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Introduccidén

Las guias clinicas de intervencion de enfermeria en medicina interna, han sido elaboradas para
proporcionar la informacién necesaria para ser aplicada en el continuo del cuidado de enfermeria que
se proporciona a la persona en el curso de vida en los diferentes problemas de salud de la poblacion
relacionadas con esta especialidad.

Estas han sido elaboradas a través de la blsqueda de informacién bibliografica, experticia de los
profesionales y la necesidad de continuar documentando y estandarizando los cuidados de enfermeria
en la atencion proporcionada al paciente, asi mismo, se parti6 de ediciones anteriores de manuales de
protocolos mas revisién bibliografica actual y la experiencia del personal de enfermeria de los
hospitales del segundo y tercer nivel de atencién. El contenido de cada una cuenta con: concepto de
la patologia, etiologia o causas que originan la enfermedad, manifestaciones clinicas y las
intervenciones de enfermeria; estas Ultimas, agrupadas en: promocién o prevencion, curacién y
rehabilitacion.

El desarrollo del documento cuenta con 31 patologias de mayor incidencia en el pais, con base al
perfil epidemiolégico, para su elaboracion, se hizo en varias fases, con el objetivo de garantizar el
cuidado de calidad y el mejor aprovechamiento de los recursos.

Finalmente, en el documento se presenta el glosario, anexos y bibliografia utilizada para la
elaboracién del mismo, con el objetivo de que el personal de enfermeria pueda incorporar otros
conocimientos que sirvan de apoyo en el desarrollo de sus funciones en las diferentes areas del
quehacer de enfermeria.

La Unidad de Enfermeria esta consiente que estas guias, son una herramienta util, que guiara el
accionar de enfermeria, por lo que motiva a todo el personal que labora en toda la red de
establecimientos del segundo y tercer nivel a que se empoderen del contenido de este documento y
elaboren y apliquen el Proceso de Atencion de Enfermeria con base a protocolos de acuerdo a las
necesidades de la persona en el curso de vida; con el propdsito de garantizar la calidad y
humanizacién de atencién, con el fin de dar respuesta a la necesidad de salud y lograr la satisfaccion
del usuario en el continuo del cuidado que enfermeria proporciona.



Base legal

Constitucién

Que de acuerdo a lo prescrito en la Constitucién en su articulo 65, el cual establece que la salud de
los habitantes, constituyen un bien publico, por lo que el Estado y las personas estan obligados a velar
por su conservacion y restablecimiento.

Cédigo de Salud
Articulo 40 el Ministerio de Salud (MINSAL), es el responsable de emitir las normas, asi como
organizar, coordinar y evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud.

Reglamento Interno del Organo Ejecutivo

Segun el art.- 42 numeral 2, del Reglamento, prescribe que el Ministerio de Salud, es el organismo
responsable de emitir las normas pertinentes en materia de salud, asi como organizar, coordinar y
evaluar la ejecucion de las actividades relacionadas con la salud; y ordenar las medidas y
disposiciones que sean necesarias para resguardar la salud de la poblacion.

Objetivos

General:

Proporcionar un documento con los elementos necesarios e indispensables que contribuyan a
estandarizar la calidad del cuidado de enfermeria que se proporciona a la persona en el curso de vida,
que requiere cuidados de enfermeria en la especialidad de medicina interna, en los hospitales del
segundo y tercer nivel de atencion.

Especificos:

1. Proporcionar cuidados estandarizados que sirvan de guia para la aplicacion del Proceso de
Atencion de Enfermeria, en morbilidades agrupadas en medicina interna.

2. Facilitar la gerencia del cuidado de enfermeria para que proporcione una atencién de calidad y
humanizacioén a nivel hospitalario en el segundo y tercer nivel de atencion.

3. Sistematizar las intervenciones de enfermeria proporcionadas a la persona en el curso de vida en

las etapas de promocion, prevencién, curacion y rehabilitacién en morbilidades de la especialidad
de medicina interna.

Ambito de aplicacion

Estan sujetos al cumplimiento de las presentes guias de atencion, todo el personal de enfermeria que
proporciona atencion directa en los diferentes establecimientos de segundo y tercer nivel de las RIIS.



IV. Desarrollo del contenido

1. Guiade atencion de enfermeria a pacientes con hipertensién arterial
1.1 Definicion

Elevacion de la presién arterial a niveles iguales o mayores de 140/90 mm Hg medida correctamente
en dos 0 méas consultas médicas.

1.2 Etiologia

Se desconoce causas especificas, pero se identifican factores de riesgo aceleradores de la
hipertension como son: genéticos, edad, sexo, grupo étnico, ambientales, stress, situaciones laborales
y nivel socioecondmico.

1.3 Clasificacion

“Guia Europea de Hipertension” y “Séptimo Informe del Nacional Comité en Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial” (JNC 7).

I(D)itegorla de Normo tensién o HTA controlada HTA

Guia Europea Optima Normal Normal alta | Grado 1 Grado 2 Grado 3
PASmmdeHg | <120 120-129 130-139 140-159 160-179 =180
PAD mmde Hg | <80 80-84 85-89 90-99 100-109 2110
JNC7 Normal Pre hipertensién Estadio 1 Estadio 2

Fuente: Guia Europea de Hipertension y “Séptimo Informe del Joint Nacional Comité on Prevencion,
Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial “(JNC 7).

Segun dafio a 6rgano blanco (OMS). Criterios de clasificaciéon segln estadio.

Estadio |
Sin dafio objetivo a 6rgano blanco.

Estadio Il

— Dafio a érgano blanco sin disfuncién del mismo.

— Corazoén: hipertrofia del ventriculo izquierdo por ECG 6 ECO, isquemia en ECG sin angina o
infarto, arritmia asintomética.

— Ojos: retinopatia 1 6 II.

— Rifdn: proteinuria y creatinina mayor de 1.5 mg/dl sin sintomas.

Estadio IlI

— Dafio a érgano blanco con disfuncién del mismo.

— Ojos: hemorragias, exudados y papiledema.

— Corazén: Insuficiencia cardiaca congestiva actual o resuelta, angina péctoris, infarto del miocardio.
— RIifién: insuficiencia renal que requiere dialisis.

— Cerebro: evento cerebro vascular de cualquier etiologia.

1.4 Manifestaciones clinicas

Elevacion de la presion arterial a niveles iguales o mayores de 140/90 mm Hg, utilizando técnicas
apropiadas de medicion de tension arterial.
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En ocasiones sintomaticas: cefalea (comunmente localizada en regién occipital), palpitaciones, tinitus,
fatiga facial, impotencia sexual, irritabilidad, parestesia, vision borrosa, mareos, epistaxis, adinamia,
dolor anginoso, convulsiones.

Intervenciones de enfermeria

Promocién/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencidn

Rehabilitacion

e Orientar a

paciente 'y

promocion a la familia
sobre:

- Patologia y su
prevencion.

- Habitos alimenticios: dieta
hiposddica y baja en
grasa, evitar el consumo
de grasa saturada, evitar
bebidas carbonatadas.

Beneficios fisicos y
psicol6gicos del ejercicio.
Control de la presion
arterial a partir de los 35
afios de edad y a toda
persona mayor de 15

aflos con factores de
riesgo.
- Control rutinario de la

presion arterial (cada dia
de preferencia a la misma
hora) y consultar al
médico en caso de
alteraciones igual o mayor
de 130/90 mm/hg.
Consultar al médico en
caso de presencia de
signos de alarma: cefalea,
palpitaciones, tinitus,
vision borrosa, epistaxis.
Evitar auto medicarse.
Importancia de asistir al
control médico y la toma
de examenes de
laboratorio y gabinete.

Promover y fomentar el

club de personas
hipertensas para
mantener seguimiento
vigilancia y evitar
complicaciones.

- Importancia de
cumplimiento del
tratamiento segun

indicaciones médicas.

Emergencia
Controlar y valorar la presion arterial
cada 15 minutos y después de
estabilizarla, cada 1 hora.

Mantener signos vitales monitorizados y
reportar anormalidades.

Realizar evaluacion fisica para valorar
la presencia de manifestaciones
clinicas: neurolégicas, renales,
vasculares y cardiacas.

Asistir o0 realizar electrocardiograma
segin el estado del paciente vy
frecuencia establecida.

Canalizar vena de manera inmediata y
toma de muestras sanguineas segun
técnica establecida.

Administrar medicamentos segun
prescripcibn médica y evaluar su
respuesta.

Vigilar y medir la diuresis.

Registrar balance hidrico.

Valorar y controlar los factores
presentes que inciden en la tensién

arterial  (LEV, administracion de
diuréticos, anti hipertensién, entre
otros).

Brindar apoyo en la esfera afectiva al
paciente y familia.

Brindar educacién sanitaria (cuando el
estado del paciente lo permita y se
encuentre fuera de la fase aguda) en
relacion  con: proceso de la
enfermedad, régimen terapéutico, Yy
factores que favorecen la elevacién de
la presion arterial.

Elaborar registro de las intervenciones
de enfermeria.

Hospitalizacion
Controlar y registrar signos vitales
(P.A., FR, FC y T°), reportar cambios.

Mantener signos vitales monitorizados y
reportar anormalidades.

e Orientar al paciente sobre:

- Participar en  grupos
organizados de
personas hipertensas.

- Proporcionar
instrucciones  precisas
para iniciar un programa
de ejercicios.

- Dar apoyo psicoldgico y
emocional.

- Referencia para control
nutricional.

- Suprimir el tabaquismo.

- Reduccion de peso si es
necesario.

- Evitar y suprimir bebidas
embriagantes.

- Evitar automedicarse

- Mantener estilos de vida
saludables.

- Bvitar la ingesta de
bebidas con
preservantes.

- No suspender su

tratamiento para evitar
complicaciones.

