el proceso con posible hostilidad.

Patron Sexualidad Reproduccion

Temor ante la reanudacidn de la actividad sexual.

Patrén de adaptacidn y tolerancia al estrés

Manifestaciones de depresion, hostilidad, negacion, frustracion.

La atencion del paciente con un IAM en fase critica se realiza en primer lugar a través del sistema
de emergencias-urgencias, posteriormente en cuidados criticos y por ultimo en el area de hospita-
lizacion.

Ademas de tener presente las actividades reflejadas en el dolor toracico secundario a angina pre-
cordial, la intervencién inmediata incluye:

» Evaluacion y alivio del dolor
Monitorizacion ECG, signos vitales

Reposo y bienestar

Alivio del estrés y ansiedad

VvV YV VYV V

Comprension de las reacciones conductuales y emocionales del paciente (negacion, ira, an-

siedad y miedo, dependencia, depresion y aceptacion realista)

La aplicacion correcta de estas prioridades disminuye las necesidades de oxigeno de un miocardio

comprometido

Una actividad principal también es la extraccion sanguinea. La analitica de sangre incluye prio-
ritariamente los niveles de enzimas en sangre como la CPK (creatina fosfocinasa), LDH (Lacticode-

hidrogenasa) y GOT (transaminasa glutdmica oxalacética).

Ademas de las medidas terapéuticas farmacoldgicas, existe una serie de procedimientos como:
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» La Angioplastia coronaria transluminal percutanea (ACTP) que se emplea cuando el pacien-

te no tolera o tiene contraindicado el tratamiento trombolitico. Consiste en la dilatacion de
una arteria coronaria que se realiza por medio de un catéter-balén que puede ser hinchado y

deshinchado con material de contraste en su extremo distal. (Fig.12.4)

» La Contrapulsacion adrtica se usa en situaciones criticas, cuando hay amenaza de shock car-

diogénico o de complicaciones mecanicas del IAM (rotura). Consiste en la implantacion de
un baldn intraadrtico que se infla (en la diastole) y desinfla (en la sistole) mejorando el gasto
cardiaco y la perfusion periférica y disminuyendo la frecuencia cardiaca y las demandas de

oxigeno del miocardio (Fig. 12.5).

» La Angioplastia laser se utiliza para extraer la placa de la arteria a través de la técnica deno-

minada Aterectomia.

Fig.12.4. Angioplastia coronaria percutdnea Fig.12.5. Contrapulsacién adrtica. (LeMone, Burke, 2009)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

Se incluye el dolor como principal cuidado interdisciplinar, ya visto en la Angina de Pecho. Revisa-

remos a continuacion los principales diagndsticos de enfermeria.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: DISMINUCION DE LA TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD R/C DESEQUILIBRIO ENTRE APORTE
Y DEMANDA DE OXIiGENO (00298)

Se define como una disminucién de la capacidad fisioldgica de la persona para resistir la actividad

hasta el grado deseado.

En la mayoria de los casos, los signos y sintomas de intolerancia a la actividad son: Disnea, dolor

toracico, modificaciones en la frecuencia cardiaca, arritmias y palpitaciones, mareos.

Las intervenciones tendran como objetivo evitar las complicaciones y lograr una mayor tolerancia

a la actividad:
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» Valorar los habitos y estilo de vida del paciente.

> Valorar sus niveles de tolerancia a la actividad en tres fases:

» En reposo: Control de constantes

Durante la actividad:

(o)

(o)

o

o

Nivel I: Camina bien en llano y manifiesta alteraciones en pendiente
Nivel II: Camina despacio no mas de 100 metros sin alteraciones
Nivel III: Camina no mas de 10 metros.

Nivel IV: Disnea y fatiga en reposo.

Importante: Después de la actividad hay que valorar constantes, a los 3-4 minutos recupera

la FC de reposo.

> Identificar los factores causantes de la intolerancia como: Tipo y grado de actividad, cambios

bruscos de temperatura, ingestién de comidas copiosas o el momento de la digestion, estrés

emocional.

> Eliminar o disminuir los factores causantes de la intolerancia:

(o)

Realizar ejercicios dinamicos adecuados

Incluir periodos de descanso en el ejercicio (5 cada 3 de ejercicio)
Organizar las actividades (mayor esfuerzo por la manana)

Adoptar posturas fisicas que requieran menor esfuerzo

Evitar estrefiimiento con dieta o laxantes

Evitar cambios de temperatura a través de ropa adecuada

Ingerir comida en pequefias cantidades varias veces al dia

Ensefianza de la autoadministraciéon de vasodilatadores antes ejercicios
Resultado NOC: Conservacion de la energia (0002)

Intervencion NIC: Cuidados cardiacos (4040), Manejo de energia (0180).

DdE: DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS r/c CONOCIMIENTO INSUFICIENTE
DEL REGIMEN TERAPEUTICO (00161)

Las actividades incluyen:

> Evaluar el grado de conocimiento del paciente sobre el proceso y obtener informacién sobre

las necesidades especificas de instruccion

» Explicar la fisiopatologia de la enfermedad y su relacién con la anatomia y fisiologia para

aumentar la comprension
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Instruir al paciente sobre el objetivo, la accidn, dosis, via de administracion y la duraciéon de

cada medicamento para que comprenda la razén de tomar el medicamento

Discutir con el paciente y la familia los cambios de estilo de vida (Fig. 12.6) que pueden ser

necesarios para prevenir mas complicaciones y cooperar con el proceso patoldgico

Ayudar al paciente a identificar las conductas que puedan ser necesario cambiar para conseguir
los objetivos deseados y que el paciente comprenda la relacion directa entre estos cambios y

su salud
Reforzar las conductas que demuestre el paciente para cambiar su estilo de vida.

o Resultados NOC: Orientacion sobre la salud (1705), Conocimiento: Régimen terapéutico
(1813)

o Intervenciones NIC: Ayuda en la modificacion en si mismo (4470), Ensefianza: Proceso

de enfermedad (5602), Ensefianza: Procedimiento/Tratamiento (5618)

Fig.12.6. Estilo de vida saludable (www.myspiralbox.com)

DdE: PERFUSION TISULAR INEFICAZ

Las actividades son:

>
>

Vigilar signos vitales cada hora y proporcionar una linea basal

Vigilar las posibles arritmias cardiacas a través del monitor para evaluar posibles cambios en

el ritmo y frecuencia.

Proporcionar periodos de reposo para evitar el cansancio y la demanda de oxigeno del mio-

cardio

Vigilar el estado respiratorio, incluyendo sonidos respiratorios y oximetria para mantener

valores dptimos de oxigenacion y detectar signos de edema pulmonar

Vigilar el equilibrio de liquidos con control de entradas y salidas, evaluacion de edema pe-
riférico (Fig. 12.7) y peso diario para evaluar la perfusion renal y detectar posible retencion

de liquidos
o Resultados NOC: Efectividad de la bomba cardiaca (0400)

o Intervenciones NIC: Cuidados cardiacos (4040), regulaciéon hemodinamica (4150).
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Fig.12.7. Equilibrio de liquidos y valoracion del edema periférico. (LeMone, Burke, 2009)

Otros posibles diagnosticos son los siguientes:

» Conocimientos deficientes sobre el proceso y/o tratamiento
» Ansiedad r/c dolor, amenaza de muerte

» Déficit de autocuidados

Las Complicaciones Potenciales del paciente con Infarto de Miocardio pueden ser diversas, por

ejemplo:

» Arritmias
Insuficiencia cardiaca Congestiva (ICC)
Edema pulmonar

Shock cardiogénico

YV VYV V V

Pericarditis

4. REHABILITACION CARDIACA

La rehabilitacion cardiaca es un programa completo para ayudar a que el paciente cardioldgico
consiga y mantenga un estado de salud y bienestar 6ptimo. En el paciente con IAM, el proceso de

rehabilitaciéon comienza durante la hospitalizacion y continua tras el alta.

Durante la fase aguda del Infarto, las instrucciones y explicaciones deben ser simples y concretas
ya que la comprension y retencion de la informacion estaran limitadas por la ansiedad, el dolor y
la administracién de analgésicos narcéticos. Sin embargo, una vez que ha abandonado los cuidados

criticos, se debe incorporar tanto él como su familia al programa de rehabilitacion cardiaca.

El programa pretende que el paciente recupere su maximo funcionamiento, dentro de las limita-

ciones impuestas por la enfermedad. Trata basicamente los siguientes aspectos:
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Conocimiento de la enfermedad: cardiaca, efectos del IAM y el proceso de curacién. El cono-

cimiento es el primer paso para seguir las recomendaciones del personal de salud e incorpo-
rar a su vida un estilo saludable. Pero, casi nunca es suficiente para promover en el paciente
un cambio, asi como su adherencia a las prescripciones terapéuticas. Es importante que el
paciente y su familia adquieran un papel mas activo en la enfermedad, ello evitara también

gran parte de ansiedad.

Control del dolor toracico: El paciente debe reconocer dicho dolor y detener la actividad inme-

diatamente, este dolor puede presentarse también irradiado a brazos, espalda etc. Debe tomar
nitroglicerina cada 5 minutos hasta tres dosis, acudiendo a los servicios de salud si no cede.

Es importante controlar el ejercicio y las fuentes de estrés que pueden desencadenar el dolor.

Medicamentos: Efecto de los fdrmacos en el tratamiento del IAM. Conocimiento de las dosis
y efectos secundarios. Promover la adherencia al cumplimiento con estrategias de recorda-
torio para evitar olvidos en la ingesta de los farmacos. Debe llevar consigo siempre farmacos

antianginosos, como la nitroglicerina, para su ingesta en caso de necesidad.

Signos y sintomas que deben comunicarse a los servicios de salud:

o Dolor o presién toracica que no cede con nitroglicerina y reposo.
o Aumento de dificultad respiratoria

o Aumento de edema en pies y tobillos

o Fatiga no habitual

o Desvanecimientos

o Palpitaciones y latido cardiaco rdpido o lento

o Efectos secundarios de fAirmacos

Factores de riesgo: Asociacion entre los factores de riesgo y las enfermedades de las arterias
coronarias, identificando los factores de riesgo modificables y los no modificables. Especial
atencion al tabaquismo y al estrés, incorporando al paciente a programas especificos para
disminucién o erradicacion del habito tabaquico y control del estrés con entrenamiento en
relajacion y otras medidas especificas. También control de diabetes, hipertension e hiperco-

lesterinemia.

Dieta: Efecto de la dieta en la enfermedad cardiaca, restriccion de sodio, colesterol, cafeina,
liquidos. Ingestas de pequefa cantidad repartidas en varias tomas durante el dia. Individua-
lizar la dieta para cada persona segtin gustos y poder adquisitivo. Instrucciones y ensefianza,
con feedback, a la persona que prepara la dieta para el paciente y medidas que faciliten su

seguimiento.

Actividad: Identificar los principios basicos de progresion de la actividad como son aumentar

gradualmente los niveles de actividad, detener la actividad si se produce dolor toracico, disnea,
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cansancio extremo o dificultad respiratoria, asegurar suefio adecuado con periodos de reposo

durante el dia, evitar temperaturas extremas.

Se realizara una descripcion detallada del régimen de actividad y su progresion. Se identifi-
caran las actividades a realizar como su trabajo, conduccidn, ejercicio y manejo de pesos. Es
importante determinar la frecuencia cardiaca para identificar aumentos aceptables. El ejercicio
inicial sera supervisado, sobre todo si existe disfuncién ventricular izquierda o arritmias y

luego continuard con un programa de ejercicio de mantenimiento.

El aumento gradual de la actividad es importante para reacondicionar los musculos y evitar
la excesiva demanda cardiaca. La prescripcion de ejercicio debe actualizarse con frecuencia,

conforme el paciente progresa y tolera mayores cargas de trabajo y ejercicio.

Suele ser habitual que el paciente comience por un ejercicio limitado como caminar, después,
a las seis semanas, inicia la actividad aerobia, siempre teniendo presente que la apariciéon de
sintomas indica la necesidad de detenerse. Las actividades en grupo proporcionan apoyo

reciproco y motivacion.

> Sexualidad: Es un area de gran preocupacion por el temor de reanudar la actividad sexual tanto
para el paciente como para su pareja. Es muy util una discusion franca con informacioén clara

con respecto a las posibilidades de disfrutar con el sexo y no como una actividad de alto riesgo.

Quizas, en la reanudacion de la actividad sexual, el paciente deba adoptar una posicion mas
pasiva al menos durante algtin tiempo, recurriendo a posiciones alternativas que requieran
menos esfuerzo y menos demanda al corazén. Se suele comparar la carga de trabajo de un

coito, con pareja conocida y habitual, con la subida de un tramo de escaleras.

Hay que planificar la actividad sexual en momentos que estén descansados y evitar ambientes
muy calidos y muy frios. Es mejor espaciar la actividad al menos dos horas después de comer

y puede usarse la nitroglicerina profilacticamente.

> Aspectos psicoldgicos: Suele considerarse habitual que el paciente se sienta deprimido o con

ansiedad post infarto tras el alta hospitalaria como resultado de las convenientes restricciones,
cansancio y la alteracién de la autoestima. Es importante la informacién tranquilizadora y

la terapia con grupos de autoayuda ha resultado en muchas ocasiones ser muy beneficiosa.

La familia del paciente puede experimentar estrés emocional, es positivo discutir sus senti-

mientos, evitar la proteccion y su apoyo para la adhesion terapéutica.

5. INSUFICIENCIA CARDIACA

La Insuficiencia cardiaca (IC) se define como la incapacidad del corazén para bombear suficiente
sangre para cubrir las necesidades de oxigeno de los tejidos. Se asocia con alteraciones de una o mas

variables que determinan el gasto cardiaco, como la frecuencia y el volumen cardiaco.
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La Insuficiencia cardiaca puede pasar desapercibida hasta que la persona manifiesta signos y sin-
tomas de edema pulmonar o periférico, por ejemplo. El término Insuficiencia Cardiaca Congestiva
(ICC) hace referencia a la sobrecarga de liquidos, en este caso cuando se produce por una disfuncién

ventricular.

Las causas de la Insuficiencia cardiaca son la sobrecarga de volumen, sobrecarga de presion, dis-

funcién miocardio, los trastornos de llenado y el aumento de las demandas metabdlicas.

La prevencion principal se realiza a través de la prevencion de cardiopatias y arteriopatias. Una
vez diagnosticada, las medidas irdn encaminadas para retrasar las temidas complicaciones mediante

el tratamiento dietético, estilo de vida, tratamiento farmacoldgico y prevencién de infecciones.

VALORACION

El ecocardiograma ayuda a identificar el diagndstico, la causa subyacente y determinar el tipo y la
gravedad de la insuficiencia del corazén. Igualmente, el EKG y la radiografia de térax ayudan al

diagndstico.

Los estudios de laboratorio colaboran a establecer los valores base para el posterior tratamiento
farmacolégico y sus efectos, destacar niveles de iones, creatinina y valores de orina. Los patrones

funcionales que pueden estar alterados son:

PATRONES FUNCIONALES.

Patrén Percepcion y Mantenimiento de la salud

El paciente puede no conocer la causa de sus sintomas (Fig. 12.8) y su control. Tampoco el correcto
tratamiento prescrito y su manejo. Sera importante reflejar habitos y conductas adquiridas en aspectos

dietéticos y estilo de vida.

Patron Nutricional Metabdlico

Puede informar de anorexia, nauseas y vomitos, caquexia y edemas posturodependientes.

Patron de Eliminacion

Puede existir aumento de la diuresis por tratamiento con diuréticos o disminucién de la diuresis por
reduccion de la perfusion renal. También Anuria, Oliguria, Estrefiimiento por edema en el tracto

intestinal.

Patron Actividad Ejercicio

La incapacidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD) sera manifiesta por disnea, fatiga,

cansancio, debilidad, tos, palpitaciones.

Patrén Reposo Sueho

Insomnio por nicturia o disnea. Duerme con 2-3 almohadas para mantener una posiciéon de semi-

fowler. Atencion a la pauta de diuréticos.
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Patrén Cognitivo Perceptual

Cefaleas, deterioro de memoria, irritabilidad.

Patréon Autoimagen Autoconcepto

Disminucion de la Autoestima por reduccion de su actividad y también de su autoimagen por pre-

sencia de edemas.

Fig.12.8. Sintomas IC (www.insuficiencia cardiaca.es)

Patrén Rol Relaciones

Dificultad para llevar a cabo sus actividades de relacion y de responsabilidad por debilidad, fatiga,

disnea.

Patrén Sexualidad Reproduccion

Impotencia, disminucién de la libido r/c con la fatiga y los efectos secundarios de la medicacion.

Patrén de Adaptacion y Tolerancia al estrés

Ansiedad, miedo o ineficaz afrontamiento a la enfermedad y su cronicidad.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

Se incluyen diferentes problemas colaborativos como principales cuidados interdisciplinares y el

siguiente diagndstico de enfermeria.

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES R/C PROCESO PATOLOGICO Y/O TRATAMIENTO (00126)

» Resultado NOC: Conocimiento: Proceso de enfermedad (1803).Indicadores importantes po-
drian ser la descripcion del proceso patologico, del tratamiento, demostrar la aptitud para la
toma de pulso, descripcidn de signos y sintomas y su control y conocer las manifestaciones

que deben comunicarse al profesional.

» Intervenciones NIC: En la valoracion previa del paciente es importante tener presente la
motivacion, capacidad de aprendizaje, su posible adaptacion a la educacion para la salud,

incluyendo a la familia y siempre realizandola con mensajes en positivo.
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Las intervenciones propuestas para este diagndstico, segtiin la NIC, son:

Ensefianza: ejercicio prescrito (5612), con un aumento gradual del ejercicio suponiendo tam-
bién una mejora del gasto cardiaco. Siempre controlando el pulso no superando las 120 pm.

Ensefianza: dieta prescrita (5614). Dieta baja en sodio, utilizacién de alternativas al sodio,
alimentos ricos en potasio como datil, platano, higos, naranja si incluye en su tratamiento
diuréticos no ahorradores de potasio

Ensefianza: medicamentos prescritos (5616). Evitar errores y mejorar la adhesion.

Ensenanza procedimiento/tratamiento (5618). Preparar al paciente para la comprension y
aceptacion de éste. Enseflanza de la toma de pulso y parches dérmicos.

Ensefianza proceso de enfermedad (5602). Ayudar a comprender la informacién sobre su pro-
ceso Destacar la importancia del autocontrol en sintomas, efectos del tratamiento y aparicién
de sintomas de reagudizacion.

Pueden presentarse las siguientes complicaciones potenciales como cuidados interdisciplinares en

las que el profesional de enfermeria colabora en la vigilancia y en el tratamiento cuando aparecen.

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO

Describe a una persona que esta en alto riesgo o experimenta una perfusion inadecuada de sangre a

los tejidos por bombeo insuficiente del corazén. Los objetivos de enfermeria seran manejar y mini-

mizar los episodios de disminucién del gasto cardiaco.

Incluye las siguientes intervenciones:

>
>

Monitorizacién de signos y sintomas de la disminucién del gasto cardiaco.

Estos son la disminucién de la presion arterial, aumento de la FC, arritmias, pulsos periféricos
debilitados, disminucion de la presion del pulso, disminucion de la diuresis, piel fria y himeda,

ciandtica, disminucion del tiempo de llenado capilar y cambios conductuales.

Control de la posicion. Se evitara la posicion de Trendelemburg y adoptara la de semifowler

para evitar ejercer presion sobre el diafragma y facilitar una mayor amplitud a los musculos
implicados en la respiracion. Si aumenta la disnea adoptara una posicion mas incorporada

estando en reposo.
Administraciéon de medicacion.

o Agentes inotrépicos como la Digital (Digoxina®) que aumenta la contractibilidad y dis-
minuye la frecuencia cardiaca. Hay que vigilar la existencia de arritmias, la FC, presencia

de alteraciones visuales y disminucion de la funcion renal.

o Diuréticos. Disminuyen la precarga. Vigilar signos de Hipovolemia, Hipopotasemia con la
presencia de calambres, debilidad muscular e Hipotensidn. Si el diurético no es ahorrador

de Potasio, hay que administrar dieta rica en potasio o suplemento de K.

o Vasodilatadores. Disminuyen también la precarga (++) vigilando la presencia de Hipo-

tension.
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Control Hidroelectrolitico. El aumento de volumen produce congestion pulmonar y la apa-

riciéon de edemas. Hay que realizar un balance hidrico con peso diario, control de edemas
distales, disnea y vigilancia del estado de la piel por riesgo de deshidratacion (si existe un

aumento de diuresis).

Control del reposo.Mantendra reposo después de comidas y siempre después de toda actividad.

Mantener al paciente tranquilo. El aumento de la ansiedad aumenta las catecolaminas y éstas

aumentan la frecuencia cardiaca y la presion arterial.

Control de la irritabilidad, la perdida memoria y la confusién, por disminucién del gasto

cardiaco y la subsiguiente reduccién de aporte de oxigeno al cerebro.

COMPLICACIONES TROMBOLITICAS SECUNDARIAS AL REPOSO Y AL BAJO GASTO CARDIACO

Describe a una persona que experimenta formacion de coagulos debido al estancamiento venoso por

inmovilidad o insuficiencia cardiaca.

Los objetivos de enfermeria seran los de manejar y minimizar las complicaciones del reposo, au-

mentando el nivel de actividad sin aumentar la carga del trabajo cardiaco y controlando los efectos

adversos del tratamiento.

Intervenciones

>

Determinar la estabilidad cardiaca a través de un programa gradual de actividad con cambios
de posicidn, periodos de actividad-reposo, ejercicios isométricos de piernas, elevar extremidad

si edemas en miembros inferiores y evitar la maniobra de Valsalva.

Administrar tratamiento anticoagulante y control de los resultados de la coagulacion. Hay
que realizar una estrecha vigilancia de las diferentes manifestaciones de una hemorragia, apa-
ricion de fiebre e ictericia. Se evitaran las inyecciones intramusculares y en la via parenteral
se utilizardn agujas finas. Con un paciente en tratamiento con anticoagulantes, generalmente

Heparina, siempre se tendra disponible su antidoto, el sulfato de protamina.

No administrar aspirina ni corticoides. La heparina se presenta como Heparina calcica (via

subcutanea) y Heparina sodica (via IV).

EDEMA AGUDO DE PULMON (EAP)

Describe a una persona que esta en riesgo o experimenta un intercambio insuficiente de gases de-

bido a la acumulacion de liquidos secundarios a una insuficiencia cardiaca (Fig. 12.9). Los signos y

sintomas del EAP son agitacion, desasosiego, disnea, taquicardia, palidez o cianosis, tos productiva

con grandes cantidades de esputo espumoso rosado, sibilancias, estertores.

El objetivo prioritario sera el manejo y minimizacién de los sintomas.

Intervenciones
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Control de disnea, taquicardia, estertores,

tos, esputo, cianosis.
Control gasométrico y del balance hidrico.

Administracion de O2, diuréticos, vasodila-

tadores, morfina.
Posicion de Fowler

Minimizar los factores estresantes

SHOCK CARDIOGENICO

Es un shock de origen cardiaco primario. Se pro-

duce cuando la funcién cardiaca estd gravemente

comprometida y el gasto cardiaco es bajo. A medida

que el shock progresa, la perfusion de las arterias

Fig.12.9. Alvéolo normal, congestionado y ede-
matizado y Manifestaciones del EAP (Bixby, 2006)

coronarias disminuye lo que lleva a una isquemia

del miocardio que provoca una mayor disminucién de su funcién.

Puede representar una complicacion de la mayoria de las enfermedades cardiovasculares, como

la Insuficiencia cardiaca, Infarto agudo de miocardio, Miocarditis y Arritmias.

La prevencion consta basicamente de la identificacion de los pacientes que tienen este riesgo y la

consiguiente disminucién de la sobrecarga cardiaca. Esto se realiza:

>
>
>

Conservando la energia del paciente
Proporcionando alivio inmediato a la angina de pecho

Administracion suplementaria de oxigeno.

La enfermera colaborara con los siguientes objetivos principales cuando aparece el shock car-

diogénico:

>

YV V V

>

Restablecer o mantener estabilidad hemodinamica
Mantener via aérea permeable

Recuperar nivel conciencia

Reducir ansiedad

Prevenir complicaciones

Intervenciones

>
>
>

Reposo absoluto. Posicion semifowler o fowler.
Administracion de medicacién, betabloqueantes, inotrépos + y vasodilatadores.

Monitorizacion de constantes, pH, Sat O2 y Bicarbonato. Vigilancia del estado hemodinamico.
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Valoracion de pulsos periféricos, color, temperatura piel, conciencia y respuestas a estimulos.
Control de diuresis

Utilizacion del baldn intraadrtico para dar apoyo circulatorio temporal. El inflado del balon

coincide con la diastole y el desinflado con la sistole.
Aportes nutritivos adecuados por via parenteral
Cubrir su déficit de autocuidado

» Educacién e informacién paciente y familia.

6. TRASTORNOS INFLAMATORIOS DEL CORAZON

Revisaremos los principales trastornos inflamatorios del corazén como son:
5.1.  Endocarditis

5.2.  Miocarditis

5.3.  Pericarditis

5.4.  Miocardiopatias

Los tejidos cardiacos estan sujetos a las mismas afecciones inflamatorias que atacan a otras par-
tes del organismo. Puede haber inflamacién de la capa del revestimiento interno (Endocarditis), el

musculo cardiaco (Miocarditits) o el saco que contiene el corazon (Pericarditis).

La infeccién del corazén puede resultar de una infeccion aguda en otra localizacion del organismo.
En los adultos, la introduccion de bacterias durante procedimientos odontoldgicos o diagndsticos

invasivos es una causa comun de endocarditis.

5.1. ENDOCARDITIS

La Endocarditis infecciosa es una infecciéon microbiana de origen bacteriano en la mayoria de los
casos con mayor incidencia en el hombre. Los microorganismos invasores atacan las valvulas car-

diacas o las dreas del endocardio que tienen anomalias congénitas.

Los signos y sintomas mas destacados son los
propios de una lesion valvular (Fig. 12.10), ademas
de signos extracardiacos como la aparicion de pe-
tequias y de hemorragias subungueales. También
esplenomegalia, leucocitosis y aumento de la Velo-
cidad de sedimentacion globular (VSG). Es tipico
el panadizo de Osler, que consiste en un nédulo
eritematoso y doloroso de presentacion subita en
la zona distal del dedo. Los patrones funcionales

que pueden estar alterados son: Fig.12.10. Endocarditis (www.mdsaude.com)
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Patrén Nutricional Metabdlico

Anorexia, pérdida de peso. Fiebre

Patron Actividad Ejercicio

Cansancio, astenia,

Patron Cognitivo Perceptual

Dolor articular

Los Diagnoésticos de Enfermeria que se identifican son similares a los de cualquier proceso in-

feccioso y a los que sufren Insuficiencia Cardiaca, complicacion frecuente en este tipo de pacientes.

Destacaremos la Accion Preventiva basada en la deteccion de los grupos de riesgo para que en
los diferentes procedimientos invasivos a los que deben someterse estos pacientes se instauren las
medidas preventivas correspondientes, ya que la Endocarditis afecta sobre todo a personas que pre-

sentan anormalidades estructurales cardiacas y vasculares de los grandes vasos.

Las medidas profildcticas han de instaurarse en enfermos que se sometan, entre otros, a los si-

guientes procedimientos invasivos:
» Intervenciones quirurgicas
Intervenciones ginecolégicas via vaginal

Parto vaginal séptico

>
>
» Introduccién de sonda vesical en infecciones de tracto urinario
» Dilatacion esofagica

» Broncoscopia

» Procedimientos dentales

La terapia profilactica con antibiéticos, la higiene oral y la precoz deteccion de signos y sintomas

sugerentes de una endocarditis son aspectos clave en su prevencion y complicaciones.