- Participar en grupos de
terapia ocupacional.

- Controlar tension arterial
tres veces por semana y
llevar registro.

- Promover el apoyo del
grupo familiar en :

- Administracién
apropiada de
medicamentos
hipertensivos.

- Asistencia a controles
médicos.

los
anti-

- Ingesta de dieta
indicada.
- Importancia de la

recreacion.
Elaborar registro de las
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Promocién/ prevencién

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

- Elaborar registro de las

intervenciones
enfermeria.

de

Tomar examenes de laboratorio previa
indicacion médica.

Mantener reposo absoluto y con
respaldo segun necesidad.

Vigilar 'y reportar presencia de
sangramiento.

Asistir cuidados higiénicos, segun
condicién de paciente.

Administrar  medicamentos  segun
prescripcién médica.

Controlar diuresis.

Llevar y registrar balance hidrico.
Controlar ingesta de dieta adecuada
(hiposddica y baja en grasa) y asistir si
es necesatrio.

Proporcionar apoyo psicolégico vy
emocional.

Administrar dieta blanda rica en fibra.

Evitar ingesta de liquidos con
preservantes.

Orientar sobre patologia y tratamiento.

Elaborar registros de enfermeria que
evidencien las acciones realizadas.

intervenciones
enfermeria.

de
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2. Guiade atencién de enfermeria en sindrome isquémico coronario agudo SICA

A. Sin elevacion del ST
A.1.Definicién

Angina inestable es la manifestacion clinica caracterizada por dolor precordial de origen isquémico,
con duraciéon menor a treinta minutos, cuyo inicio de presentacion es menor de ocho semanas, en
pacientes previamente asintomaticos. En los pacientes con angina inestable, se pueden presentar
cambios en su patrén de presentacion ya sea por su frecuencia, duracién o severidad, existen factores
desencadenantes del evento, antecedentes de tratamiento previo con vasodilatadores, historia de
angina incapacitante incluso en reposo y evento y eventos de angor que se presentan de cuarenta y
ocho horas a cuatro semanas siguientes a un infarto agudo de miocardio.

El diagndstico diferencial entre angina inestable e infarto sin elevacion del segmento ST, puede ser
dificil de establecer, considerando Unicamente el cuadro clinico, ya que este Ultimo puede ser similar
ya que ambas entidades comparten la misma fisiopatologia. Sin embargo a diferencia de la angina
inestable, los eventos de dolor en el infarto son mas prolongados (habitualmente de duracién mayor
de tres minutos), los cambios electrocardiograficos son persistentes y evolutivos y caracteristicamente
se observa elevacién de los marcadores de necrosis miocérdica.

A.2.Clasificacion

Angina inestable / infarto sin elevacién del segmento ST.

A.3.Etiologia

La fisiopatologia de la angina inestable y del infarto sin elevacion del segmento ST, en esencia es la
misma, se caracteriza por presentar trombosis suboclusiva de una placa aterosclerética secundaria a
su fisura, ruptura o ulceracién. La evidencia actual sugiere que la causa precipitante mas frecuente de
un sindrome isquémico coronario agudo es la ruptura o ulceracién de una placa aterosclerética con la
subsiguiente trombosis.

A.4.Manifestaciones clinicas

La angina inestable y el infarto sin elevacidon del segmento ST, incluyen un amplio espectro de
manifestaciones clinicas. De forma tipica se caracteriza por presentar malestar o dolor toracico,
retroesternal o precordial, de tipo opresivo o quemante, ocasionalmente se irradia a hombros, brazos
0 mufecas, epigastrio, cuello y maxilar inferior. Con mayor frecuencia se ha encontrado que las
pacientes del sexo femenino, los pacientes diabéticos y pacientes de edad avanzada, se presentan
con manifestaciones atipicas.

Angina inestable (angor)

Es la manifestacion clinica caracterizada por dolor precordial de origen isquémico, con duracién menor
a treinta minutos, cuyo inicio de presentacién es menor de ocho semanas, en pacientes previamente
asintomaticos. En los pacientes con angina inestable, se pueden presentar cambios en su patrén de
presentacion ya sea por su frecuencia, duracion o severidad, existen factores desencadenantes del
evento, antecedentes de tratamiento previo con vasodilatadores, historia de angina incapacitante
incluso en reposo.
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Intervenciones de enfermeria

Promocidén/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencidn

Rehabilitacion

o Orientar al paciente y
familia sobre:

- Cambios de estilos de
vida para disminuir
factores de riesgo:

v’ Reduccién de peso
en caso de
sobrepeso.

v’ Evitar el fumado.

v’ Evitar el
de café.

- Signos y sintomas de
la enfermedad.

- Importancia de
mantener un control
estricto de la presion
arterial, la diabetes y

consumo

los niveles de
colesterol.
- Importancia del

consumo de dieta baja
en sodio y colesterol
pero rica en fibra.

- Evitar consumo de
bebidas embriagantes
y drogas.

- Evitar el consumo de

bebidas con
preservativos.

- Evitar la ingesta de
comida rapida.

- Minimizar los

estimulos y stress.

- Acciones a tomar en

caso de presentar
dolor pre-cordial o
toracico:

v' Suspender actividad
y descansar.

v Acudir a centro

asistencial
oportunamente.
« Realizar registro de las
intervenciones de
enfermeria.

Emergencia

Colocar al paciente en camilla con
respaldo a 45° y barandales.

Mantener reposo.

Tomar signos vitales y oximetria de
pulso, reportarlos y registrarlos.

Canalizar acceso venoso periférico.

Tomar examenes indicados y dar
seguimiento a los resultados.

Cumplir medicamentos indicados.
Proporcionar alivio del dolor con

analgésicos prescritos.

Administrar oxigeno segun prescripcion
médica.

Mantener en reposo y respaldo a 45°.
Colocar monitoreo cardiaco.

Vigilar y reportar cambios en trazo
cardiaco.
Asistir al paciente en toma de

electrocardiograma.

Realizar tramite de ingreso y pasarlo al
servicio correspondiente.

Apoyo emocional al usuario(a) y familia.

Elaborar registro de las intervenciones de
enfermeria.

Hospitalizacién

Control y registro de signos vitales segun
estado de pacientes.

Mantener al paciente en reposo absoluto
0 segun indicacién médica.
Mantener respaldo a 45°
indicacién médica.

Mantener signos vitales monitorizados.

Vigilar y reportar cambios en trazo
cardiaco.

Vigilar y reportar presencia de dolor

0 segun

toracico, asi como frecuencia e
intensidad.

Administrar oxigeno segun indicacion
médica.

Realizar o asistir cuidados higiénicos
segun condicion de paciente (uso de
agua tibia para el bafio).

Administrar soluciones endovenosas y
medicamentos segln indicacion médica.

Orientar al paciente y
familia sobre:
- Importancia de la

asistencia a controles
médicos y nutricionales.

- Importancia de la

administracion de
medicamentos, propor-
cionando instrucciones
claras, verbales y
escritas tomando en
cuenta, nombre, dosis,
horario y efectos
secundarios de los
mismos.

- Fomentar estilos de vida
saludable:

v/ Consumo de dieta
baja en sodio vy
colesterol y rica en
fibra.

v’ Evitar consumo de
bebidas embriagantes
y drogas.

v Minimizar los
estimulos y el estrés.

v’ Evitar el consumo de
bebidas carbonatadas
y con preservantes.

v’ Evitar la ingesta de
comida rapida.

Recomendaciones en
caso de presentar dolor
toracico:

- Suspender actividades y
reposar.

- Utilizar nitroglicerina en
caso este indicado.

- Buscar asistencia en
caso que el dolor
persista luego de
administrarse ~ farmaco
tal y como lo indica el
médico(a).

Propiciar un ambiente
agradable y de armonia
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Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Proporcionar dieta hiposoddica, baja en
grasa (ni fria, ni caliente).

Realizar cuidados de accesos
vasculares.
Proporcionar un ambiente libre de
estimulos.

Integrar al paciente a las actividades en
forma progresiva.

Dar apoyo emocional o espiritual.
Orientar a familia sobre el apoyo y su

familiar.

Promover la practica de
un programa de ejercicios
regulares.

Evitar la fatiga y dormir un
ndamero de horas
suficiente cada noche.
Apoyo emocional del
grupo familiar.

Elaborar registro de las

participacion en el tratamiento.

o Elaborar registro de las intervenciones de
enfermeria.

enfermeria.

intervenciones de

B. Con elevacién del segmento ST.

B.1.Definicion

Los criterios del IAM definidos por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tomando dos de tres de
los criterios que a continuaciéon se enumeran:

1. Clinico: dolor precordial con irradiacién, en brazo, cuello o mandibula, generalmente del lado
izquierdo relacionado a isquemia de por lo menos veinte minutos de duracion.

2. Electrocardiogréafico: cambios evolutivos en el electrocardiograma en dos o mas derivaciones
incluyendo el segmento ST (elevacion o descenso, inversién de la onda T simétrica) o nueva
apariciéon de onda Q profunda, persistiendo por lo menos veinticuatro horas.

3. Enzimético: elevacion en plasma de creatinfosfocinasa al doble de su valor normal o elevacion de
sus isoformas MB, indice CPK MB/CPK total mayor de 2.5, elevacion de niveles de troponina.

B.2.Etiologia

A diferencia del SICA sin elevacién del ST, (angina inestable / Infarto sin elevacién del ST), en el
sindrome coronario agudo con elevacién del ST, se presenta oclusién subita y completa de un vaso
coronario epicardico, produciendo de inmediato cambios ultra estructurales, inicialmente, funcionales y
estructurales que al final llevan a la muerte irremediable del tejido cardiaco afectado.

B.3.Manifestaciones clinicas

Historia clinica: los sintomas de origen isquémico se caracterizan por la presencia de “molestia” en el
pecho, epigastrio, brazos, mufieca, mandibula, desencadenados con ejercicio 0 reposo, con una
duracién mayor de treinta minutos que puede asociarse a disnea, diaforesis o nausea.