5.2. MIOCARDITIS

La Miocarditis causa un infiltrado en el intersticio del miocardio (Fig. 12.11) y lesion a células
miocardicas adyacentes. Consecuencia de un proceso infeccioso. Puede ser asintomatica o bien el
paciente puede referir quejas inespecificas de los siguientes patrones alterados. El comienzo suele ser

gradual con malestar y fiebre. Los patrones funcionales que pueden estar alterados son:

Patron Nutricional Metabdlico

Fiebre.
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Patrén Actividad Ejercicio

Taquicardia, disnea de esfuerzo, palpitaciones, fatiga.

Patron Cognitivo Perceptual

Dolor precordial.

Los pacientes con miocarditis necesitan reposo en
cama y tratamiento farmacoldgico con Digital para
evitar la ICC y el Shock cardiogénico. La inmunosu-
presion suele ser también beneficiosa para reducir la

inflamacion del miocardio.

5.2. PERICARDITIS

Fig.712.11. Miocarditis (www.medlineplus.gov)

La Pericarditis suele ser de origen bacteriano o viral, o ser el resultado de la inflamacion del tejido

daniado por un IAM. Si la inflamacidn causa un aumento de liquido contenido en el saco pericardico

por encima de lo 30-40 ml usuales, se habla de un derrame pericardico si el liquido llega a ser ex-

cesivo puede producirse un taponamiento cardiaco, ya que el liquido restringe el llenado y bombeo

del corazon (Fig.12.12).

La Valoracion se centra en la deteccion de signos y sintomas propios de la Pericarditis como el

dolor pericardico, agudo y persistente que aumenta con las inspiraciones y movimientos corporales,

la tos o deglucidn a diferencia del dolor anginoso. La Disnea y el Roce pericardico también pueden

aparecer, siendo éste tltimo facilmente auscultable como roces de friccién que varian con la posicion.

Cuando se sospecha Taponamiento cardiaco, hay que valorar exhaustivamente los siguientes

patrones:

Patrén Actividad Ejercicio

Taquipnea, disnea, cianosis.

Hipotension, taquicardia y PVC aumentada.

Patron Cognitivo Perceptual

Ansiedad, inquietud, confusion.

La intervencion consistira en la administracion
de oxigeno, administracion de liquidos, agentes
inotrépicos y preparar el procedimiento de la Peri-
cardiocentesis. Ademas se intentara tranquilizar al

paciente y mantenerlo informado.

Fig. 12.12. Pericarditis (www.cardiologia.com)

Se identifica, principalmente, un Diagnoéstico de Enfermeria en el paciente con Pericarditis como

es el Riesgo de Disminucion del Gasto cardiaco relacionado con la alteracion del volumen de eyeccion.

Las intervenciones son las siguientes:
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» Monitorizacion de signos vitales (NIC, 6680) con la deteccion precoz de taquicardia e hi-

potension.

» Cuidados cardiacos: Agudos (NIC, 4044), con la evaluacion de los signos y sintomas de dis-

minucién del gasto como por ejemplo (entre otros):
o Disminucion de diuresis

o Cianosis

o Inquietud

o Pulsos filiformes

El resultado esperado es que el paciente mantenga los signos vitales, diuresis y nivel de conciencia

en limites normales. La NOC sugiere los siguientes resultados, entre otros:
» Estado circulatorio (0401)

» Efectividad de la bomba cardiaca (0400)

5.3. MIOCARDIOPATIAS

Las Miocardiopatias son enfermedades del musculo cardiaco y de etiologia frecuentemente desco-
nocida, en la que la afectacién miocardica no resulta secundaria de otras patologias, sino que
constituye el proceso patoldgico fundamental. Se clasifican en Miocardiopatias Dilatada (alteracion
de la funcion sistolica), Restrictiva (la rigidez del miocardio provoca una disfuncidn diastolica)
(Fig. 12.13) e Hipertrdfica (disfuncion del ventriculo izquierdo sin dilatacién de la cavidad) (Fig.
12.14).

Fig. 12.13. Miocardiopatia restrictiva Fig. 12.14. Miocardiopatia hipertrofica
(LeMone, Burke, 2009) (LeMone, Burke, 2009)

VALORACION

La Valoracién en los pacientes con Miocardiopatias se centrara en los siguientes patrones:
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Patrén Percepcion mantenimiento de la salud

Se recogera informacion sobre la exposicion a toxinas, infecciones virales y antecedentes familiares.
Tratamientos actuales y su eficacia para controlar los sintomas. Valorar grado de conocimiento del

paciente y familia sobre la enfermedad.

Patron Nutricional metabdlico

Estimar la ingesta de liquidos y de sodio a través de la dieta.

Patron Actividad ejercicio

Presencia de disnea, palpitaciones, astenia. Duracion y gravedad de los sintomas estableciendo nivel

de dependencia en las AVD.

Patrén Sueiio descanso

Influencia de los sintomas propios de la enfermedad en la calidad y cantidad del suefio.

Patron Cognitivo Perceptual

Observar orientacion, somnolencia, inquietud y nivel de ansiedad y fijar patrén inicial para posibles
cambios posteriores. Conocer si ha padecido episodios de desvanecimiento, duracién y caracteristicas.

Puede referir dolor toracico, indicativo de hipoxia miocardica, reflejar caracteristicas.

Patron Rol-Relaciones

Valorar adaptacion del paciente a los cambios del estilo de vida que implica la intolerancia a la ac-
tividad.

CUIDADOS
Se identifican, en general, los siguientes Diagndsticos de Enfermeria:
1. Intolerancia a la actividad r/c disnea, astenia y la disminucién del GC.
2. Ansiedad r/c hipoxia y el miedo a la muerte
3. Deterioro del patron del suefio r/c disnea
4. Conocimientos deficientes r/c proceso patologico
5. Manejo inefectivo del régimen terapéutico r/c falta de adherencia, mejoria de sintomas.
Como cuidados interdisciplinares pueden aparecer las siguientes complicaciones potenciales:
» Insuficiencia cardiaca congestiva
» Arritmias ventriculares
» Embolia pulmonar o cerebral

» Disfuncion valvular
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Las intervenciones de Enfermeria abarcan las descritas en la ICC, situacion a la que llegan algunos

de estos pacientes, y ademas:

@ Monitorizacion de signos vitales

Registro electrocardiografico
Posicion de Fowler o sentado, segtin disnea

Planificar actividad fisica segun sea su respuesta a la actividad incrementando su tolerancia.

Organizacion de las AVD.

Control del peso y diuresis

Balance hidrico

Medir perimetro abdominal, si ascitis

Colocar medias de compresién abdominal para favorecer retorno venoso
Evitar maniobra de Valsalva

Optima comunicacién con el paciente y reducciéon de ansiedad
Ensefianza medicacion prescrita

Deteccidn de signos de alarma, disnea, incremento de sincopes
Posicidn para recuperarse del sincope

Dieta rica en fibra y sin sal

Ensefianza RCP vy traslado a la familia

En el &mbito psicosocial:

YV V VYV ¥V ¥V VWV V¥V ¥V V¥V V V V V

Reduccién de la ansiedad. Ambiente de confianza para que exprese miedos y obtenga infor-
macion, sobre todo si esta esperando una cirugia de trasplante. Se debe informar también a

la familia y seres queridos para que apoyen al paciente.

> Reduccion del sentimiento de impotencia. Se les debe ayudar a identificar sus respuestas
emocionales, asi como lo que han perdido (actividad, dieta, relaciones, estilo de vida). Se debe
ofrecer el control de la situaciéon con, por ejemplo, un diario de actividades y control del peso,

sintomas y ajuste del régimen diurético en funcién de su sintomatologia.

5.4. VALVULOPATIAS

Cuando se habla de enfermedades de las valvulas del corazén o valvulopatias se hace referencia, ge-

neralmente, a una estenosis o a una insuficiencia de una valvula que compromete su funcién normal.

Una vélvula normal mantiene un flujo sanguineo unidireccional a través de las camaras cardiacas
abriéndose y cerrandose pasivamente en respuesta a la variacion de los gradientes de presion. Las

valvulas mitral y tricaspide- vélvulas auriculoventriculares- impiden el flujo retrogrado de la sangre
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desde los ventriculos hacia las auriculas durante la sistole, el movimiento de estas valvulas se facilita
por las cuerdas tendinosas y musculos papilares. Asi mismo, las valvulas adrtica y pulmonar- valvulas
semilunares- impiden el flujo retrogrado de sangre desde la aorta y la arteria pulmonar hacia sus

respectivos ventriculos durante la diastole.

La estenosis de una valvula es un engrosamiento del tejido valvular que hace que el orificio de la

valvula de estreche.

La insuficiencia o regurgitacion se refiere a la incapacidad de la valvula para cerrarse completa-
mente, una valvula insuficiente permite que el flujo de la sangre regurgite o fluya de manera retré-
grada. (Fig. 12.15).

Fig. 12.15. Vdlvulas y alteraciones valvulares (www.mayoclinic.org)

La fiebre reumatica es un factor etioldgico predominante en el desarrollo de la estenosis o la
insuficiencia valvular, durante esta enfermedad, grandes lesiones hemorragicas y fibrinosas vegetan
a lo largo de los bordes inflamados de las valvulas, con el tiempo los bordes se adhieren entre si y

limitan el movimiento.

Las vélvulas mitral y adrtica son mas susceptibles de afectacion por la fiebre reumatica que la tri-

cuspide y pulmonar, debido al movimiento y a la continua presién de la parte izquierda del corazén.

VALORACION

Los datos extraidos de la valoracion de pacientes con valvulopatias se pueden considerar similares a
los signos y sintomas de pacientes con insuficiencia cardiaca izquierda o derecha, estado al que llegan

finalmente dependiendo de la valvula afectada.
Otros datos tienen relacidon con el procedimiento quirtrgico al que va a ser sometido el paciente.

Los patrones alterados son:

Patrén Percepcion y Mantenimiento de la salud

Antecedentes de fiebre reumatica, endocarditis. Identificacion de sintomas que ha experimentado

el paciente.

Patrén Actividad Ejercicio

La incapacidad para realizar actividades de la vida diaria (AVD) sera manifiesta por disnea, fatiga,

cansancio, debilidad, tos, palpitaciones, sincope, edema agudo de pulmon
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Patron Autopercepcion Autoconcepto

La valoracién de la comprension de la enfermedad por parte del paciente y de la familia permite

identificar necesidades de aprendizaje El paciente expresa miedo ante la intervencion quirtrgica, sus

complicaciones, el dolor y la evolucion postoperatoria

La identificaciéon de un soplo cardiaco en la exploracion es el principal dato de la lesion valvular

ademas de la presencia de frémitos. La ecocardiografia, Rx de tdrax, electrocardiograma y el catete-

rismo son las principales pruebas de diagndstico en este problema.

Se puede realizar la valvuloplastia percutanea con globo que intentard aumentar el orificio valvu-

lar en la estenosis. Finalmente, la cirugia es el sistema de elecciéon para reparar o sustituir la funcion

valvular y evitar complicaciones.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE:

CONOCIMIENTOS DEFICIENTES R/C ENFERMEDAD (00126)

La ensefianza al paciente y familia debe basarse en los puntos siguientes:

>

YV V VYV V V

DdE:

Efecto de la dieta restringida en sodio o liquidos en la funcién cardiaca.
Efectos de los medicamentos prescritos, diuréticos, cardiacos, anticoagulantes.
Uso profilactico de antibiéticos antes y después de tratamiento odontoldgico
Observacion de retencion de liquidos y edemas en piernas

Objetivos en las pruebas diagndsticas.

Objetivo de la intervencion quirurgica, en su caso.

o Resultado NOC: Conocimiento: Proceso de enfermedad (1803)

o Intervencién NIC: Ensenanza: Proceso de enfermedad (5602)

DISMINUCION DE LA TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD R/C DESEQUILIBRIO ENTRE APORTE
Y DEMANDA DE OXiGENO (00298)

Incluye las siguientes intervenciones:

>

>

Monitorizar las constantes vitales antes y después de las actividades. Un cambio de frecuencia
superior a 20 Ipm o de 20 mmHg en la presion sistdlica y la aparicion de disnea, mareos, dolor

toracico, diaforesis puede ser indicativo de intolerancia a la actividad

Hay que identificar las actividades de la vida diaria (AVD) que le son fatigantes y para las que

necesita ayuda, diseflando un plan especifico.
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» Se deben incorporar periodos de descanso entre las actividades y mantener el uso de la terapia

de apoyo de oxigeno durante las actividades si es necesario.
Organizar sistemas para la conservacion de energia en su casa.
» Potenciar su autocuidado para mejorar su autoestima.
» Realizacion de ejercicios cuando esta encamado para mejorar la potencia.
o Resultado NOC: Conservacion de la energia (0002)
o Intervencion NIC: Cuidados cardiacos (4040), Manejo de energia (0180).
Otros diagndsticos presentes pueden ser:
» Ansiedad r/c la amenaza de muerte

» Exceso de volumen de liquidos r/c compromiso de los mecanismos reguladores

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES DISMINUCION DEL GASTO CARDIACO
Las intervenciones irdn encaminadas a:

» Monitorizacion de signos y sintomas de la disminucién del gasto cardiaco, frecuencia y ritmo
cardiaco, presion arterial, auscultacion de ruidos respiratorios y cardiacos, perfusion capilar,

igualdad y fuerza de pulsos periféricos

» Ingesta y eliminacion diaria de liquidos, peso diario, estado de piel y mucosas, presencia y

extension del edema.

Posicion Fowler o semifowler (Fig. 12.16).
Reposo fisico, metal y emocional.
Oxigenoterapia (Fig.12.17).

Administracién de medicacién (diuréticos, vasodilatadores, anticoagulantes)

YV V VYV VYV V

Es importante que el paciente tenga una dieta baja y restringida en sodio para controlar los

liquidos en la congestion venosa sistémica o pulmonar.

» Otros Cuidados interdisciplinares hacen referencia a la situacion de insuficiencia cardiaca a

la que llegan.