Examen fisico: se puede encontrar ansiedad, palidez, diaforesis, cianosis perioral, disnea, taquicardia
0 bradicardia, hipotension o hipertension, ingurgitacion de las yugulares, ruidos cardiacos apagados,
estertores congestivos y pulso débil.
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Intervenciones de enfermeria

Promocién/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

e Orientar al paciente y
familia sobre:
- Dieta balanceada,

hiposddica y baja en
colesterol, con ingesta
regular de fruta,
vegetales, carne blanca,
baja en sal y grasas
saturadas y aumento del

consumo de &cidos
grasos (aceite de
pescado).

-No ingerir alimentos
procesados.

- Ingesta moderada de
café.

- Evitar tabaquismo 'y
bebidas alcohdlicas.

- Evitar el consumo de
bebidas carbonatadas y
con preservantes.

¢ Orientar sobre importancia
de estilos de vida
saludables:

- Mantener un ambiente
de armonia familiar y
laboral.

- Promover la practica de:
v’ Ejercicios.

v' Reducci6n de peso.
v’ Salud Mental.
de presion
arterial, glucosa y

colesterol en sangre
periédicamente.

- Controles

- Educacion para la
identificacion de signos
de alarma como dolor
toracico opresivo.

- Inscribirse  en  clubes

sociales para recreacion.

e Elaborar  registros de

intervenciones de
enfermeria.

Emergencia

Tomar y registrar signos vitales.

Mantener al usuario(@) en reposo
absoluto, con respaldo entre 30-45
grados.

Asistir al usuario(a) de acuerdo a su
estado en:

— Administracion de oxigeno
indicacién médica.

— Toma de exadmenes indicados.

— Toma de electrocardiograma vy
radiografia de torax.

— Cumplimiento de medicamentos
endovenosos por via directa o a través
de bomba de infusion.

Mantener nada por boca.

Asistir procedimientos especiales (vena

central, sonda transuretral y otros).

Elaborar registro de las intervenciones

de enfermeria.

segln

Hospitalizacién

Controlar y registrar signos vitales.
Mantener monitoreo cardiaco.
Observar y reportar:
—Presencia, frecuencia e intensidad
del dolor precordial.
—Cambios de conducta y estado
emocional.
—Cambios electrocardiograficos  si
estuviera monitorizado
—Variacioén de signos vitales.

Canalizar acceso venoso Yy tomar
examenes indicados.

Mantener al usuario(@) en reposo
absoluto con respaldo entre 30-45
grados.

Administrar oxigeno segun indicacion
médica.

Asistir en procedimientos especiales,
toma de exdmenes de gabinete.

Asistir o tomar electrocardiograma cada
dia.

Cumplir medicamentos por via directa o
a través de bomba de infusién, por
indicacién médica.

Orientar al paciente vy

familia sobre:

- Importancia de la
continuidad del
tratamiento médico.

- Controlar  factores de
riesgo como:

v/ Consumo de alcohol,
tabaco.

v’ Sobre peso.

v’ Presién arterial alta,
diabetes y colesterol
elevado.

- Practica de auto cuidado.

v’ Ejercicio de marcha
diariamente, (caminar)
segun prescripcién
médica.

v/ Manejo adecuado en
situaciones de estrés.

v’ Terapia ocupacional.

v’ Incorporarse a un
programa de
actividades progresivas.

-En caso de fatiga
extrema o dolor toracico
suspender actividad vy
consultar al médico(a).

- Reanudacién de actividad
sexual previa consulta
médica.

- Informar al médico si esta
afectada la libido.

- Seguimiento y puntualidad
en controles médicos.

- Asistir al programa de
rehabilitacién cardiaca.

- Apoyo emocional.
- Apoyo del grupo familiar.

- Orientar a la familia sobre
la importancia de cumplir

con las citas en las
diferentes especialidades
y tratamiento

16




Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Mantener nada por boca o asistir dieta

segln indicacibn 'y estado del
usuario(a).
Brindar cuidados de higiene vy

comodidad en la unidad con agua tibia
en fase aguda, en fase de rehabilitacién
acompafiar y asistirlo.

Cuidados de accesos venosos, sondas,
catéteres y tubos.

Satisfacer necesidades de eliminacion.

Proporcionar ambiente tranquilo y libre
de ruidos.

Facilitar visitas en el

corresponda,  segun

usuario(a).

Orientar al usuario(a) y familia sobre:
— Patologia actual.

momento que
estado del

—Dieta.
— Evitar situaciones de stress.
—Efectos del infarto, proceso de

cicatrizacion, régimen de tratamiento.
Brindar atencién psicol6gica al usuario.

Permitir que usuario(a) exprese su
ansiedad y temor a través de:

- Explicar al usuario(a) y familiares
sobre su patologia y tratamiento.

- Proporcionar confianza.

- Demostrar interés y preocupacién por
su enfermedad.

Elaborar registro de las intervenciones

de enfermeria.

farmacolégico.
- Orientar a la familia sobre

el autocuidado del
usuario(a).
e Elaborar registro de las
intervenciones de
enfermeria.
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3. Guiade atenciéon de enfermeria en pacientes con insuficiencia cardiaca.

3.1 Definicion

Se entiende por insuficiencia cardiaca (IC) a la incapacidad del corazén para mantener una funcién
adecuada a las demandas del organismo. Es posible diferenciar tres formas segun la afectacion
miocardica:

1. Insuficiencia cardiaca sistélica (ICS), cuando existen manifestaciones clinicas de IC y la funcién
ventricular se encuentra deprimida (por lo general, inferior al 40%).

2. Insuficiencia cardiaca diastélica (ICD), cuando existen signos y sintomas de IC pero la fraccion de
eyeccion ventricular es normal.

3. Disfuncion ventricular asintomética (DVA), cuando a pesar de existir una funcién ventricular
deprimida, el paciente no presenta manifestaciones de IC.

3.2 Etiologia

Dentro de las causas mas frecuentes se encuentran: hipertension arterial, cardiopatia isquémica,
valvulopatias, arritmias, miocardiopatia, enfermedades del pericardio, enfermedades sistémicas que
afectan el miocardio.

3.3 Clasificacion

Segun el grado de afectacion funcional, la New York Heart Association (NYHA) establecié cuatro
clases en funcién de la limitacion que por su disnea presentan los pacientes en sus actividades
habituales. Esta clasificacion es de gran valor prondstico y terapéutico:

=  Clase I: no existen limitaciones en la actividad fisica ordinaria. El equivalente a la disfuncién
ventricular asintomatica (DVA).

= Clase ll; cierta limitacion en la actividad fisica, disnea de grandes esfuerzos.

= Clase lll: el paciente puede realizar una actividad fisica inferior a la ordinaria apareciendo disnea
de moderados esfuerzos.

= Clase IV: disnea de minimos esfuerzos o de reposo.

Grados de insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca puede ser dividida de acuerdo a la presentacion de sintomas:

= Insuficiencia cardiaca grave: frecuencia respiratoria entre treinta a cuarenta respiraciones por
minuto, ortopnea o disnea en reposo, estertores humedos hasta campos pulmonares medios,
anasarca, PO2 basal menor de 60 mmHg al aire ambiente, radiografia de térax con patrén
alveolar intersticial.

= Insuficiencia cardiaca moderada: frecuencia respiratoria menor de treinta respiraciones por
minuto, disnea de esfuerzo y/o edemas moderados, ausencia de estertores himedos o sélo
basales, PO2 basal mayor de 60 mm Hg, en la radiografia de térax hay ausencia de patrén alveolo
- intersticial.
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3.4 Manifestaciones clinicas

Criterios de Framingham de insuficiencia cardiaca

Criterios mayores

Criterios menores

Disnea paroxistica nocturna.
Ingurgitacion yugular.

Estertores

Cardiomegalia.

Edema agudo de pulmén

Tercer ruido cardiaco

Reflujo hepatoyugular.

Pérdida superior a 4.5 Kg de peso con el

Edema de miembros inferiores

Tos nocturna

Disnea de esfuerzo

Hepatomegalia.

Derrame pleural

Capacidad vital menor a un tercio de la
prevista.

tratamiento

Intervenciones de enfermeria

Promocion/ prevencion

Segundol/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Orientar al paciente y

familia sobre:

- Estilos de vida

saludable.

v No fumar.

v’ Evitar el café.

v No ingerir bebidas
embriagantes, ni
drogas.

v" Ingerir dieta
hiposédica y baja en
grasa.

v/ Realizar  ejercicios
moderados como
caminatas.

- Importancia del chequeo
médico.

- Importancia del control
de la ingesta diaria de
liquidos, segun la
condicién del usuario(a)
o] recomendaciones
médicas.

- Importancia del control y
manejo de las
enfermedades y los
factores de riesgo que
las desencadenan
como: hipertension,
cardiopatia isquémica y
miocardiopatia.

- Control de la presion

Emergencia

Colocar al paciente en camilla con
respaldo a 45° y barandales.

Colocar monitoreo cardiaco continuo y
tomar electrocardiograma.

Canalizar acceso venoso periférico.

Extraer muestras de sangre para
examenes de laboratorio.

Administrar oxigenoterapia indicada.
Asistir al paciente en toma de
examenes de gabinete indicados.
Vigilar en el paciente y reportar al
médico cambios en el patron
respiratorio, agitacion y
desorientacion.

Llevar registro estricto de liquidos
administrados y eliminados.

Dar apoyo emocional a paciente y
familia.

Elaborar registro de las intervenciones
de enfermeria.

Hospitalizacién
Colocar monitor cardiaco continuo si
hubiera o tomar signos vitales segun
estado del paciente.

Colocar respaldo a 45°.

Mantener en reposo absoluto o segun
el estado del paciente.

Administrar oxigenoterapia indicada.

Valorar patron respiratorio
observando: tipo, frecuencia 'y

e Orientar al paciente vy
familia sobre:
- Importancia de la
administracion de

medicamentos,
proporcionando

instrucciones claras,
verbales y  escritas
tomando en cuenta:

nombre, dosis, horario y
efectos secundarios.

Signos y sintomas de la

enfermedad.
- Consultar al médico o
trasladarse al

establecimiento de salud
mas cercano en caso de
complicaciones.

Tomar solo los
medicamentos indicados
por el médico(a).

- No suspender
medicamentos sin
autorizacion médica.

Importancia del control y
el manejo de Ila
enfermedad y los
factores de riesgo que la
desencadenan.

Dieta hiposodica y baja
en grasas Yy alimentos
permitidos.

- Evitar ejercicios bruscos
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Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

arterial y el colesterol.
- Manejo del estrés.

- Hacer énfasis en la
toma de medicamentos
prescritos.

- Signos y sintomas de la
enfermedad.

Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

esfuerzo respiratorio y reportar al
médico cualquier alteracion.
Administrar medicamentos orales o
endovenosos segun indicacioén
médica.

Vigilar y mantener acceso venoso
permeable.

Pesar cada dia y registrarlo en hoja
respectiva.

Satisfacer necesidades fisiolégicas de
alimentacion y eliminacion.

Realizar o asistir los cuidados de
higiene segun condicion de paciente.
Cuantificar y anotar liquidos
ingresados y excretados cada 8 horas
0 segun indicacién médica.

Realizar cuidados de comodidad,
lubricar piel, realizar masajes vy
cambios de posicion cada 2 horas.
Evitar la elevacibn de miembros
inferiores, manteniéndolos en posicion
horizontal.

Dar apoyo emocional al paciente.
Integrar al paciente en actividades de
movilizacion en forma progresiva.
Elaborar registros de las
intervenciones de enfermeria.

y fatiga.

- Apoyo del grupo familiar
y la incidencia en la
condicién de salud del
paciente.

- Importancia  de  los
controles médicos.

e Elaborar registro de las
intervenciones de
enfermeria.
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4. Guiade atencion de enfermeria en pacientes con trastorno del ritmo y de la conduccién
4.1 Definicion

Un trastorno del ritmo cardiaco o arritmia cardiaca es una alteracion en la sucesion de latidos
cardiacos. Puede deberse a cambios en la frecuencia cardiaca, tanto porque se acelere, disminuya
(taquicardia o bradicardia), que no son necesariamente irregulares, sino mas rapidas o mas lentas.
Pero muy a menudo la arritmia supone un ritmo irregular, que ocurre cuando se presentan anomalias
en el marcapaso fisiolégico del corazén (nodo sinusal) o en el sistema de conduccién del corazén,
0 por aparicién de zonas marcapaso anormales (ectépicos).

Las «bradiarritmias» o trastornos lentos del ritmo cardiaco resultan de la produccion inadecuada de
impulsos provenientes del nodo sinusal o de un blogueo de la propagacion del impulso y pueden
causar pérdida de la conciencia.

Las «taquiarritmias» o trastornos acelerados del ritmo cardiaco pueden ser de origen auricular, en
este caso es posible que permitan un gasto cardiaco adecuado y son menos peligrosas que las
arritmias ventriculares sostenidas, las cuales suelen producir mas a menudo colapso o muerte.

4.2 Clasificacién
La mayoria de los trastornos del ritmo cardiaco se categorizan en cinco grupos:

1.Arritmias sinusales:
« Bradicardia sinusal
e Taquicardia sinusal
e Arritmia sinusal
« Sindrome del nodo enfermo
e« Paro sinusal.
« Bloqueo sino-auricular.

2.Arritmias supra ventriculares:
« Fibrilacion auricular
e Aleteo auricular
o Taquicardia auricular paroxistica

3.Ritmos de unién auriculoventricular (AV)
« Taquicardia de la union
« Ritmo acelerado de la unién
« Bloqueo auriculoventricular

4.Contracciones prematuras o latidos cardiacos ectépicos
« Contraccion auricular prematura
« Contraccion prematura de la unién
« Contraccion ventricular prematura

5.Arritmias ventriculares sostenidas
e Taquicardia ventricular
« Fibrilacion ventricular

A. Taquicardia supra ventricular / arritmia ventricular
A.1.Definicion

Las arritmias cardiacas de velocidad rapida pueden ser clasificadas en dos subcategorias: aquellas
que producen un ritmo cardiaco anormal y las que producen un ritmo irregular. En general, las
taquiarritmias supra ventriculares no interfieren con la conduccion inter o intraventricular del impulso
cardiaco y, por lo tanto, el complejo QRS, que es generado por los ventriculos, permanece angosto.
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En ocasiones, las arritmias auriculares causan conducciones ventriculares aberrantes con un complejo
QRS ancho, el cual pueden simular una arritmia de origen ventricular.

Intervenciones de enfermeria

Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

e Orientar al paciente
sobre:

- Importancia de asistir a
sus controles con
cardiologia u otras
especialidades de
patologias crénicas.

- Ingesta de

medicamentos
indicados y la no
automedicacion.

- Ingesta de dieta baja en
sodio y en grasa.

- Ejercicios de moderada
intensidad.

- Importancia de control
de peso.

- Ayudar a comprender la
enfermedad y clarificar

las dudas.

- No consumir tabaco,
drogas y bebidas
alcohdlicas.

- Integrarse a grupos de
apoyo.

- Asistir a terapia de
relajacién y manejo del
stress.

¢ Orientar a familia sobre:
- Importancia de apoyar a
paciente en tratamiento.
- Vigilar signos de alarma
como: palpitaciones,
dolor toréacico, inquietud,

desmayos.

- Importancia del
acompafiamiento a
controles.

« Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

Emergencia
Acostarlo en carro camilla con
barandales funcionando.
Mantener al usuario(@) en reposo

absoluto,

grados.

Tomar, registrar y reportar signos vitales.

Colocar monitor cardiaco.

Asistir al usuario(a) de acuerdo a su

estado en:

- Administracién  de
indicacién médica.

- Toma de examenes indicados.

- Dar seguimiento al resultado de
examenes y reportar anormalidades.

-Toma de electrocardiograma vy
radiografia de torax.

- Canalizar acceso venoso.

- Cumplimiento de medicamentos
endovenosos por via directa o por
bomba de infusion.

Mantener nada por boca.

Asistir procedimientos

(cardioversion, vena

transuretral y otros).

Llevar balance hidrico.

Vigilar, registrar y reportar estado de

conciencia.

Elaborar registros de las intervenciones

de enfermeria.

con respaldo entre 30-45

oxigeno segun

especiales
central, sonda

Hospitalizacion

Admitir a paciente en
barandales funcionando.
Mantenerlo en reposo con respaldo a
tolerancia.

Administrar oxigeno segun indicacion.
Colocar y mantener monitor cardiaco.
Tomar y registrar signos vitales segun
estado de paciente.

Vigilar estado de conciencia: estupor,
agitacion, orientacion, entre otros.

Vigilar signos de perfusiébn sanguinea:
piel fria, cianosis, palidez, llenado capilar.
Identificar cambios electro-cardiograficos
y reportar.

cama con

« Orientacion sobre:

- Ejercicio moderado,
como caminar al aire
libre, bicicleta.
Alimentacién baja en
grasa y sodio y evitar

consumo de tabaco,
drogas y bebidas
alcohdlicas.

Evitar el stress.

Asistir a sus controles
con el especialista.
Adherencia al
tratamiento e
importancia de  su
cumplimiento segun la

indicacion.

- Participacién en grupos
de apoyo.

- No auto medicarse.

- Asistir al
establecimiento de
salud mas cercano al
presentar signos de
alarma como:
palpitaciones, dolor
toracico, inquietud,
desmayos

- Ayudar a comprender
la enfermedad y
clarificar las dudas.

e Oriente a la familia
sobre:
- Vigilancia del

cumplimiento de su
tratamiento.

- Acompafiamiento a

controles.
- Vigilar  signos  de
alarma.
« Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.
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Promocidn/ prevencion Segundo/tercer nivel de atencion Rehabilitacion

« ldentificar y reportar arritmias, hipotermia
y alteraciones hidroelectroliticas.

« Revisar, valorar y reportar la oxigenacion.

« Vigilar cambios en el estado neuroldgico.

« Administrar con urgencia medicamentos
prescritos.

o Administrar medicamentos especiales
respetando horarios de inicio (no
considerar horarios de rutina).

o Mantener preparado equipo de
reanimacion.

« Mantener disponible y accesible equipo
de colocacion de marcapaso temporal
(cables, fuente y equipo).

« Mantener al paciente eutérmico.

o Llevar balance hidrico.

« Brindar cuidados de higiene y comodidad
en la unidad, en fase aguda y en fase de
rehabilitacion acompafiar y asistirlo.

« Evitar la formacién de ulceras por presion
(colocar dispositivos mecéanicos, cambios
de posicién, masaje y lubricacién de la
piel.

« Mantener nada por boca, o proporcionar
dieta segun indicacién y estado del
usuario(a).

o Cuidados de accesos venosos, sondas,
catéteres, y tubos.

« Satisfacer necesidades de eliminacion.

o Facilitar visitas en el momento que
corresponda, segun estado del
usuario(a).

« Conversar con el usuario(a) y familiares,
explicandoles sobre:

— Evitar situaciones de stress.

— Patologia y tratamiento.

—Demostrar interés y preocupacion por
su enfermedad.

« Elaborar registro de las intervenciones de
enfermeria.