Fig. 12.16. Posicion Fowler (www.cuideo.com) Fig. 12.17. Oxigenoterapia (www.riberasalud.com)
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5.5. CIRUGIA CARDIACA

La cirugia cardiaca se puede emplear en numerosas enfermedades para mejorar la funcion cardiaca.

Se utiliza principalmente:

» La cirugia de derivacion (bypass) de la arteria coronaria con injerto que mejora el flujo san-

guineo miocardico y alivia los sintomas.
» La cirugia de reparacion o sustitucion de una valvula.
> El trasplante de corazon cuando la patologia da lugar a una grave insuficiencia cardiaca.

Trataremos la cirugia cardiaca de derivacion, principal indicaciéon quirdrgica para la isquemia

de miocardio.

Esta indicada cuando existe una severa isquemia del miocardio que no se controla por terapia
médica. La correccion quirurgica de esta isquemia se realiza a través de un procedimiento de deri-
vacion en la que se sutura un injerto por encima y por debajo de la zona de la arteria coronaria que
esta obstruida. Los injertos se obtienen de secciones de la vena safena o de la arteria mamaria interna.
Las secciones de la vena safena se injerta desde la aorta hasta el punto mas alla de la obstruccion, la

arteria mamaria permanece adherida cerca de la arteria subclavia.

La circulacién extracorpdrea (Fig. 12.18) a menudo se utiliza durante la cirugia cardiaca. Puede
ser parcial o total. En la derivacion parcial, la circulacién pulmonar no se interrumpe, la total invo-
lucra la circulacién y la oxigenacion de la sangre extraida. La sangre se drena desde la auricula de-

recha, la maquina oxigena esta sangre y la bombea de regreso hacia la aorta descendente.

Fig. 12.18. Circulacién extracorpérea (www.pardell.com)

Revisaremos sucintamente los cuidados pre y postquirdrgicos junto con las posibles complica-

ciones potenciales que pueden presentar

Cuidados Preoperatorios

Esta basado principalmente en el cambio de régimen de medicamentos, preparacién de la zona de

intervencién y la ensefianza al paciente.
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Referente a la medicacion, las preparaciones con digitalicos se interrumpen el mismo dia de la
intervencion, también se suspenden los diuréticos para que el paciente esté correctamente hidratado,
los anticoagulantes y otros medicamentos de efecto anticoagulante se suspenden 48 horas antes de

la intervencion.

Para preparar la zona de la intervencion, el paciente debe bafiarse la noche previa con jabon espe-

cial antimicrobiano, el térax y abdomen deben rasurarse, asi como las partes internas de las piernas.

La ensefianza preoperatoria (Ensefianza: Prequirtrgica-5610-NIC) se puede resumir en los puntos

siguientes:

» Explicacion simple de la anatomia del corazon, funcién del corazén y definicion de términos

como derivacion, injerto.

Explicacion de la cirugia.

Y

Explicacion de los momentos del dia de la cirugia, medicamentos, duracion, periodo que vera

a su familia y donde.
Unidad de reanimacion, de cuidado intensivo, descripcion, visitas, personal, monitores, sonidos
Descripcion y funcién de los catéteres y drenajes que tendra.

Explicacion de los tubos de respiracion que tendra que le impediran hablar.

V YV VY V

Explicacion y demostracion de la actividad y de los ejercicios y su propdsito, estimular la

circulaciéon y mantener limpios los pulmones. Ejercicios:
o Cambiar de posicion en la cama

o Amplitud de movimientos en piernas y brazos

o Respiraciones profundas de 3-5 segundos

o Utilizacion de espirdmetro de incentivo

» Alivio del dolor, medicamentos, comunicacién con el personal, otras medidas para disminuir

el dolor.

» Tipo de dieta, liquida al principio para ir pasando a una convencional.

Cuidados Postoperatorios

Se pretende mantener la oxigenacion, balance de liquidos y electrélitos y prevenir o detectar las com-
plicaciones con ventilacién con oxigeno adicional, cambios posturales, cabecera de la cama elevada de
10-200, valoracion de ruidos respiratorios, monitorizacion de constantes y gases arteriales, ejercicios

de amplitud de movimientos, control de permeabilidad de drenajes, fisioterapia respiratoria.
Especificamente el balance de liquidos y electrdlitos se vigilara a través del control de:

> Peso

» Liquidos parenterales
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» Drenajes
» Pérdidas de liquidos por la piel y de sobrecarga (edemas, ingurgitaciéon yugular)
» La monitorizacién de la PVC y presiones, analitica sérica.

La comodidad de promovera a través de la administraciéon de analgésicos, limpieza de la boca
hasta que ingiera liquidos, eliminacién de los estimulos ambientales innecesarios para que descanse,
masaje para dolor de espalda, dispositivos de apoyo durante el acceso de tos (cojin, manta), dar ex-

plicaciones acerca de dudas y facilitar la expresion de sus preocupaciones.

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

Como principales cuidados interdisciplinares se muestra todo el amplio abanico de complicaciones

potenciales que pueden presentar el paciente sometido a cirugia cardiaca.

Arritmias y Shock

Durante el proceso de calentamiento tras la hipotermia (28-32 °© C) inducida durante el periodo

operatorio. Se calienta al paciente de forma progresiva y asi evitar la aparicion brusca de arritmias.

Monitorizacion electrocardiografica constante, vigilar ritmo cardiaco, control de electrolitos —es-
pecialmente el potasio—, administraciéon de medicamentos antiarritmicos, detectar disminucion de

la oxigenacion.

Trastornos de la coagulacion

Se producen alteraciones en el sistema de coagulacidn, debido al dafio de diversos factores durante
la derivacion cardiopulmonar (dano de las plaquetas) y la hipotermia que altera el proceso de coa-

gulacion del paciente.

Vigilancia de signos de hemorragia y monitorizaciéon de valores de coagulacion.

Alteracion hidroelectrolitica

El equilibrio de los iones potasio, sodio, calcio y magnesio se ven alterados por la hemodilucién y
diuresis postoperatoria. Asi mismo, la hemodilucién aumenta el agua extracelular y el fluido inters-

ticial, que hay que eliminar después de la operacion mediante una diuresis forzada.

Disminucién de la Compliance (distensibilidad) pulmonar

Durante la intervencién los pulmones permanecen inactivos y disminuye la produccién de surfac-

tante y el trabajo respiratorio.

Se deben realizar cambios posturales frecuentes para favorecer la perfusion, ventilaciéon y la

expansion pulmonar. Se deben valorar los ruidos respiratorios para valorar estertores y sibilancias.

Hemorragia
Puede deberse a hemostasia quirurgica inadecuada, bypass cardiopulmonar prolongado que dafa las

plaquetas o a la administracion de grandes cantidades de sangre sin factores de coagulacion.
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Disminucion del gasto cardiaco

Se puede deber a taponamiento cardiaco debido a que los tubos de drenaje toracicos no drenen

adecuadamente la zona quirtrgica.

Se debe revisar la permeabilidad de los tubos de drenaje, asi como las caracteristicas de lo drenado y

sus cambios. Valoracion de agitacion, diaforesis, hipotension, aumento de PVC, disminucion de diuresis.

Trombdticas /embdlicas

Se puede observar en pacientes con aterosclerosis subyacente, arritmias auriculares y valvulas meca-

nicas y, en general, por el reposo en cama.
Después de la cirugia hay que tomar las siguientes medidas para prevenir el estasis venoso:

» El paciente debera realizar ejercicios, pasivos primeros y activos después, con las piernas

mientras esté en cama

Uso de medias elasticas o vendajes elasticos
Desaconsejar cruzar las piernas
Deambulacién precoz.

Infeccion

La cirugia de derivacién cardiaca puede suponer potencialmente una agresion al sistema inmunitario

con la utilizacion de muchos dispositivos invasivos que pueden ser fuente de infeccion.

Debe vigilarse lo siguiente para detectar signos de infeccion:

> Tempel’ atura Esté atento a las seiiales de infeccién.

» Sitio de suturas y heridas (r.1219) AW

» Ruidos respiratorios do sutura ™

» Orina .

» Secreciones nasogastricas Herida que esta Herida infectada

cicatrizando bien (enrojecimiento y pus)

> Esputo Fig. 12.19. Infeccién en sutura
s . . (www.kidshealth.org)

> Andlisis leucocitario, orina 9

Alteraciones respiratorias

Como por ejemplo: Colapso alveolar, atelectasia postoperatoria, derrame pleural, edema pulmonar.
Recordemos que los pulmones durante la cirugia cardiaca total se mantienen retraidos para alejarlos

del campo operatorio y el intercambio gaseoso es asumido por la maquina de bypass cardiopulmonar.

Planificacion al alta

Después de la estancia hospitalaria, el paciente y la familia necesitan directrices especificas acerca

del nivel de actividad fisica. Se tienen que desarrollar actividades progresivas para no producir

161


http://www.kidshealth.org/

Enfermeria del Adulto |. Contenido tedrico

un esfuerzo excesivo, se recomienda que camine todos los dias e incremente paulatinamente la

distancia recorrida.

Deben evitar levantar pesos excesivos (mas de 15 Kg.) y actividades que requieran movimientos

repetitivos de os brazos, no deben conducir o realizar labores pesadas.

La actividad sexual debe retomarse a la 3* 0 4* semana postoperatoria, debe evitar posiciones de
esfuerzo y que el paciente no soporte peso, antes de la actividad deben evitar grandes comidas y la

toma de alcohol.
En resumen, el paciente debe, a su alta, saber principalmente lo siguiente:
» Cuales son las actividades que puede realizar
» Cuando puede retomar su actividad sexual,

» Determinar qué sintomas debe detectar si existe un esfuerzo excesivo (fatiga, disnea, frecuencia

cardiaca, dolor),
Planificar comidas con dieta equilibrada,

Describir su régimen terapéutico globalmente como medicaciéon y prescripcion, efectos se-

cundarios y visitas posteriores.
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CAPITULO 13:
CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACI ENTE CON ALTERACION VASCULAR

Se revisan los cuidados de enfermeria en las principales alteraciones vasculares como son:
1. Hipertension

2. Trastornos de la aorta y sus ramas

3. Trastornos de las arterias periféricas

4. Trastornos de la circulacion venosa
5

Trastornos del sistema linfatico

1. HIPERTENSION ARTERIAL

La Hipertension Arterial (HTA) se define como un aumento
mantenido de la presion arterial. En el adulto existe hipertension
cuando la presion arterial sistdlica (PAS) es igual o superior a 140
mmHg o la presion arterial diastdlica (PAD) es igual o superior a
90 mmHg. Se utiliza la misma clasificacion para jovenes, adultos
de mediana edad y ancianos, adoptando otros criterios basados en

Fig. 13.1. Tc de TA
percentiles para ninos y adolescentes. (Fig. 13.1) '9 omade

La HTA se pueden clasificar en Primaria (o Idiopatica o Esencial) y Secundaria, segtin sea su

causa desconocida o secundaria a otras patologias.

Los factores de riesgo que actiian como iniciadores o aceleradores de la HTA pueden ser modifica-
bles o no. Los factores no modificables son la edad, el sexo, la raza, y la herencia. Los modificables son
el tipo de personalidad (patrén tipo A), situaciones de estrés, habitos: (tabaquismo, alcohol, sedenta-
rismo), dieta (colesterol, sal) y obesidad. El riesgo puede ser mas elevado en sujetos sedentarios o con
obesidad central; individuos socialmente desfavorecidos y de minorias étnicas; sujetos con cifras de

glucosa elevada en ayunas; individuos con historia familiar de enfermedad cardiovascular prematura.

En muchas ocasiones la HTA resulta asintomatica. En el caso de que aparezcan manifestacio-
nes, las mas caracteristicas son la cefalea occipital pulsatil, mareo, desvanecimiento, trastornos de
la vision, fatiga, irritabilidad o epistaxis espontanea. Ninguna manifestacion es especifica y puede

deberse a otras causas.

La hipertension mantenida afecta al sistema cardiovascular, renal y neuroldgico, aparecen sinto-
mas de lesiones en 6rganos diana y el infarto de miocardio, ictus, insuficiencia renal y la retinopatia

son complicaciones habituales.
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VALORACION

Los datos extraidos de la valoracion de pacientes con HTA se encuentran recogidos en la exploracion

fisica y en los siguientes patrones funcionales de Gordon:

Percepcion Mantenimiento de la salud

Antecedentes de presencia de factores de riesgo, historia familiar, consumo de alcohol, tabaco, sal,
familiares, habito de ejercicio, firmacos, etcétera.

Nutricional Metabdlico

Patrén de ingesta de sal, grasas. Obesidad e ingesta de liquidos.
Eliminacién
Nicturia

Actividad ejercicio

Cansancio, disnea de ejercicio, palpitaciones con el ejercicio, dolor tordcico anginoso, claudicacién

intermitente, calambres musculares

Cognitivo Perceptual

Sensacidn de inestabilidad, vision borrosa, parestesias

Sexualidad y reproduccion:

Impotencia

Adaptacion y Tolerancia al estrés

Deteccion patrones personalidad tipo A.

En la exploracion fisica, el dato principal que se debe obtener es la correcta toma de tension ar-
terial, también el pulso y relacion peso/talla. La deteccidon de las consecuencias organicas de la HTA

se realiza a través del EKG, Rx torax, analitica o fondo de ojo.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES R/C ENFERMEDAD (00126)

Las actividades van encaminadas a que el paciente conozca qué es la HTA y sus posibles complica-
ciones, los cambios de estilo de vida (dieta, ejercicio, alcohol, tabaco, estrés) que ha de llevar a cabo

para controlar la presion arterial (PA), la pauta farmacoldgica y sus posibles efectos adversos.

Los cambios adecuados en el estilo de vida son la piedra angular para la prevencion de la HTA

y se centran en los siguientes puntos:
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Reposo ejercicio

Debe llevar una vida ordenada y guardar un equilibrio entre la actividad y el descanso, teniendo un

minimo de 7-8 horas de reposo nocturno.

Actividad fisica reqular

La actividad fisica aerobica de forma regular puede ser beneficiosa tanto para la prevenciéon como
para el tratamiento de la HTA. Es conveniente que efecttie un ejercicio fisico moderado y continuo,
pero no competitivo, como andar la mayor parte de los dias de la semana (5-6 dias), nadar, montar

en bicicleta, practicar ejercicios aerdbicos.

Reduccion del estrés

Ha de evitar situaciones que le provoquen estrés. Controlar la ira, ansiedad y aprender ejercicios de
relajacion, relajacion progresiva, imagenes mentales etc. A veces puede necesitar la prescripcion de

un ansiolitico.

Dieta

En caso de existir sobrepeso conviene que el enfermo adelgace mediante una dieta hipocaldrica y
descender la ingesta de grasas saturadas y colesterol. La dieta mediterranea ha demostrado tener un

efecto cardioprotector.

Debe seguir una dieta hiposddica. Se ha evidenciado una relacidon causal entre la ingesta de sal y
la PA, pudiendo contribuir al desarrollo de HTA resistente. En general, se recomienda una ingesta
de sal de 5-6g al dia. Es importante aconsejar e informar sobre los alimentos que tienen un alto

contenido en sal o sal afadida.

Consumo de alcohol y tabaco

El consumo de alcohol de forma regular eleva la PA. Limitar la ingesta de alcohol al dia a 125-250
ml. de vino, 330-500 ml. de cerveza. Limitar la ingesta de café. Reduccion o eliminaciéon del consumo

de nicotina, explicando los efectos de ésta.

Actividad sexual

Los trastornos sexuales son un efecto colateral de los inhibidores adrenérgicos disminuyendo la
libido, eyaculacién e incluso la ereccion. El paciente necesita saber sobre estos efectos. No hay que
suponer que el paciente no es sexualmente activo a pesar de su edad o condicion. Informar con len-
guaje sencillo y motivar para que comunique sobre cualquier problema para que pueda solucionarlo

interprofesionalmente o el farmaco sea sustituido.

Control de los niveles de presion arterial y adherencia al régimen terapéutico

Asegurar el seguimiento de la toma de PA regularmente y del régimen terapéutico es basico para la
prevencion de complicaciones. Cuando no existen sintomas, el paciente no percibe la necesidad de

cumplir con la terapia. Algunas medidas utiles para asegurar una perfecta adherencia a la terapia son:
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« El paciente debe demostrar que entiende todas las prescripciones y que la ausencia de sintomas
no quiere decir que la PA esté controlada.

o No debe dejar de tomar de forma brusca el tratamiento ya que puede tener HTA de rebote.

o Debatir las formas alternativas de acordarse de tomar el farmaco y motivarlo para la detecciéon
de efectos secundarios y como paliarlo.

» La Hipotension Ortostatica es peor por las mafianas, después de consumir alcohol y después
del ejercicio. Se puede evitar: Levantandose lentamente, si tiene mareos debe bajar la cabeza,
evitando largos periodos de pie y evitando duchas muy calientes.

 Sugerir que participe en actividades fisicas en su comunidad, amigos.

Las clasificaciones estandarizadas de la NOC y NIC contienen el resultado e intervencion siguiente:
» Resultado NOC: Conocimiento: Proceso de enfermedad (1803)

» Intervencion NIC: Ensenanza: Proceso de enfermedad (5602)

Otros Diagnosticos de Enfermeria son:

> Gestion ineficaz de la propia salud r/c déficit de conocimientos, complejidad del tratamiento
» Ansiedad r/c cambio estilo de vida, complicaciones

» Disfuncidn sexual r/c efecto medicacién

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

Pueden presentarse principalmente una serie de complicaciones potenciales derivadas de la presion
arterial alta mantenida, como puede ser: ictus, alteracion vascular periférica, infarto de miocardio.

A continuacion, se presenta, de forma mas detallada, la crisis hipertensiva.

CRISIS HIPERTENSIVA

El paciente presenta una elevacion rapida e importante, por encima de 180/120 mmHg, de su presion

arterial, denominada también emergencia hipertensiva.

Es de vital importancia un tratamiento inmediato para prevenir dafio organico inminente o pro-
gresivo como cambios neurolégicos graves, hemorragia intracraneal, edema de pulmdn agudo, infarto
cerebral o insuficiencia renal. El paciente manifiesta vision borrosa, cefaleas, confusion, deficiencias

motoras y sensitivas.

A su vez no debe disminuirse bruscamente la presion arterial para prevenir una isquemia cerebral,

renal o cardiaca.
Los cuidados interdisciplinares van encaminados a los siguientes puntos:
» Vigilancia continua de la presion arterial y el estado vascular.
» Administracion de farmacos antihipertensivos por vias de absorcion rapida

» Monitorizacidn de los efectos secundarios de la medicacion administrada.
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Tranquilizar al paciente y su familia.
Mantener una actitud de confianza sobre el efecto del tratamiento.

Apoyo psicolégico y emocional si es necesario.

YV V VYV V

Cuando se resuelva la crisis hipertensiva, revisar las posibles causas, si son identificables, para
evitar futuras emergencias hipertensivas y ensefar al paciente y familia a controlar la presion

arterial.

2. TRASTORNOS DE LA AORTA Y SUS RAMAS

Cualquier alteracion en la estructura de la arteria interfiere en el transporte de la sangre desde el co-
razon hacia los tejidos, lo que da lugar que llegue menos sangre a los tejidos y por tanto, no reciben
el oxigeno y los nutrientes necesarios. Los sintomas que se producen en las enfermedades arteriales
no dependen del grado de obstruccidn de la arteria sino del grado de privacién de circulacién que

sufre la zona afectada.
La aorta y sus ramas pueden afectarse por oclusion, aneurismas o por inflamacion.

Un aneurisma es una dilatacion arterial localizada producida por una debilidad de la pared (Fig.

13.2). Pueden clasificarse segtin su forma.
Principalmente, un aneurisma se puede localizar en:

» Aorta tordcica, suelen ser asintomaticos y sus manifestaciones estan en relacion a la presion

que ejercen sobre estructuras circundantes.

» Aorta abdominal, se asocian a hipertension y arteriosclerosis. Son también asintomaticos y

se pueden encontrar masas pulsatiles.
» Aneurismas femorales y popliteos.

Una diseccion adrtica, emergencia con riesgo vital, es cuando se desgarra la capa intima de la
arteria y hay sangrado en la capa media y se crea un canal relleno de sangre entre sus capas. El dolor

subito de mucha intensidad es el principal sintoma.

VALORACION

En la anamnesis, el paciente refiere dolor toracico, de espalda o abdominal, cianosis, debilidad de las
extremidades, disnea, estridor, tos, ronquera, disfagia. Antecedentes de hipertension, cardiopatia o

enfermedad vascular periférica.

La exploracion fisica incluye la medida de la presién arterial, pulsos periféricos, temperatura de

la piel, auscultacion de soplos, sensibilidad y movimiento de miembros inferiores.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA (DdE)

Nos centraremos principalmente en el siguiente diagnoéstico:
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DdE: RIESGO DE PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFICAZ (00204).
Se realizaran las siguientes intervenciones:
» Medidas encaminadas a reducir el riesgo de rotura del aneurisma
o Reposo en cama con piernas rectas
o Entorno tranquilo

o Evitar maniobra de Valsalva. Evitar el estrefiimiento. Ensefiar a que no contenga la res-

piracién cuando se mueva
o Evitar la sedestacion prolongada
» Monitorizacion del ritmo cardiaco, diuresis y administracion de oxigeno.

Otros diagndsticos: Ansiedad, riesgo de lesion.

3. TRASTORNOS DE LAS ARTERIAS PERIFERICAS

Los trastornos que alteran el flujo de las arterias pueden ser agudos (por ejemplo, trombosis arterial)

o cronicos (arteriosclerosis periférica).
En general, se presentan los siguientes trastornos:

» Enfermedad vascular periférica (EVP) o arteriopatia periférica: Es un trastorno en el que existe
estrechamiento u obstruccion por aterosclerosis de las tunicas intima y media de las paredes
de los vasos debidos a la formacién excesiva de placas ateroscleroticas. Produce la claudica-

cién intermitente. La sintomatologia dependera de la presencia o no de circulacion colateral.

» Tromboangeitis obliterante: También llamado Enfermedad de Buerger, es un trastorno epi-
sddico, obstructivo e inflamatorio de las arterias y venas. Se desconoce la causa, pero ocurre

en pacientes con habito tabaquico.

» El fenomeno de Raynaud: Se caracteriza por espasmos arteriales episddicos en las extremida-
des, predominantemente en las manos. Es comun en los meses de frio. También esta produ-
cida por enfermedades arteriales obstructivas, enfermedades del tejido conectivo o por lesio-

nes neurogénicas. (Fig. 13.3).

Fig. 13.2. Aneurisma adrtico Fig. 13.3. Enfermedad de Raynaud
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>

Oclusion arterial aguda: A través de un trombo que se adhiere a la pared o de un émbolo,
trombo que esta presente en la sangre y se desplazan obstruyendo una arteria. Se originan en
el corazdn por el resultado de una fibrilacién Auricular, un infarto agudo de miocardo (IAM)
o una insuficiencia cardiaca congestiva. También pueden estar asociados con la inmovilidad,

anemia y deshidratacién.

VALORACION

La recogida de informacion para una persona con insuficiencia arterial se centra en la observacion

de los cambios en la circulacién de las extremidades y en los posibles factores causales.

La exploracion fisica incluye lo siguiente:

>

Inspeccion: Color y aspecto de la piel, distribucion del vello, edemas, uas, presencia de flic-
tenas, ulceras. Observar color y temperatura de la piel, se debe mantener la piel caliente y el

color rosaceo tras elevar la pierna 45-60° con paciente en decubito supino.

Palpacién: Se explora el abdomen y extremidades inferiores con paciente en dectbito supino,
se comparan ambas extremidades inferiores. Se apreciara la temperatura cutdnea con el dorso

de las manos y el pulso arterial en cuanto a su amplitud, simetria, intensidad, dureza.

Auscultacién: Aplicar el fonendoscopio sin presion en zona periumbilical, epigastrio e inguinal

en busca de soplos.

En relacion con la anamnesis, en el cuadro siguiente se comparan los sintomas de la claudicacion

y el dolor en reposo:

Tabla 1. Comparacién de sintomas de claudicacion y dolor en reposo

Claudicacion Dolor en reposo

Localizacion Distal a la estenosis, en el musculo Distal a la estenosis, por lo general en el
pie (dedos)

Calidad De tipo calambre Quemante/pulsante

Cantidad Ligero a intenso Intenso, intolerable

Cronologia Aumenta-disminuye con los cambios en Aumenta-disminuye con cambios en

habitos

habitos

Factores que lo agravan

Uso muscular

Acostarse, elevar el pie, presion.

Factores que lo alivian

Interrupcion de la actividad

Bajar el pie, moverse, narcéticos

Aparicién

Deambulacién

Reposo, suele despertar al paciente

Actividad asociada

Aumenta con el exceso de peso o al
transportar peso, subir cuestas o andar
rapido

Cualquier actividad o puede ser constante

Algunas técnicas exploratorias del sistema arterial son:
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» Llenado venoso: Se oprime y vacia la vena del dorso del pie impidiendo el retorno, se retira la
opresion y debe rellenarse en menos de 20 segundos, si no es asi, puede existir insuficiencia

arterial.

» Llenado capilar: Presionar pulpejo 1° dedo, al retirar la presién en menos de 1 segundo debe

recuperar el color rosado.

> Prueba de la isquemia plantar: Paciente en decubito supino y piernas en 45° realizando ejer-
cicio hasta producir dolor u hormigueo, se sienta y en 10-15 segundo la zona distal recupera

el color rosado, si se prolonga este tiempo, puede existir isquemia.

» Test de Allen: Presionar arteria cubital y radial y observar palidez en mano, retirar presion

de la cubital y valorar recuperacion del color normal de la mano.
Otros procedimientos exploratorios son:

» Oscilometria (examina la amplitud de las pulsaciones y orienta sobre el nivel aproximado de

la estenosis de la luz arterial)
Pletismografia (estudia las variaciones del volumen de sangre de una extremidad).

Ecogratia Doppler (las ondas sonoras se reflejan en los eritrocitos en movimiento para valorar

el flujo sanguineo)
» Pruebas de esfuerzo en cinta rodante.

Un procedimiento radioldgico habitual es la angiografia que explora el sistema arterial a través

de una inyeccién de contraste.

A continuacion, revisaremos los patrones alterados:

PATRONES FUNCIONALES.

TRASTORNOS DE LAS ARTERIAS PERIFERICAS.

Patron Percepcion y Mantenimiento de la salud

Se recoge informacion acerca del estado general de salud, factores de riesgo y de la historia farma-

coldgica. Puede existir una historia familiar con antecedentes sobre estos trastornos.

Patron Nutricional Metabdlico

Puede informar de dieta con grasas. Puede existir efectos de la isquemia en la piel, sequedad de piel,
perdida de vello en extremidades, temperatura baja de la piel, palidez, cianosis, piel brillante, defor-

macion de ufas de pies, incluso ulceracién y gangrena en dedos de los pies (Fig. 13.4).

Patrén Actividad Ejercicio.
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Se identifican trastornos motores que pueden determinar en cierto grado de dependencia para las
AVD.

Patron Reposo Sueno

Afectado en estadios avanzados de la enfermedad cuando el paciente presenta incluso dolor en re-

poso.