B. Bloqueo de conduccion A/V

B.1.Definicion

Un bloqueo auriculoventricular se caracteriza por una falla en la conducciéon de todos los impulsos
generados por el nodo auricular, de manera que no son todas conducidas a los ventriculos.
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Intervenciones de enfermeria

Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

- Asistir

Orientar al  paciente
sobre:

- Importancia de asistir a

controles con cardiologia
u otras especialidades de
patologias crénicas.

- Ingesta de

medicamentos indicados
y la no automedicacion.

Ingesta de dieta baja en
sodio y en grasa.

- Ejercicios de moderada

intensidad.

- Ayudar a comprender la

enfermedad y clarificar
las dudas.

- No consumir tabaco,
drogas y bebidas
alcoholicas.

Integrarse a grupos de
apoyo.

a terapia de
relajacion y manejo del
stress.

Orientar a familia sobre:

- Importancia de apoyar a

paciente en tratamiento.
Vigilar signos de alarma

como: cianosis,
desmayos, confusion
mental, falta de
tolerancia al esfuerzo,

mareo, fatiga, debilidad.

Asistir al establecimiento
de salud mas cercano al

presentar signos de
alarma.

- Importancia del
acompafiamiento a
controles.

Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

Emergencia

Acostar paciente en carro camilla con
barandales funcionando.

Mantener al usuario(a) en reposo absoluto,
con respaldo entre 30-45 grados.

Tomar, registrar y reportar signos vitales.
Colocar monitor cardiaco.

Canalizar acceso venoso y cumplimiento
de medicamentos endovenosos por via
directa o a través de bomba de infusion.

Administracién de oxigeno  segln
indicacion médica.

Toma de exdmenes indicados.

Asistir procedimientos especiales

(cardioversion, colocacion de marcapaso
temporal, vena central, sonda transuretral
y otros).

Asistir en toma de examenes de gabinete.
Llevar balance hidrico.

Vigilar, registrar y reportar
conciencia.

Vigilar constantemente: las conexiones del
cable del marcapaso, el funcionamiento de
la fuente, el sitio de insercion, signos de
sangramiento.

Disponer siempre baterias de reemplazo
para fuente de marcapaso.

Dar seguimiento al resultado de examenes
y reportar anormalidades.

Elaborar registros de las intervenciones de
enfermeria.

estado de

Hospitalizacién

Admitir a paciente en cama con barandales
funcionando.
Mantenerlo en
respaldo.
Vigilar que se mantengan conectadas las
conexiones del marcapaso.
Evitar movimientos bruscos al
paciente.

Administrar oxigeno segun indicacion.
Colocar y mantener monitor cardiaco.
Vigilar constantemente signos de Stoke
Adams (disminuciéon del ritmo cardiaco,
trastornos de conciencia, palidez seguida
de rubor, cambios en trazo
electrocardiografico, como asistolia,
fibrilacion ventricular).

reposo absoluto con

movilizar

« Orientar sobre:

- Importancia de portar
identificacibn que es
usuario de marcapaso
Ejercicio moderado

como caminar al aire
libre, bicicleta.

Alimentacién baja en
grasa y sodio y evitar
consumo de tabaco,
drogas y bebidas
alcohdlicas

Asistir a sus controles
con el especialista.

Adherencia al
tratamiento e
importancia de su
cumplimiento segun la
indicacion.

No auto medicarse.

- Asistir al centro
asistencial mas
cercano al presentar
signos de alarma
como: palpitaciones,
dolor toracico,

inquietud, desmayos.

Ayudar a comprender
la enfermedad vy
clarificar las dudas.

e Oriente a la familia
sobre:
—Vigilancia del

cumplimiento de su
tratamiento.
—Acompafiamiento a

controles.

—Vigilar signos de

alarma.
e Elaborar registros de
las intervenciones de
enfermeria.
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Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Tomar y registrar signos vitales segun
estado de paciente.

Identificar cambios electrocardiograficos y
reportar.

Identificar 'y reportar, hipotermia y
alteraciones hidroelectroliticas.

Revisar, valorar y reportar la oxigenacion.
Vigilar cambios en el estado neuroldgico.
Administrar con urgencia medicamentos
prescritos.

Administrar medicamentos especiales,
respetando  horarios de inicio (no
considerar horarios de rutina).

Mantener preparado equipo de
reanimacion.

Mantener disponible y accesible equipo de
colocacion de marcapaso temporal
(cables, fuente, y equipo).

Llevar balance hidrico.

Brindar cuidados de higiene y comodidad
en la unidad en fase aguda y en fase de
rehabilitacibn acompafiar y asistirlo.

Evitar la formacion de ulceras por presion
(colocar dispositivos mecanicos, cambios
de posicién, masaje y lubricacién de la piel.
Proporcionar dieta segun indicacién vy
estado del usuario(a).

Cuidados de accesos venosos, sondas,
catéteres, y tubos.

Satisfacer necesidades de eliminacion
(proporcionar pato u orinal).

Facilitar visitas en el momento que
corresponda, segun estado del usuario(a).
Conversar con el usuario(a) y familiares,
explicandoles sobre:

Patologia y tratamiento.

Demostrar interés y preocupacion por su
enfermedad.

En caso de paciente que se le coloque
marcapaso permanente, vigilar signos
como: dolor toracico, sangramiento,
edema, migracién del generador.

Orientar al paciente a no apoyarse en la
zona del implante.

Elaborar registro de las intervenciones de
enfermeria.
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5.

Guia de atencién de enfermeria a pacientes con infeccién del tracto urinario

5.1 Definicién

Presencia de microorganismos patogénicos en el tracto urinario incluyendo uretra, vejiga, rifion o
préstata. Se debe considerar la siguiente terminologia: a) Bacteriuria: presencia de bacterias en la
orina. b) Bacteriuria significativa: presencia espontanea de bacterias en la orina mayor de 100,000
unidades formadoras de colonias (UFC)/ml. ¢) Bacteriuria asintomatica: bacteriuria significativa en un
paciente sin sintomas urinarios. d) Sindrome uretral agudo: disuria, poliaquiuria y tenesmo sin
bacteriuria significativa.

5.2 Etiologia

Agentes comunes: Escherichia coli (hasta 80% de los casos), Proteus, Klebsiella, Enterobacter,
Pseudomona, Serratia, Candida, entre otros.

Agentes no comunes: estafilococos.

Raros: nocardia, actinomices, brucela, adenovirus y torulopsis.

5.3 Clasificacion

Anatémica.

— Infecciones del tracto urinario inferior: uretritis y cistitis (superficiales o de mucosas)
— Infecciones del tracto urinario superior: pielonefritis aguda, prostatitis y absceso renal o peri

nefritico (indican invasion tisular).
Epidemioldgica.

— Nosocomiales o asociadas con cateterizacion.
— Comunitarias (no asociadas con cateterizacion).

5.4 Manifestaciones clinicas

Se describen en términos del érgano involucrado:

1.
2.

Cistitis y uretritis: sindrome miccionar agudo (disuria, tenesmo y poliaquiuria)

con hematuria frecuente, rara vez asociada con fiebre elevada. M4s comuin en mujeres en edad
fértil y habitualmente relacionada con la actividad sexual.

Pielonefritis aguda: fiebre, escalofrios, nauseas, dolor en flanco, con molestias generales
inespecificas y sintomas miccionales ocasionales.

Prostatitis: episodio febril agudo con escalofrios frecuentes, dolor perineal, sindrome miccionar y a
veces hematuria o retencion urinaria. Préstata con hipersensibilidad al tacto, leucocitosis e
incremento de reactantes de fase aguda.

Absceso renal: fiebre elevada, dolor lumbar e hipersensibilidad en flancos; en abscesos renales de
diseminacién hematégena la presentacién puede ser crénica con sintomas de malestar y pérdida
de peso.

Absceso peri nefritico: fiebre y escalofrios, dolor abdominal y en flancos, habitualmente de varios
dias de duracion.
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Intervenciones de enfermeria

Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

e Orientar a paciente y
familia sobre
importancia de:

- Consumo de
abundantes liquidos (8 a
12 vasos al dia).

- Higiene personal.

- Higiene de manos.

- Aseo de genitales de
forma adecuada a
diario, antes y después
de contacto sexual.

- Cambio de ropa interior
a diario.

- Bafio diario.

- Posterior a cada miccion
limpiar area genital (en
pacientes femeninas

limpiar area vulvar de
adelante hacia atras).

- No automedicarse.

- No consumo de drogas,
alcohol y tabaco.

- Bvitar largas horas de
espera para miccionar.

- Bvitar uso de duchas
vaginales.

- Complicaciones por
infecciones repetitivas.

- Consultar al presentar
signos de alarma como:
v’ Fiebre
v" Ardor al orinar.

v/ Cambios en el
aspecto de la orina
(presencia de
sangre, pus,
sedimentos).

v’ Nauseas.

v’ Vémitos.

v" Dolor lumbar.

v’ Cefalea.

v’ Dificultad para orinar

v’ Calofrio y diaforesis.

Emergencia

Evaluar el estado del
paciente.

Seleccionar segun triage.

Controlar y reportar signos vitales.
Tomar examen general de orina y
urocultivo.

Canalizar acceso venoso y toma de
examenes, seguln prescripcion
médica.

Bajar temperatura con medios fisicos
Si es necesario.

Acompafiar a paciente a toma de
examenes de gabinete.

Vigilar y reportar caracteristicas de la
orina.

Cumplir prescripciones médicas.
Enviar muestras de exdmenes a
laboratorio.

Solicitar, reportar y pegar resultados
de exdmenes.

Brindar apoyo emocional y espiritual
a paciente y familia.

general

Elaborar registros de las

intervenciones de enfermeria.
Hospitalizacién

Recibir paciente en cama con

respaldo a tolerancia y barandales
funcionando.
Control  de
registrarlos.
Vigilar y reportar caracteristicas de la
orina.

Llevar balance hidrico y diuresis por
turno.