Patrén Cognitivo Perceptual

El dolor es el principal sintoma que presenta el paciente. Se debe
determinar la localizacidn, caracteristicas y duracidn, asi como
los factores que lo desencadenan, agravan o alivian y el grado de

claudicacion. El dolor es distal a la lesion obstructiva

; . . Fig. 13.4. Ul terial
Patron Sexualidad Reproducciéon '9 cera arteria

En los hombres puede existir impotencia sexual cuando estd afectada la arteria iliaca.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

Se identifican principalmente los siguientes diagndsticos de enfermeria:
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: PERFUSION TISULAR INEFICAZ PERIFERICA R/C INTERRUPCION DEL FLUJO ARTERIAL
(00204)

Las actividades incluyen lo siguiente:

» Valoracion continua de piel, pulsos, dolor y caracteristicas, puntos de presion y valoracion

inicial de conocimientos del paciente.
» Medidas para mejorar el flujo arterial:
o Dejar de fumar
o Evitar exposicion al frio y utilizar calcetines de lana y guantes

o No utilizar calor directo, porque la menor percepcion sensitiva facilitaria la posibilidad de
quemaduras, ademas eleva el metabolismo celular sin que lo haga paralelamente el flujo

y se agrava la isquemia.

o Evitar todo lo que oprima los vasos sanguineos, calcetines, cinturones, piernas cruzadas,

cambios posturales.
o Ejercicios activos y pasivos y debe caminar para aumentar la circulacion colateral.

o Colocar la extremidad afectada por debajo del corazén para favorecer la llegada de sangre

por la gravedad y colocar tacos en la cama para el mismo motivo.
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Las clasificaciones estandarizadas incluyen:

> Resultado NOC: “Perfusion tisular: Periférica” (0407) (Def: Medida en la que la sangre fluye

a través de los pequenios vasos de las extremidades y mantiene la funcion tisular).

» Intervencion NIC: “Cuidados circulatorios: Insuficiencia arterial” ( 4062).

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES R/C ENFERMEDAD (00126)

Instruir al paciente acerca de:

> Las caracteristicas de su enfermedad origen, progresion, complicaciones.

» Exposicion al frio y calor, actividades que lo mejoran y empeoran.

> Modificacidn de factores de riesgo tal como la dieta, control de HTA y control de factores

estresantes a través de relajacion y técnicas adecuadas a cada paciente.

» Evitar complicaciones, inspeccionando los pies y teniendo los siguientes cuidados:

1. Mantener los pies y las piernas limpias, secas y comodas.

(o)

(o)

Lavarse los pies y piernas a diario con agua templada y jabdn suave.

Secarlos con pequenos golpecitos con una toalla suave, asegurandose de secar los espacios

interdigitales.
Aplicar crema hidratante para evitar la desecacion.
Utilizar polvo de talco en los pies y entre los dedos.

Comprar los zapatos a ultima hora de la tarde, comodos, transpirables y que los dedos de

los pies tengan espacio suficiente.

Usar calcetines de algoddn limpios cada dia.

Prevenir accidentes y lesiones en los pies.

Usar siempre zapatos o zapatillas al levantarse de la cama.
Caminar por sitios lisos y evitar las multitudes, si puede.
No caminar descalzo

Inspeccion a diario de los pies y piernas, utilizar un espejo para la parte posterior de la

piernay pies

Acudir a un profesional para cortarse las ufias y tratarse los callos, durezas, ufias encar-

nadas o pie de atleta.
Comprobar siempre la temperatura del agua antes de entrar en la ducha.

Evitar quemaduras solares en piernas o dorso del pie.
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o Informar de problemas en pies o piernas, como dolor progresivo, cortes, hematomas,

ampollas, enrojecimiento o zonas ulceradas.
2. Mejorar el riego de piernas y pies.
o No cruzar las piernas
o No utilizar medias ni calcetines de media pierna
o No nadar ni sumergirse en aguas frias
» Resultado NOC: Conocimiento: Proceso de enfermedad (1803)
> Intervencién NIC: Ensefianza: Proceso de enfermedad (5602)

Existen terapias complementarias que pueden mejorar la circulacién vascular, como, por ejemplo,
la aromaroterapia con romero, masaje terapéutico, las hierbas como el ajo, cayena, cardo mariano y
arandano. La aromaroterapia y el yoga también pueden disminuir el estrés ademas de tener presente

también la medicina tradicional china.

4. TRASTORNOS DE LA CIRCULACION VENOSA

Los tipos de trastornos de la circulacién venosa son los oclusivos y los relacionados con el flujo in-

eficaz de la sangre venosa. Una alteracion del flujo puede originar estasis venoso y coagulos.

Los trastornos venosos son provocados por una alteracién en el transporte de la sangre desde
los lechos capilares hacia el corazén. Cuando existe un flujo ineficaz, hay cambios histolégicos en la
vena que reducen la capacidad de la vena para estirarse y regresar a su estado original, las valvulas

de las venas pueden dejar de funcionar.

Los trastornos mas frecuentes son la Tromboflebitis, la Insuficiencia Venosa crénica y las Venas

Varicosas.

4.1. TROMBOFLEBITIS

La Tromboflebitis, o trombosis venosa, tiene una serie de factores asociados como son el estasis
venoso, el dafio de la pared venosa y la hipercoagulacion de la sangre. Es un trastorno que puede
darse en pacientes hospitalizados sometidos a cirugia mayor y también en mujeres con el uso de la

pildora por la hipercoagulacién.

Puede desarrollarse tanto en venas superficiales como en las profundas- Trombosis venosa pro-
funda (TVP). Los trombos se forman en las venas y un riesgo importante es su desprendimiento y su
emigracion a los pulmones produciendo una embolia pulmonar. Principalmente el dolor y el edema

son resultado de la obstruccién de la vena.

En el siguiente cuadro se exponen las diferencias de las manifestaciones entre la TVP y la trom-

bosis venosa superficial.
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Tabla 2. Diferencias de las manifestaciones entre la TVP y la trombosis venosa superficial.

TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA TROMBOSIS VENOSA SUPERFICIAL

Dolqr sordo en la extremidad afectada, sobre todo al Dolor e hipersensibilidad localizada en la vena afectada
caminar

Calory eritemaenlazona Calor y eritema siguiendo el trayecto de lavena
Cianosis en la extremidad afectada Estructura cordonal palpable en la vena afectada
Edema en la extremidad afectada Edema y enrojecimiento en el tejido circundante

La exploracion fisica incluye la inspeccion del miembro afectado para valorar el enrojecimiento

y el edema. Palpacion del miembro afectado para detectar estructuras cordonales y calor.

Se utilizan pruebas como la ecografia venosa, la pletismografia, la resonancia magnética y la ve-

nografia ascendente con contraste.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

Se identifican principalmente los siguientes cuidados de colaboracion y diagndsticos de enfermeria:
CUIDADOS INTERDISCIPLINARES DOLOR
El dolor se debe a la inflamacién de la vena. Incluye las siguientes actividades:

» Valoracion continua del dolor, informando del agravamiento o cambios de localizacion del

dolor.

» Medidas del didmetro de la pantorrilla y muslo de la extremidad afectada a su ingreso y des-

pués a diario.
Mantener el reposo en cama.

Administracion de anticoagulantes para prevenir la extension del coagulo y reducir el riesgo
de embolia. Generalmente se utiliza Heparina IV, posteriormente Heparina de bajo peso
molecular (HBPM) y posteriormente Warfarina oral.

» Administracion de antiinflamatorios.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DdE: RIESGO DE PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFICAZ (00204).

Las actividades incluyen los siguientes puntos:
» Valoracion de la piel de la extremidad y pie afectado.

> Elevar las extremidades manteniendo las rodillas ligeramente flexionadas y las piernas por

encima del nivel del corazén.
Higiene diaria con jabones y soluciones suaves y aplicacién de crema hidratante

Utilizacion de colchones antiescaras
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» Cambios de postura al menos cada 2 horas mientras esta despierto. Respiracion profunda y

el fomento de la tos.
Cuando el paciente empiece a deambular debe usar medias o vendaje elasticos.
Resultado NOC: “Perfusion tisular: Periférica” (0407)

Intervencién NIC: “Cuidados circulatorios: Insuficiencia venosa” (4066).

4.2. INSUFICIENCIA VENOSA CRONICA

Es un trastorno con un retorno inadecuado de sangre. Sus manifestaciones incluyen edema en los
miembros inferiores distales, prurito y molestias en la extremidad que aumenta con la bipedestacion
prolongada. Piel delgada, brillante, cianosis y pigmentacion parda en la parte distal de la pierna y el

pie. Ulceras repetidas.

Revisaremos los cuidados junto a la seccion siguiente de venas varicosas.

4.3. VENAS VARICOSAS

Las Venas Varicosas son las venas dilatadas y tortuosas del sistema venoso periférico superficial

generalmente de las extremidades inferiores (Fig. 13.5).

Aparecen en la pantorrilla generalmente, las mas afectadas son las safenas interna, externa y
comunicantes. Estas venas han perdido su elasticidad, estan dilatadas, alargadas, tienen engrosadas

sus paredes y atrofiadas sus valvulas.

No obstante, pueden recibir otro nombre si son las venas del recto (hemorroides) o del esofago.

Fig. 13.5. Venas varicosas Fig. 13.6. Prueba de Perthes Fig. 13.7. Prueba de Schwartz
(Lewis, 2004)
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VALORACION

La exploracion fisica incluye la inspeccion del miembro afectado para valorar las venas dilatadas

y tortuosas de forma visible, la pesadez, dolor, edema maleolar.
Se utilizan pruebas como la ecografia Doppler. Se pueden realizar las siguientes pruebas:
» Prueba de Trendelenburg (evidencia la afectacién de las comunicantes)
» Prueba de Perthes (explora el sistema venoso profundo) (Fig. 13.6).

» Prueba de Schwartz o signo de la oleada (Para evidenciar lesiones valvulares superficiales y

la interdependencia de dos o mas trayectos varicosos). (Fig. 13.7).
PATRONES FUNCIONALES
VENAS VARICOSAS

Patron Percepcion y Mantenimiento de la salud

Se recoge informacion acerca de la presencia de factores de riesgo como antecedentes familiares,
trabajos en bipedestacion, embarazos, exceso de peso, exposicion al calor, traumatismos y cicatrices

quirurgicas.

Patrén Nutricional Metabdlico

El paciente puede informar de lesiones dérmicas como tulceras (Fig.13,8), trastornos tréficos etc.
Cambios en la pigmentacién de la piel y aumento de temperatura cutdnea. Se pueden encontrar
lesiones de rascado por prurito y alguna cicatriz antigua que haya favorecido la aparicion de varices

o ulceras varicosas.

Patréon Actividad Ejercicio.

El paciente puede llevar una vida sedentaria y estar limitado en alguna actividad especifica. Al estar
mucho tiempo de pie puede referir sintomas como pesadez, molestias, quemazoén. Con el paciente

de pie se observan las dimensiones globales de las varices.

Patron Reposo Sueno

Puede padecer calambres nocturnos que le despierten.

Patron Cognitivo Perceptual

Puede referir dolor que cesa cuando se sienta o eleva el miembro.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

Se identifican principalmente los siguientes cuidados de colaboracion y diagndsticos de enfermeria:

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES DOLOR CRONICO

Las venas varicosas permiten que se acumule sangre venosa en la extremidad inferior. La congestién

o sensacion de opresion produce dolor, especialmente en la bipedestacion prolongada. A medida que
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aumenta la congestion, el aporte se oxigeno y nutrientes se altera también por lo que la isquemia

contribuye también al dolor. Los principales cuidados son:

>

Valoracion del dolor, intensidad, duracion y factores que lo agravan para poder planificar las

actividades adecuadas.

Valorar medidas que el paciente utiliza para disminuir el dolor y su eficacia para ofrecer

alternativas.

Alternativas a la medicaciéon como relajaciéon progresiva, meditacion, respiracion profunda

para disminuir la dependencia farmacologica

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFICAZ (00204)

La congestion altera el flujo de sangre a los capilares y por tanto su oxigenacion. Las principales

intervenciones son:

>
>

YV V VYV V¥V ¥V V V VY

YV V VY V

Valoracion de pulsos periféricos, relleno capilar, color, temperatura y graduacion del edema.

Utilizacion de medias de compresion decreciente bien ajustadas, talla correcta y con una bue-

na técnica de colocacion. Deben de quitarse una vez al dia y descansar 30 minutos al menos.

Elevar las piernas durante 15-20 minutos varias veces al dia y dormir con las piernas elevadas

por encima del nivel del corazén

Evitar sentarse o estar de pie en periodos prolongados

Utilizar las escaleras en vez del ascensor, si es posible.

Masajear las piernas por al noche desde le tobillo hasta la rodilla
No cruzar las piernas sobre la rodilla

Mantener el peso 6ptimo. Evitar el estrefiimiento.

Precaucion especial en embarazadas y personas sometidas a cirugia.
Evitar medias y calcetines con bandas apretadas y de media pierna.

Realizar ejercicios y actividad fisica todos los dias con dorsiflexion, realizar paseos, practicar

natacion y la bicicleta estatica.

Banos diarios de agua templada-fria

Compra de calzado a ultima hora de la tarde, apropiado, tacén bajo.
Evitar quemaduras solares en MMII y bafios muy calientes.

Prevenir lesiones dérmicas.

Otros diagnosticos son: Riesgo de deterioro de la integridad cutanea (Fig. 13.9), Riesgo de dis-

funcién neurovascular periférica.
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Fig. 13.8. Ulcera venosa (www.ulceras.net) Fig. 13.9. Deterioro de la integridad cutdnea
(www.ulceras.net)

5. TRASTORNOS DEL SISTEMA LINFATICO

El sistema linfatico se encarga de devolver el plasma y las proteinas plasmaticas filtradas de los capi-

lares a los liquidos intersticiales hacia la corriente circulatoria, este liquido se llama linfa.

Se exponen los cuidados de las principales alteraciones del sistema linfatico.

LINFOADENOPATIA

Las linfoadenopatias o ganglios linfaticos hipertrofiados (Fig. 13.10-11) pueden ser localizados (en
respuesta a traumatismo o infeccion localizada) o generalizados (en respuesta a enfermedades ma-

lignas o sistémicas).

Fig. 13.10. Ganglios superficiales palpables. Fig. 13.11. Linfoadenopatias cervicales
(Lewis, 2004)
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LINFANGITIS

Es una inflamacion de los vasos linfaticos. Se caracteriza por la presencia de vetas rojas y dolor a lo
largo de una parte del organismo cercana al foco de infeccion. Estas vetas siguen el curso de un vaso

linfatico inflamado. Aparecen los ganglios grandes y dolorosos.

En ambos casos, el tratamiento se dirige a la identificacion y tratamiento de la enfermedad base,
al alivio de la infeccidon con antibioterapia, elevar la parte del cuerpo afectada, si es posible y aplicar

calor sobre los vasos afectados.

LINFEDEMA

Es una acumulaciéon anormal de linfa en los tejidos. El fracaso del transporte de ese liquido causa
acumulo de proteinas, aumento de presion osmotica y desplazamiento del liquido hacia el espacio

intersticial con el resultado final de la tumefaccidon de la extremidad.

Puede ser primario o secundario por obstruccion, inflamacion o infeccion parasitaria. La causa mas

comun es la obstruccidn neoplasica y la extirpacion quirtrgica de ganglios, como en la mastectomia.

VALORACION
Se puede detectar inflamacion de la extremidad afectada, edema en una o ambas extremidades, duro

y fibroso. Hay que comparar el tamafo de las dos extremidades y tomar el pulso periférico.

La Linfangiografia es un estudio con contraste directamente en los vasos linfaticos que pone de
manifiesto las obstrucciones y alteraciones del trazado linfatico. También se puede utilizar la Gam-

magrafia linfatica.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los Diagndsticos que podemos encontrar mas frecuentemente son:

DdE: TRASTORNO DE LA IMAGEN CORPORAL (00118)

El linfedema hace que la extremidad se agrande de manera excesiva, lo que altera la imagen del
paciente. En las primeras fases de la enfermedad se puede reducir el edema y el tamafio del miem-
bro afectado. Sin embargo, cuando progresa las medidas tienen menos efecto y la desfiguracién
es permanente. La movilidad se puede alterar y la percepcion del paciente se vuelve mas negativa.

Centraremos nuestras actividades en:

» Fomentar una discusion sobre los patrones de afrontamiento y la percepcion del yo para que

el paciente exprese sus sentimientos ante los cambios reales en su imagen corporal.
Aceptar la percepcion de si mismo del paciente.

Fomentar la participacion en su autocuidado cuando la magnitud del edema dificulte la rea-

lizacion del mismo.
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DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

La ensefianza al paciente debe incluir las siguientes medidas:

> Para prevenir la infeccion y mejorar el drenaje linfatico, hay que vigilar constantemente la

piel en busca de lesiones y enrojecimiento.

» Llevar medidas para mejorar el drenaje como dormir con los pies de la cama elevados, utilizar
medias eldsticas, evitar estar de pie mucho tiempo, evitar ropas apretadas, ejercicio regular y

elevar la extremidad afectada por encima del nivel del corazdn a intervalos frecuentes.

DdE: EXCESO DE VOLUMEN DE LIQUIDOS (00026)

La obstruccion, destruccion o malformacién de los vasos linfaticos determina la acumulacion de linfa

en los tejidos subcutaneos. De forma interdisciplinar se administran farmacos diuréticos.
Incluye lo siguiente:
» Comentar la restriccién de sodio en la dieta y ayudar a elegir alimentos pobres en sodio.
» Medir el perimetro del miembro para valorar el edema.

» Peso programado a primera hora de la mafnana.
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BLOQUE VII:
CUIDADOS AL PACIENTE
CON ALTERACION HEMATOLOGICA
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CAPITULO 14:
CUIDADOS DE ENFERMERIA
AL PACIENTE CON ALTERACION HEMATOLOGICA

Se describe en la primera parte de este capitulo la valoracion general del paciente con esta alteracion

y a continuacion los cuidados de enfermeria de cada alteracién hematologica.

VALORACION GENERAL

La valoracion de un paciente con alteracion hematoldgica puede resultar insidiosa ya que muchos

trastornos tienen pocos sintomas o si los tienen, son poco patognomonicos del trastorno.

La entrevista de valoracién consta de dos partes:

1.

Patrones funcionales

2. Exploracion fisica

1.

PATRONES FUNCIONALES

La valoracidn se centrara en la recogida de informacion, a través de los patrones, que indique ano-

malias de la sangre.

>

Patrén Percepcién y Mantenimiento de la salud: El paciente informa de que algiin miembro
de su familia ha tenido o tiene problemas genéticos en la sangre como hemofilia, talasemia,
anemia aplasica, agranulocitosis o purpuras trombocitopénicas. Adhesion al Tratamiento.
sLos resfriados y las infecciones le duran mads tiempo de lo normal? Hébitos nocivos como

tabaquismo o alcohol.

Patrén Nutricional Metabdlico: Dificultad para comer o tragar. Falta de apetito. Presencia de

fiebre. Puede informar de posibles sangrados de las encias, aftas en la lengua, boca. Cambios

recientes en la piel.

Patrén Eliminacidn: Puede referir heces de color oscuro, alquitranadas, también orina de

color oscuro. Puede referir diarrea.

Patrén Actividad Ejercicio: Puede presentar palpitaciones, debilidad y fatiga. Disnea cuando

realiza alguin esfuerzo o incluso sin realizarlo. Presencia de hematomas, petequias, induracion

de ganglios linfaticos en cuello, axila o pliegues inguinales.

Patrén Reposo Sueiio: Puede tener dificultad para conciliar el suefio cuando presenta dolor

en extremidades, cefaleas etc. Puede sentirse no descansado después de dormir.

Patrén Cognitivo Perceptual: Dolor en articulaciones con inflamacion. Hormigueo en extre-

midades. Dolor estomacal, de garganta.
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Patrén Autoimagen Autoconcepto: Cambios fisicos que le provoquen malestar y disminucién

de su autoestima.

Patron Rol Relaciones: Irritabilidad con los demds o retraimiento, también obsesidén con el

proceso. Contacto en su trabajo con sustancias nocivas.

Patrén Sexualidad Reproduccién: En mujeres, alteraciones en la menstruacion, dismenorrea.

En hombres, impotencia sexual.

Patrén de Adaptacion y tolerancia al estrés: Manifestaciones de depresion. hostilidad, negacion,

frustracion Presencia de sistema de apoyo y estrategias de superacion durante la exacerbacion

de los sintomas.

Patrén de Valores y creencias: ;Qué piensa de las transfusiones sanguineas? Presencia de

conflicto entre el tratamiento planificado y su sistema de valores y creencias

EXPLORACION FiSICA

Se realiza la exploracion para valorar lo siguiente:

Cabeza y cuello

>
>
>

Piel

Torax y abdomen

Color de las conjuntivas y la esclerética del ojo.
Estado de las encias y mucosa oral, estado de la lengua

Presencia de ganglios cervicales inflamados

Color (ictericia (Fig. 14.1), palidez, rubor)
Estado de las ufias (quebradizas) (Fig. 14.2)

Equimosis o petequias
4 peted Fig. 14.1. Ictericia

(www.vittalias.com)

>
>
>
>

Ganglios linfaticos en axilas y pliegues inguinales
Taquipnea, disnea de esfuerzo
Taquicardia en reposo

Dolor en epigastrio

Extremidades Fig. 14.2. Unas quebradizas

>

Dolor e inflamacion en articulaciones
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Se utilizan para confirmar los datos obtenidos en la entrevista, en la exploracién fisica y para un

diagndstico definitivo de la enfermedad sanguinea.

Pueden realizarse las siguientes:

» Estudios analiticos.

o Estudios de la sangre periférica. Los principales son:

Recuento del numero de hematies
Hemoglobina (Hb)

Hematocrito

Recuento de leucocitos

Férmula leucocitaria

Indices eritrocitarios

- Volumen corpuscular medio-VCM (volumen promedio hematies)
- Hb corpuscular media-HCM (peso promedio de Hb en eritrocito)

- Concentracion Hb corpuscular media-CHCM
Estudio de la morfologia del hematie (Fig. 14.3). Se puede observar microcitos, ma-
crocitos, hipocromia, esferocitosis, acantocitos (espiculas como erizos), esquistocitos

(fragmentos), poiquilocitosis (variaciones en la forma), anisocitosis (variaciones en el
tamano).

Estudio de los reticulocitos (hematies que no han completado su maduracion)

o Estudios de la médula 6sea. Mielograma. Las técnicas para obtener la muestra son:

Aspirado medular (del manubrio del esternén)

Biopsia dsea (en la cresta iliaca) (Fig. 14.4).

A través del mielograma se examinan leucocitos, eritrocitos y plaquetas en varias etapas de su

desarrollo.

Fig. 14.3. Eritrocitos normales y drepanocitos Fig. 14.4. Estudio de la médula ésea

(Lewis, 2004) (Lewis, 2004)
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Ecografia esplénica: Detecta anomalias estructurales del bazo.

Gammagrafia esplénica: Detecta cambios anatdmicos en el bazo y presencia de metastasis.

Estudios isotopicos: Estudio de la vida media del hematie. Se transfunden hematies previamente

marcados con cromo 51. Permite ver la duraciéon media del hematie y si existe hemolisis, asi

como el papel del bazo e higado.

» Prueba de Schilling: Es un test para diagnosticar la anemia perniciosa a través de la capacidad

de absorcién de la Vitamina B12 radiactiva.

» Métodos de exploracion de la hemostasia primaria

(o)

o

o

(o)

()

Recuento de plaquetas

Tiempo de sangria o hemorragia (Método de Duke)
Resistencia o fragilidad capilar

Retraccion del coagulo (normalidad o no de plaquetas)

Agregacion plaquetaria

» Métodos de exploracion de la coagulacion

(o)

(o)

(o)

o

Tiempo de Protrombina (TP)
Tiempo de tromboplastina parcial activada (TTPA)
Estudio de la fibrinoformacion. Tiempo de trombina (TT)

Nivel de fibrinégeno

» Meétodo de exploracion de la Fibrinolisis

o Determinacion de los PDF

o Tiempo de lisis del coagulo

o Inhibidores de la plasmina
CUIDADOS DE ENFERMERIA

Se revisan los cuidados de enfermeria en las principales alteraciones sanguineas como son:

1.

2.

Anemia

Policitemia

Leucemia

Linfoma

Leucopenia

Trombocitopenia

Hemofilia
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8. Coagulacion intravascular diseminada

1. ANEMIA

La anemia es un recuento anormalmente bajo de eritrocitos circulantes, una baja concentracién de
hemoglobina o ambas cosas. Pueden deberse a causas muy variadas, entre otras: Carencia de hierro
(ferropénica), de vitamina B12 (perniciosa) y/o acido félico, insuficiencia medular (aplasica), pos-

themorragica y por el aumento de la hemolisis de los hematies (hemolitica).

VALORACION

La exploracion fisica se realizara revisando la existencia de lesiones en la lengua, boca, labios, asi
como en el aspecto y el tacto de la piel, uiias y pelo. Presencia de disnea y depositos de biliares en

globo ocular.

En general, la valoracion se centrara en la recogida de datos que ayuden a identificar la causa de
la anemia, tipo de dieta, molestias digestivas, ingesta de alcohol, farmacos que consume (precaucion
con el acido acetilsalicilico, antiinflamatorios), presencia de disnea, glositis, anorexia, pérdida de
peso, confusion, dificultad para mantener el equilibrio, historia de exposicion a productos quimicos,

antecedentes familiares.
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INFERIOR A LAS NECESIDADES CORPORALES (00002)
Las intervenciones principales son las siguientes:

» Dieta equilibrada y con alimentos ricos en hierro, vitamina B12, segtin proceda.

» Comidas en varias tomas en pequefa cantidad.

» Si hay aftas y/o glositis no ingerir alimentos acidos, calientes ni sazonados.

» Dieta blanda de facil deglucion si existe disfagia. Si existe un proceso digestivo previo, la dieta

sera compatible con éste.

DdE: DETERIORO DE LA INTEGRIDAD DE LA MEMBRANA MUCOSA ORAL (00045)

En las deficiencias nutricionales puede aparecer enrojecimiento en la lengua y labios y pueden for-

marse grietas en la comisura de la boca
Las principales intervenciones son:

» Vigilar el estado de la lengua y labios a diario
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Mantener una buena higiene oral con salino o peréxido al 50% evitando colutorios de base

alcohdlica
Aplicar gel lubricante de vaselina en labios
Higiene oral con frecuencia con cepillo dental suave

La temperatura fria del liquido contribuye al alivio de las molestias

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES HIPOXEMIA

Incluye las siguientes actividades:

>

YV VYV V V

2l

Valoracién continua de las manifestaciones de hipoxemia como la disnea, disminucion de la

saturacion de Oxigeno y la cianosis.
Administracion de oxigeno segun pauta.
Transfusion de hemoderivados segun prescripcion.
Monitorizacion de la tasa de hemoglobina.

Ensefianza de ejercicios respiratorios eficaces y técnicas de relajacion para aliviar la disnea y

lograr un movimiento tordcico maximo.

POLICITEMIA

La Policitemia o eritrocitosis es un exceso de eritrocitos caracterizado por un hematocrito superior

al 55%. Puede ser Primaria (Policitemia Vera) o Secundaria a trastornos cardiacos, pulmonares o

renales. También puede ser Relativa y debida a un descenso de volumen de liquidos

La Valoracion se centrara en la recogida de:

Datos subjetivos:

Dolor de cabeza, visién borrosa, fatiga y prurito

Datos objetivos:

Presencia de hematomas, equimosis, hemorragia nasal y Eri-

tromelalgia (Fig. 14.5).

Las intervenciones irdn encaminadas a diluir la viscosidad

de la sangre a través de:

>
>
>

Aumento de la ingesta de liquidos, sin procede.

Uso de antiagregantes plaquetarios

, . Fig. 14.5. Eriromelalgia en Policitemia
Sangria con extracciones de sangre frecuentes.

El paciente debe tomar medidas para evitar el estasis de sangre como elevar las piernas cuando

esté sentado y el uso de medias de compresion.
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Debe observar cualquier alteracion que traduzca trombosis, como dolor en pantorrillas, o0 hemo-

rragia a través del sistema digestivo, por ejemplo.

3. LEUCEMIA

La leucemia es un grupo de procesos malignos de los leucocitos y sus precursores. Involucran a la
médula 6sea y a los ganglios linfaticos, estos trastornos se caracterizan por la proliferacién incontro-

lada de leucocitos y sus precursores.