Bajar temperatura por medios fisicos
Si es necesario.

Canalizar acceso venoso.

Cumplir prescripcion médica.
Satisfacer necesidades fisioldgicas.
Toma de examen general de orina y
cultivo de control, segun indicacién
médica.

Realizar o asistir cuidados de higiene
y comodidad.

Asistir o proporcionar dieta.

Asistir procedimiento de colocacion
de sonda trans uretral.

signos  vitales vy

Orientar a paciente y familia
sobre:

Importancia de  cumplir
tratamiento completo.

Asistir a controles llevando
resultados de examenes.

Ingesta de abundantes
liquidos si no hay contra
indicacion.

Consumo de dieta segun
condicion de paciente.

Evitar consumir alimentos
condimentados y picantes.

Evitar auto medicacion y el

consumo de alcohol vy
drogas.

Medidas de higiene
personal:

v' Higiene de manos

v/ Aseo de genitales de
forma adecuada a
diario, antes y después
de contacto sexual.

v Cambio de ropa interior
a diario.

v’ Bafio diario.

v’ Posterior a cada miccién
limpiar area vulvar de
adelante hacia atras.

Evitar largas horas de
espera para miccionar.
Complicaciones por

infecciones genito urinarias

repetitivas.

Signos y sintomas de las

infecciones de tracto

urinario como:

v’ Fiebre.

v" Ardor al orinar.

v/ Cambios en el aspecto
de la orina (presencia
de sangre, pus,
sedimentos).

Nauseas.
Vémitos.

AN
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Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Realizar controles segln
grupo dispensarial.
Toma de examenes de
laboratorio en caso de
signos de alarma.
Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

Asistir al paciente en estudios de
gabinete (ultrasonografia,
resonancia).

Vigilar y reportar estado general del
paciente.
Proporcionar apoyo
paciente y familia.
Elaborar registros de las
intervenciones de enfermeria.

espiritual a

v" Dolor lumbar.

v’ Cefalea.

v' Dificultad para orinar.
v’ Calofrios y diaforesis.

- Realizar controles segln
grupo dispensarial.

- Realizar ejercicio de
acuerdo a condicion fisica.

Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.
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6. Guiade atencién de enfermeria a pacientes con hematuria

6.1 Definicién

La hematuria se define como la aparicién de sangre en orina y se considera patoldgica la presencia de
mas de tres glébulos rojos por campo en el analisis microscépico del sedimento urinario.

Por lo general se divide en dos categorias:
e La hematuria macroscoépica (franca o gruesa) es el término médico que se utiliza para describir la
presencia de sangre en la orina. La orina puede verse roja o marron. A veces se pueden
encontrar coagulos en la sangre.
e La hematuria microscopica es visible solamente bajo el microscopio, y por lo general se detecta
con un examen de orina durante una visita al médico.

6.2 Tipos de hematuria

1. Segun el momento de aparicion:

¢ Inicial: el sangrado se observa al principio del chorro miccional y después se aclara la orina
espontaneamente. Sugiere origen uretral o prostatico.
e Terminal: si se recoge al final de la miccién, a veces incluso como un goteo sanguinolento justo

después de acabar la miccion, sugiere origen cercano al cuello vesical.

e Total: si la hematuria se presenta a lo largo de toda la miccidon se denomina total; puede proceder
del rifién, del tracto superior o de la vejiga.

2. Segun la cantidad de hematies por campo:

. Microscopica: la emision de hematies por campo es inferior a 100 y la orina no cambia de
color.
. Macroscoépica: a partir de 100 hematies por campo, la sangre se hace visible en la orina. 1 ml

de sangre en 1 litro de orina hace que ésta adopte un color rojizo.

3. Segun la duracion:

e Transitoria: puede producirse por ejercicio intenso, fiebre, actividad sexual o traumatismos. El
diagndstico es por exclusién. Se produce con mas frecuencia entre los 15-40 afios y disminuye
a partir de los 50 afios. En los pacientes menores de 50 afios una segunda tira reactiva negativa
en orina supone una hematuria transitoria y es suficiente para excluir causas graves, salvo que
el paciente presente factores de riesgo de calculos renales o cancer de vejiga.

e Permanente: las restantes.

La hematuria puede ser causada por una variedad de condiciones que incluyen piedras, infeccién, un
tumor, lesiones que involucran los rifiones, el tracto urinario, la glandula prostatica y/o los genitales.
También puede ser causada por una enfermedad que afecta a la sangre o por la ingestién de ciertos

medicamentos.

Intervenciones de enfermeria

Promocién/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencidon

Rehabilitacion

o Orientar a paciente y

familia sobre
importancia de:
—Consumo de

abundantes liquidos (8
a 12 vasos al dia).
—Higiene personal:

v' Higiene de manos.

Emergencia

Evaluar el estado general del paciente.
Seleccionar segun triage.
Controlar y reportar signos vitales.

Tomar examen general de orina y
urocultivo.

Canalizar acceso venoso y toma de

Orientar a paciente y familia
sobre:

—Importancia de  cumplir
tratamiento completo.

—Asistir a controles llevando
resultados de examenes.

—Ingesta de abundantes
liquidos si no hay contra
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Promocidn/ prevencion

Segundo/tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

v’ Aseo de genitales de
forma adecuada a

diario, antes y
después de contacto
sexual.

v/ Cambio de ropa
interior a diario.

v’ Bafio diario.

v’ Posterior a cada
miccién limpiar
genitales (en

pacientes femeninas
limpiar area vulvar
de adelante hacia
atras).
—Evitar largas horas de
espera para miccionar.
—No automedicarse.
—No consumo de drogas,
alcohol y tabaco.
—Evitar uso de duchas
vaginales.

— Complicaciones por
infecciones repetitivas.
—Consultar al presentar
signos de alarma como:

v’ Fiebre.
v" Ardor al orinar.

v/ Cambios en el
aspecto de la orina
(presencia de
sangre, pus,
sedimentos).

Nauseas.

Vémitos.

Dolor lumbar.
Cefalea.

Dificultad para orinar.
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Calofrios y
diaforesis.

e Realizar controles segun
grupo dispensarial.

e Toma de examenes de
laboratorio en caso de
signos de alarma.

e Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

examenes, segun prescripcion médica.
Bajar temperatura con medios fisicos si es
necesario.

Acompafiar a paciente a
examenes de gabinete.

Asistir procedimientos de:
— Colocacién de sonda trans uretral.
— Colocacioén de sonda supra pubica.
—Lavados vesicales.
Vigilar y reportar caracteristicas de la orina.
Cumplir prescripciones médicas.
Enviar muestras de examenes a
laboratorio.
Solicitar, reportar y pegar resultados de
examenes.
Brindar apoyo emocional y espiritual a
paciente y familia.
Elaborar registros de las intervenciones de
enfermeria.

toma de

Hospitalizacién
Recibir paciente en cama con respaldo a
tolerancia y barandales funcionando.
Control y registro de signos vitales.
Vigilar y reportar caracteristicas de la orina.
Llevar balance hidrico y diuresis por turno.

Bajar temperatura por medios fisicos si es
necesario.

Canalizar acceso venoso.

Cumplir prescripcién médica.

Satisfacer necesidades fisiolgicas.

Tomar examen general de orina y cultivo de

control segun indicacion médica.

Realizar o asistir cuidados de higiene y

comodidad.

Asistir o proporcionar dieta.

Asistir procedimientos de:

— Colocacion de sonda trans uretral.
— Colocacion de sonda supra pubica.
—Lavados vesicales.

Asistir al paciente en estudios de gabinete:
— Ultrasonografia.
—Resonancia.

Vigilar y reportar

paciente.

Proporcionar apoyo espiritual a paciente y

familia.

Elaborar registro de las intervenciones de
enfermeria.

estado general del

indicacion.
—Consumo de dieta segun
condicién de paciente.
—Evitar consumir alimentos
condimentados y picantes
—Evitar la auto medicacion y
el consumo de alcohol vy
drogas
—Higiene personal:

v" Higiene de manos
v’ Aseo de genitales
v’ Cambio de ropa interior a
diario
v’ Bafio diario
—Evitar largas horas de

espera para miccionar.
—Los signos de alarma:

v’ Fiebre
v’ Dificultad para orinar
Calosfrios y diaforesis

Salida de secrecion de
herida operatoria

Hematuria

Rubor  alrededor de
herida operatoria
v" Dolor
—Realizar controles segun
grupo dispensarial.
—Realizar ejercicio de
acuerdo a condicion fisica.

e Elaborar registros de las
intervenciones de enfermeria.

AN N NN
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7. Guiade atencién de enfermeria a pacientes con insuficiencia renal aguda (IRA)

7.1 Definicién

La IRA es la reduccién brusca y potencialmente reversible, usualmente en horas o dias, de la funcién
renal; se produce disminucion del filtrado glomerular y acimulo de productos nitrogenados séricos
(nitrégeno ureico y creatinina) con incapacidad para regular la homeostasis (equilibrio acido-base e
hidroelectrolitico). Se suele asociar a una disminucion de la diuresis (IRA oligurica) hasta en un 60%
de los casos y el resto cursan con diuresis adecuada (IRA no oligurica).

7.2 Etiologiay clasificacion
Existen tres mecanismos por los que puede producirse un fracaso renal agudo:

1. Azotemia pre-renal o funcional. Cuando existe una inadecuada perfusion renal que compromete el
fitrado glomerular, es por tanto una respuesta fisiolégica a la hipoperfusion renal; pero el
parénguima esta integro. Es la causa mas frecuente de azotemia (60 - 70% de los casos). Es
reversible si se actla sobre la causa desencadenante de manera temprana.