VALORACION

La exploracidn fisica se realizara revisando la existencia de hematomas, petequias, lesiones en la piel

y palidez. También esplenomegalia y adenopatias.

Los patrones que pueden estar alterados son:

Percepciéon Mantenimiento de la salud

Antecedentes de fatiga, debilidad, dolor de garganta, infecciones frecuentes, hemorragias gingivales,

adelgazamiento reciente, exposicion a radiacién ionizante o sustancias quimicas.

Nutricional Metabdlico

Anorexia, nauseas, ulceras orales, gingivorragia Petequias, ulceras, hematomas. Fiebre.

Eliminacién
Infecciones urinarias

Actividad ejercicio

Disnea de esfuerzo, taquicardia, hipotension ortostatica

Cognitivo perceptual

Cefaleas

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA (DdE) Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA DdE: RIESGO DE INFECCION (00004)
Incluye las siguientes intervenciones:

» Vigilancia de las manifestaciones de infeccion: fiebre, escalofrios, dolor de garganta, tos, dolor

toracico, secreciones purulentas.
» Medidas de proteccion contra la infeccién:
o Aislamiento

o Lavado de manos en personas del entorno
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o Higiene adecuada

o Limitar visitas de personas con gripe, infecciones o resfriados
o Higiene oral tras las comidas

o Evitar intervenciones invasivas como inyecciones y sondaje.

> Vigilancia de constantes vitales, informe de picos de fiebre, taquipnea, taquicardia e hipo-

tension.

» Ensenanza de precauciones y limitaciones frente a la infeccion

DdE: DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INFERIOR A LAS NECESIDADES CORPORALES (00002)

El paciente puede tener dificultad para mantener las necesidades nutricionales debido al aumento
del metabolismo, la fatiga o la pérdida de apetito por la radioterapia o las nauseas y vomitos por la

quimioterapia.

Las intervenciones que se pueden implementar son:

» Vigilancia del peso y valoracién del grado de malnutricién

» Valorar factores que causan o contribuyen a una ingesta inadecuada.
o Higiene oral antes y después de las comidas
o Aportar liquidos de diferentes texturas y sabores
o Aumentar la ingesta de liquidos
o Reducir la ingesta de leche y lacteos, aumenta la densidad del moco
0 Administrar medicacidon antiemética 30 minutos antes de la comida
o Descansar antes de las comidas
o Alimentacidn rica en calorias y pobre en grasas

o Evitar intervenciones desagradables antes o después de las comidas Otros Diagndsticos

de enfermeria:
o Deterioro de la mucosa oral

e Proteccion ineficaz

4. LINFOMA

Los linfomas son tumores malignos del tejido linfoide y se caracterizan por una proliferacion de
linfocitos y precursores. Se dividen en Linfoma Hodgkin y no Hodgkin. La evolucién dependera del
estadio de la enfermedad, la presencia de sintomas sistémicos y la cantidad de regiones ganglionares

afectadas.
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VALORACION

La exploracidn fisica se centrara en la localizacion de adenopatias (Fig. 14.6), fiebre, pérdida de peso

y alteraciones visuales.

La Valoracion recogerd informacion acerca de la fatiga y la capacidad para llevar a cabo las ac-
tividades de la vida diaria. Presencia de prurito y sudoracién nocturna, apetito y estado nutricional,

conocimiento de su trastorno y la exploracién del peso y estado de la piel (escoriaciones por rascado)

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA Y CUIDADOS INTERDISCIPLINARES DIAGNOSTICOS DE
ENFERMERIA

DdE: FATIGA (00093)

Aparecen como consecuencia de la propia enfermedad y como efecto secundario de la quimioterapia.

Centraremos nuestras intervenciones en:
» Animar a verbalizar sus sentimientos acerca del proceso y la fatiga tienen sobre forma de vida.
» Recomendar actividades agradables pero tranquilas como la lectura y musica.
» Estableces prioridades con periodos de reposo
>

Dieta rica en carbohidratos y liquidos

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES

NAUSEAS

Consecuencia de la quimioterapia y/o radioterapia. Incluye Fig. 14.6. Ganglio linfdtico en Linfoma

lo siguiente: (www.iob-onco.com)

» Valorar factores que precipitan las nauseas y/o vomitos.
Ensefiar medidas para prevenir o aliviar las nauseas o vomitos:
Comer galletas saladas o chupar caramelos

Dieta fria o a temperatura ambiente

Evitar olores desagradables y facilitar el aire fresco

Comer antes de la quimioterapia

Utilizar la distraccion o relajacién cuando se perciban nauseas

vV V VYV VYV V¥V V V

Identificar y aportar alimentos preferidos

Otros Diagnosticos implicados son: Riesgo de infeccion, alteracion de la imagen corporal,

5. LEUCOPENIA

La Leucopenia es una reduccion del recuento total de leucocitos circulantes. Los neutréfilos son los

que mas se afectan (Neutropenia). La Agranulocitosis es una neutropenia grave.
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La Agranulocitosis (neutropenia grave) es una enfermedad aguda en la cual existe una disminu-
cién repentina de neutrdfilos debido, generalmente, a medicamentos, productos quimicos o agentes

quimioterapicos.

La valoracion se centrara en la deteccion de signos clinicos como malestar, dolor de cabeza, dolor

muscular, infecciones, ulceracion de mucosas, escalofrios y fiebre.
La intervencidén va dirigida a la prevencion de infecciones con las medidas:
Buena técnica en el lavado de manos
Evitar el contacto con personas que presenten infecciones
Evitar compartir utensilios de comida y ropa de bafio
Bafio diario con higiene perineal
Mantener higiene oral, evitando lesiones en encias
Mantener limpio su ambiente

Detectar signos de infecciones y acudir a los servicios salud

YV V VYV ¥V ¥V V VYV VY

Evitar ingerir carnes crudas o vegetales y frutas frescas

6. TROMBOCITOPENIA

Es la disminucién del numero de plaquetas, aunque los signos de sangrado aparecen con cifras in-

feriores a 50.000 mm?®. Puede ser de origen central o periférico.

Las hemorragias relacionadas con deficiencia de plaquetas suelen afectar a vasos pequefios. La
Trombocitopenia puede causar la muerte al paciente, hasta que se normalice el recuento plaquetario

del paciente se le debe realizar una valoracién frecuente.

La exploracion fisica se centra en valorar el color de la piel y mucosas, constantes vitales y peso.
La exploracion se centrara en la deteccion de cuadros purptricos, (Fig. 14.7- 8-9), equimosis, pete-
quias, hematomas, epistaxis, gingivorragias, hemorragias por la zona de puncion, sangre en heces,

hematuria, hematemesis, asi como la monitorizacién de constantes vitales.

A consecuencia de la hemorragia, el paciente puede presentar taquicardia, mareos, cefalea, vision

borrosa y alteracion del estado mental.

Fig. 14.7. EQuimosis (LeMone, Burke, 2009) Fig. 14.8. Petequias Fig. 14.9. Hematoma
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La Valoracion se centra en los siguientes patrones:

Percepcion Mantenimiento- salud

Interesa preguntar sobre lo que conoce de su enfermedad, ya que no tendra valores normales y estara

en su casa con cifras disminuidas de plaquetas por lo que prestara especial cuidado a las medidas pre-

ventivas de las hemorragias, la evolucion del proceso y la importancia real de los signos hemorragicos.

Nutricional Metabdlico

Deben recogerse datos sobre la presencia de sangrado en la piel y mucosas, por los orificios naturales,

ante pequefos traumatismos asi como la existencia de molestias en la boca, espontaneas o aparecen

con la ingesta y el tipo de alimentos que aumentan el dolor

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

DdE: CONOCIMIENTOS DEFICIENTES (00126)

Es muy importante seguir las siguientes recomendaciones en la educacion para su salud y/o como

acciones de enfermeria:

>

Higiene oral con cepillo de cerdas suaves o con torundas empapadas de antiséptico, evitar la

seda dental.

Evitar el estrefiimiento porque la impactacion de heces y el mayor esfuerzo pueden favorecer

la hemorragia rectal.

Coordinar los estudios analiticos y limitar las punciones venosas. La comprension posterior

ha de 5-10 minutos con vigilancia posterior.

Evitar la administracion parenteral intramuscular, si se utiliza con agujas muy finas y con

presion posterior de 5-10 minutos.

Evitar, siempre que sea posible, la realizacion de procedimientos invasivos, colocaciéon de

sonda vesical y si hubiera que efectuar maniobras de aspiracion, realizarlas suavemente.
No administrar acido acetilsalicilico u otros firmacos que alteren la funcion plaquetaria.

Evitar los traumatismos de la mucosa rectal no utilizando supositorios ni tomando la tem-

peratura por esta via.

Indicar que evite toser y sonarse fuertemente. Uso de toallas suaves no frotandose con fuerza.

Evitar golpes y caidas protegiendo al paciente frente a traumatismos.

Otros Diagnosticos de enfermeria:

>
>

Deterioro de la mucosa oral

Proteccidn ineficaz
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Fig. 14.10. Diferencias entre Equimosis y hematoma (www.Ipderecho.pe)

7. HEMOFILIA

La Hemofilia es un grupo de trastornos hereditarios de los factores de coagulacion, VIII-IX-XI, que

pueden originar una hemorragia persistente y en ocasiones grave.

La Valoracion se centra principalmente en la recogida de informacién acerca de posibles trata-
mientos con anticoagulantes orales, edad de comienzo de los signos hemorragicos, intensidad, fre-
cuencia, estado actual para conocer la gravedad del cuadro. Interesa conocer también la existencia

de cuadros biliares, intestinales o hepaticos.

Asi mismo interesa averiguar el grado de conocimiento del paciente de su enfermedad. También
datos de la aparicion de cuadros purpuricos y otros signos hemorragicos, presencia de sangre en el

patron de eliminacidn.

En el patron Rol Relaciones, es importante saber si, inicialmente, los padres han asumido que su
hijo tiene una enfermedad congénita que requiere atencion continuada y previsibles hospitalizaciones.

Detectar ansiedad, culpa, impotencia etc.

En la exploracidn fisica, se deben examinar la presencia de signos hemorragicos en piel y muco-

sas, sangre en la eliminacion, presencia de hemartros o también limitaciones en las articulaciones.
Respecto a las actividades de enfermeria se tendra en cuenta lo siguiente:
» La familia y el paciente debe conocer las caracteristicas de la enfermedad.

» Material que debe existir en el botiquin familiar para primeros auxilios, hemostaticos locales,

vendas, factores-si procede-.
» Informar sobre como prevenir y tratar una hemorragia:

o Heridas: Elevar la zona. Inmovilizar la parte afectada y aplicar hemostaticos locales y

compresion. Administrar factor VIII antes de suturar.
o Hematomas: Aplicar una bolsa de hielo, vendaje compresivo. Factor VIII.

o Hemartrosis: Vendaje compresivo de inmediato y bolsa de hielo. Una vez cohibida la

hemorragia reiniciar la actividad con cobertura de factor VIII. (Fig.14.11)
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» Prestar apoyo psicolégico, evitar la sobreproteccidn, contactar con asociaciones.

8. COAGULACION INTRA VASCULAR DISEMINADA (CID)

La CID es un trastorno hemorragico grave secundario al desencadenamiento anormal de una coagu-
lacidn acelerada. El agotamiento ulterior de los factores de la coagulacion y de las plaquetas provoca
una hemorragia incontrolable. Es secundaria a una enfermedad subyacente. La sepsis es la causa mas

frecuente.

La valoracion incluye la deteccién de hemorragia en sus diferentes manifestaciones y a través de los

lugares de puncién. Asimismo, se valorara y estara alerta ante los factores desencadenantes de la CID:

» CID aguda: Shock, septicemia, procesos hemoliticos, trastornos obstétricos, lesion tisular

(quemaduras, golpe de calor, TCE, glomerulonefritis, embolia grasa, anoxia aguda...)
» CID subaguda: Tumores malignos, feto muerto retenido.

» CID cronica: hepatopatias, Lupus eritematoso sistémico (LES)
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

DdE: PERFUSION TISULAR PERIFERICA INEFICAZ (00204)

La formacién de émbolos y trombos por toda la microcirculacion altera la perfusion de drganos y

tejidos. Se realizaran las siguientes intervenciones:

» Deteccién precoz de la hemorragia, oculta o evidente, es uno de los objetivos prioritarios a

través de los signos:
o Hemorragia externa: Petequias, sangrado por las zonas de puncioén y de los dispositivos IV.

o Hemorragia interna: Taquicardia, alteraciones del estado mental, aumento del perimetro

abdominal, dolor.
Minimizar las lesiones titulares y proteger al paciente de otros focos de hemorragia.
Valorar pulsos periféricos, temperatura y relleno capilar. Vigilar conciencia y estado mental.
Mover al paciente cada 2 horas para facilitar la circulacion

No cruzar las piernas ni elevarlas por encima de la rodilla

YV V. VYV VYV V

Reducir el uso del esparadrapo

DdE: DETERIORO DEL INTERCAMBIO DE GASES (00030)

La presencia de microcoagulos en los vasos pulmonares puede interferir en el intercambio de gases.

Se realizan las siguientes intervenciones:

» Vigilancia de la saturacion de oxigeno de forma continua.
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Posicion de Fowler
Reposo en cama

Ensefar al paciente a respirar hondo y toser de forma eficaz y asi favorecer la eliminacién de

secreciones

CUIDADOS INTERDISCIPLINARES DOLOR
Utilizar una escala de dolor estandarizada para valorar el dolor y la eficacia de la analgesia

» Manejar con cuidados las extremidades para

minimizar el riesgo de lesiones y agudizacién
del dolor

» Mantener un entorno tranquilo.

» Ensefianza de técnicas de relajacion

» Responder con rapidez a las llamadas de ayuda
Otros diagndsticos:

» DdE: Disminucion del gasto cardiaco

Fig. 14.11. Hematrosis (www.physicalmed.com)
» DdE: Ansiedad
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