2. Azotemia renal o intrinseca (lesiéon renal aguda). La causa del deterioro de la funcién renal induce
dafio en las estructuras anatémicas siguientes: glomérulos, tdbulos e intersticio o vasos renales.
Esta causa supone el 25% de los casos de azotemia y desde un punto de vista clinico—
patoldgico, las causas de IRA intrinseca se dividen en cuatro:

a. Necrosis tubular aguda (NTA)

b. Lesion glomerular.

c. Lesion tabulo-intersticial

d. La necrosis tubular aguda (NTA), que puede ser isquemia y toxica.

3. Azotemia post-renal u obstructiva. Cuando existen lesiones que producen un obstaculo en el
tracto urinario que impiden la salida de la orina formada, provocan un aumento de presién que se
transmite retrégradamente, comprometiendo el filtrado glomerular. Supone el 5% de las causas de
azotemia. Pueden ser lesiones extrarrenales de uréteres-pelvis (por litiasis, tumores, fibrosis),
vejiga (por litiasis, coagulos, tumores, prostatismo 0 vejiga neurégena), uretra (por estenosis,
fimosis) o también lesiones intrarrenales (por depdsito de cristales, coagulos, cilindros). Para que
estas causas produzcan azotemia, la obstruccion debe ser grave, prolongada y con afectacion al
tracto urinario distal (meato uretral externo, cuello de la vejiga) o bien a los uréteres de manera
bilateral o unilateral en un paciente con rifién Unico funcionante.

7.3 Manifestaciones clinicas

La presentacion clinica de las diferentes formas de azotemia varia dependiendo de las causas

desencadenantes.

= Pre-renal destacan las manifestaciones de reducciéon de volumen (sed, hipotension, taquicardia,
disminucién de la presién venosa yugular, disminucién de peso, sequedad de piel y mucosas) o de
reduccion efectiva de volumen (en este caso la exploracion revela signos de hepatopatia cronica,
insuficiencia cardiaca avanzada y sepsis). Es importante destacar que en estos casos la azotemia
aguda desaparece rapidamente tras restablecer la perfusion renal.

®= Renal o intrinseca, se debe investigar la presencia de isquemia renal prolongada (choque
hipovolémico, choque séptico o cirugia mayor). En estos casos existe oliglirica o incluso anuria
(diuresis diaria menor de 400 mililitros). La probabilidad de NTA aumenta si la lesion renal aguda
(LRA) persiste a pesar del restablecimiento de la perfusion renal.

= Post-renal en el sexo masculino es la obstruccion del cuello de la vejiga por enfermedad
prostatica. La diuresis fluctuante es caracteristica de uropatia obstructiva.
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Intervenciones de enfermeria

Promocién/Prevencion

Segundo / tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

Las medidas de
prevencion estan
dirigidas a evitar el
condicionante de la
enfermedad, los cuales

son  subitos como
pérdidas  sanguineas,
guemaduras extensas,
sepsis, shock
hipovolémico y el
cumplimiento de
medidas de
bioseguridad.

Emergencia

Recibir paciente en carro camilla con
barandales funcionando.

Tomar y reportar signos vitales y oximetria
de pulso.

Vigilar permeabilidad de vias aéreas y
colocar respaldo a tolerancia.
Canalizar vena periférica,
examenes de laboratorio y
tratamiento indicado.

Control y reporte de balance hidrico
estricto cada hora.

Vigilar y reportar alteraciones del estado
general (estado de conciencia).

toma de
cumplir

Administrar oxigeno segun indicacion
médica.

Asistir al usuario(a) en: procedimientos
especiales.

— Cateterizacién de vena central.

—Sonda transuretral.

—Rayos X.
Realizar preparacion pre-quirdrgica.
Reportar examenes.
Proporcionar  apoyo
usuario(a) y familia.
Elaborar registros de las intervenciones de
enfermeria.

emocional al

Hospitalizacién

Recibir paciente en cama con barandales
funcionando.

Mantener con monitor cardiaco y ojimetro
de pulso.

Tomar y registrar signos
reportarlos si hay alteracion.
Vigilar que paciente mantenga el oxigeno
segun indicacion.

Controlar goteo de liquidos endovenosos.
Control de balance hidrico estricto cada
hora.

Tomar y reportar examenes de laboratorio
de control indicados.

Realizar o asistir cuidados higiénicos.
Cambios de posicion cada dos horas,
lubricar la piel y colocar dispositivos
mecénicos si es necesario.

Asistir al paciente en procedimientos
especiales:

vitales 'y

e Orientar

- Asistir a

a paciente y
familia sobre importancia
de:

controles
médicos con reporte de
examenes.

Evitar automedicacion.

Ingesta de dieta baja en
sodio y potasio, rica en
proteinas y calorias.

- Aseo personal.
- Cuidados

de piel vy
mucosa.

- Reposo y ejercicio de

acuerdo a su condicion.

Consultar de inmediato
a un establecimiento de
salud al presentar los

siguientes  signos vy
sintomas: debilidad
muscular, diarrea,
fiebre, dolor toracico,
cambios en la vision,
cefalea, edema,

disminucion de la
cantidad de  orina,
palidez, cansancio fisico
y pulmonar).

Insercion a programas
de rehabilitacion para

incorporarse a la
sociedad.

Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.
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Promocién/Prevencion

Segundo / tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

- Colocacion de catéter rigido o blando.

- Colocacién de catéter Mahurkar.

Realizar cuidados de accesos venosos y

dialiticos.

Asistir en procedimiento de colocacion de

catéter de  didlisis peritoneal 0

hemodialisis.

Realizar recambios dialiticos.

Vigilar y reportar anormalidades:
—Variaciones en la presion arterial.
—Desequilibrio hidroelectrolitico.
—Trastornos neuroldgicos.

Proporcionar apoyo emocional y

psicoldgico al usuario(a).

Cuidados de sondas y catéteres.

Permitir que el paciente exprese su

ansiedad y temor a través de:

—Proporcionar confianza.

—Conversar con el paciente y familiares,
explicandoles sobre su patologia y
tratamiento.

Elaborar registros de las intervenciones de

enfermeria.
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8. Guiade atencién de enfermeria a pacientes con insuficiencia renal crénica (ERC)

8.1 Definicion

La ERC es la situacion clinica derivada de la pérdida permanente de la funcion renal, usualmente por
mas de tres meses y con caracter progresivo, inducida por mdultiples etiologias principalmente:;
hipertension, diabetes y otras patologias de origen inmunolégico y adquiridas. En su etapa terminal
requiere tratamiento de sustitucién renal por dialisis o trasplante renal.

8.2 Etiologia
La ERC se presenta en pacientes con las siguientes condiciones:

» Hipertension arterial y diabetes mellitus tipo 2, las cuales combinadas constituyen el 88.6% de los
casos,

=  Glomerulopatias crénicas

= Antecedentes de uso indiscriminado de AINES, exposicién a toxicos o pesticidas

= Antecedente familiar de ERC

= Edad mayor de sesenta afios.

8.3 Manifestaciones clinicas

Historia clinica: en los estadios 1 - 3 (filtracién glomerular mayor de 30 ml / minuto) son generalmente
asintomaticos y no sufren alteraciones clinicas evidentes en el equilibrio hidroelectrolitico y enddcrino,
ni tampoco alteraciones metabdlicas.

En general, estas alteraciones se manifiestan clinicamente con ERC en estadios 4 - 5 (tasa filtracion
glomerular menor de 30 ml / minuto). Las manifestaciones urémicas en pacientes con ERC fase 5 se
cree gque son principalmente secundarias a una acumulacion de toxinas de moléculas medias.

Los sintomas incluyen: malestar general y fatiga, prurito, dolor de cabeza, pérdida espontanea de
peso, inapetencia, nduseas. También: piel anormalmente oscura o clara, dolor 6seo. Sintomas del
sistema nervioso como: somnolencia y confusién, problemas para concentrarse 0 pensar, parestesias
en las manos, los pies u otras areas, fasciculaciones musculares o calambres, aliento urémico,
susceptibilidad a hematomas, sangrado o sangre en las heces, sed excesiva, singulto frecuente,
pérdida de la libido e impotencia, amenorrea, insomnio, sindrome de las piernas inquietas o apnea
obstructiva del suefio y edema.

El examen fisico puede revelar hallazgos caracteristicos de la enfermedad que indujo la ERC entre
ellas el lupus, arteriosclerosis severa, hipertension, diabetes o complicaciones de la enfermedad renal
crénica como anemia, diatesis hemorragica, pericarditis, edema, aliento urémico, tez oscura.

Intervenciones de enfermeria

Promocidn/Prevencion Segundo / tercer nivel de atencién Rehabilitacion

Emergencia

« Orientar a paciente y

« Orientar a paciente, familia sobre:
familia y comunidad|e Recibir paciente en carro camilla con| _ Importancia de
sobre: bara_ndales funmonando. _ asistir a controles
- Generalidades de la|® Registrar y reportar signos vitales. médicos.
. « Mantenerlo en reposo con respaldo a 45 .
e‘/nfermedad. grados P P - Importancia de
Signos y sintomas. o i i
v Ri?es osy ¢ Canalizar vena, toma de muestras de cu’rr(;_pllr tratamiento
comglicaciones Y laboratorio. mesme.
P ' o Explorar si paciente ha tomado sus| - Evitar
medicamentos. automedicacion.
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Promocién/Prevencion

Segundo / tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

- No automedicarse
(incluyendo
analgésicos).

- Ingesta de liquidos
abundantes.

- Evitar consumo de
alcohol, tabaco y
drogas.

- Mantener un control

médico estricto en caso
de otras enfermedades

sistémicas como:
diabetes, hipertension
arterial, infeccién de
vias urinarias a
repeticion.

- Consultar en caso de
presentar  signos Yy
sintomas de alarma
(dolor precordial,
cansancio fisico vy
pulmonar, fiebre,
cefalea, hipertension,
presencia de

sangramiento nasal y
mucosa oral).

- Medidas de prevencion
laboral en personas que

fabrican, manipulan y
utilizan sustancias
nefrotdxicas como:
pesticidas, venenos,
solventes, radiacion,
quimioterapia, otros.

- Realizar chequeo
médico cada 6 meses
segun grupo
dispensarial.

Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

Cumplir medicamentos y liquidos endovenosos.
Realizar balance hidrico estricto.
Administrar oxigenoterapia.

Asistir al usuario(d) oportunamente
procedimientos especiales, (vena central).
Proporcionar apoyo emocional y psicologico.
Elaborar registros de las intervenciones de
enfermeria.

en

Hospitalizacion
Recibir paciente en cama con barandales
funcionando y respaldo 45 grados.
Control estricto de signos vitales.
Controlar 'y mantener liquidos
endovenosos restringidos.
Solicitar reporte de examenes de laboratorio
tomados en emergencia.
Administrar hemoderivados, medicamentos
endovenosos y orales indicados, tomando en
cuenta la restriccion de liquidos.
Llevar balance hidrico estricto.
Asistir  al paciente  oportunamente
procedimientos dialiticos si es necesario.

orales o

en

Cumplir dieta hiposddica, hipoprotéica e
hipercaldrica.

Pesar previo y posterior a procedimiento
dialitico.

Bafio diario més cuidados de piel y mucosas
(lubricacién de piel).

Realizar cuidados de sondas y catéteres.

Vigilar y reportar:

— Estado de conciencia.

— Patron respiratorio.

—Signos de acidosis metabdlica (respiracion
rapida y superficial, somnolencia, cambios de
conducta, nduseas y vomitos).

— Signos de desbalance hidroelectrolitico.

—Presencia de edemas.

— Cambios electrocardiogréficos.

—Aumento de la presion arterial.

Orientar a paciente y familia sobre procedimientos.
Verificar que este firmada hoja del consentimiento
informado.

Asistencia en procedimiento de colocacion de
catéter rigido, catéter blando o catéter Mahurkar.
Asistir procedimientos de terapia dialitica (dialisis
peritoneal, hemodialisis).
Proporcionar apoyo emocional.
Elaborar registros de las
enfermeria.

intervenciones de

- Ingesta de dieta
hiposadica,
hipoprotéica e
hipercaldrica.

- Liquidos orales
restringidos.

- Consultar en
establecimiento  de

salud en caso de

presentar:

v’ Cambios en la
frecuencia y
caracteristicas de
la orina.

v’ Cambios en el
patrén

respiratorio.
v’ Aparecimiento de

edema.
v’ Fiebre.

- Cuidados de sitios
de accesos para
dialisis y
hemodialisis.

- Tratamiento
oportuno de
infeccibon de vias
urinarias.

- Orientacion
psicolégica.

- Reposo relativo.
Elaborar registros de
las intervenciones de
enfermeria.
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9. Guiade atencién de enfermeria a pacientes con trastornos electroliticos
A) Hiponatremia

9.1 Definicién

La hiponatremia se define como una concentracion de sodio en plasma (natremia) menor de 135
mEg/L (los niveles normales de sodio en plasma 135 a 145 mEg/L). Se considera severa si la
natremia disminuye por debajo de 120 mEg/L. En general se clasifican en hiponatremias de
instauracién aguda (con una sintomatologia mas severa) y crénica (en cuyo caso los pacientes toleran
niveles menores de natremia).

9.2 Etiologia

Las causas de la hiponatremia se encuentran relacionadas con la fisiopatologia que la ocasiona:
Perdidas de sodio

— Renales: por administracion de diuréticos, diuresis osmatica, diuresis pos obstructiva, entre otras.

— Digestivas: vomitos, tubos de drenaje, fistulas, obstruccion, diarreas

— Cutéaneas: sudoracion, quemaduras

— Aumento de agua corporal total: insuficiencia renal crénica, hipotiroidismo, secrecién inapropiada
de hormona anti diurética.

— Aumento de sodio y agua corporal: insuficiencia cardiaca, cirrosis hepética, sindrome nefrotico.

9.3 Clasificacion

Segun su valor plasmatico se clasifican en: leve entre 135 a 130 mEg/L, moderada entre 125 a 129
mEQ/L, y severa menor de 124 mEg/L.

En algunas situaciones clinicas se encuentran natremias inferiores a lo normal, que en realidad no son
correctas ya que al realizar determinaciones mas precisas la cantidad de sodio es normal, son las
falsas hiponatremias o pseudo hiponatremias (hiperglicemia, hipertrigliceridemia).

Son mas proclives a sufrir hiponatremia las personas en edades extremas de la vida (ancianos y nifios
en edad pre-escolar); los pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva, insuficiencia hepatica o
renal, neoplasias malignas, hipotiroidismo, enfermedad de Addison, pérdidas gastrointestinales,
enfermedad psiquiétrica, uso de algunos farmacos, cirugia reciente o fluidoterapia.

Los mecanismos de regulacion son: la sed, la hormona anti diurética (ADH), el sistema renina-
angiotensina-aldosterona y reabsorcién de sodio filtrado por el rifién. Cuando la osmolaridad
plasmatica aumenta por encima de 300 mosm/kg se estimulan los osmoreceptores hipotalamicos, que
provocan un aumento de la sed y de los niveles circulantes de ADH. El rifibn sano es capaz de
mantener los niveles normales de sodio plasmatico a través del control del sodio reabsorbido en el
tubulo distal. Asi, en caso de hipovolemia el rifidn responde reabsorbiendo méas sodio (y agua) y al
contrario, el aumento de volumen filtrado en el glomérulo (hipervolemia) disminuye la reabsorcion de
sodio, aumentando la natriuresis.

9.4 Manifestaciones clinicas

Los sintomas de hiponatremia dependen de la velocidad de instalacion y de la magnitud de la
hiponatremia. Las primeras manifestaciones son: anorexia, letargo, apatia, nauseas y desorientacion
En los casos leves los pacientes pueden presentarse asintomaticos, como en hiponatremia crénica, o
presentar sintomas inespecificos como nauseas y vomitos. Generalmente con un valor inferior a 120
mEg/L comienzan las manifestaciones mas floridas como somnolencia, irritabilidad, excitacion
psicomotriz, alucinaciones, cambios en la personalidad, delirio hasta presentar hipertension
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intracraneana, letargia, convulsiones, foco neurolégico, dilatacion pupilar, decorticacién y coma en los
casos graves.
Toda natremia menor a 110 mEg/L se considera una emergencia médica.

Intervenciones de enfermeria

Promocién/Prevencion

Segundo / tercer nivel de atencién

Rehabilitacion

Orientar a paciente y
familia sobre:
- Tomar liquidos que

contengan electrolitos al
practicar deportes
extenuantes o exposicion
al sol de manera
excesiva.

Consumo de ocho vasos
de agua limpia cada dia.
Evitar el consumo de
agua en exceso en caso
de presentar edema.

Consultar a
establecimiento de salud
mas cercano ante el
aparecimiento de:

v’ Desorientacién

v Vomito

v' Mareos

v" Nauseas

v’ Poliuria

v’ Palidez

v Calambres

v" Debilidad muscular

v" Dolor de cabeza.
Aplicar medidas por parte

del personal de salud,
para prevenir
complicaciones:

Reportar cualquier
alteracion de valores
normales de los

examenes de laboratorio.

Identificar 'y  reportar
signos de deshidratacion.
Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

Emergencia

Recibir paciente en carro camilla con
barandales funcionando.

Tomar y registrar signos vitales.

Canalizar acceso venoso.

Tomar examenes indicados.

Cumplir liquidos intravenosos.

Cumplir medicamentos indicados.

Orientar a paciente para restringir la
ingesta de agua.

No rehidratar con suero oral.

Registrar balance hidrico

Elaborar registros de las intervenciones de
enfermeria.
Informar a
paciente.

familia sobre estado de

Hospitalizacién

Recibir paciente en cama con barandales
funcionando.

Colocar respaldo a tolerancia.

Controlar, registrar y reportar signos vitales
diarios, segun la condicién del paciente.
Cumplir tratamiento indicado.

Registro estricto de balance hidrico vy
reportar variaciones.

Administrar infusion de sodio
(hiperosmolar) segun indicacion médica y
liquidos intravenosos restringidos.

Evitar administrar liquidos en exceso, en
caso de edema generalizado, insuficiencia
cardiaca congestiva, renal o hepatica.
Vigilar signos y sintomas de complicacion,
(vémitos, dolores abdominales, cambios en
sistema nervioso central como letargo,

confusion, espasmos musculares vy
convulsiones).
Vigilar signos de hiponatremia en

pacientes con los siguientes trastornos:
— Gastrointestinales.
—Problemas endocrinoldgicos,
Insuficiencia cardiaca congestiva, renal
0 hepética.

Orientar a paciente y
familia sobre:

- Cuidados de la
enfermedad en casa:
v No tomar liquidos en
exceso.
v’ Ingerir dieta normo
sodica.
- Asistir a los controles
médicos con resultados
de exdmenes indicados.

- Cumplir con reposo
relativo.

- Asistir al
establecimiento de

salud mas cercano, al
presentar algun signo
de la enfermedad.
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Promocién/Prevencién Segundo / tercer nivel de atencién Rehabilitacion

—En  tratamientos con  diuréticos,
medicamentos opiaceos y barbituricos:
v’ Control de peso cada dia en ayuno,
segun indicacién médica.
v/ Tomar exadmenes de laboratorio
indicados y reportar variaciones.
v’ Realizar o asistir cuidados higiénicos
« Elaborar registros de las intervenciones de
enfermeria.

B) Hipernatremia

9.1 Definicién

Consiste en un elevado nivel de sodio en sangre. La causa m&s comun no es un exceso de sodio,
sino un relacionado déficit de agua libre en el cuerpo, por esta razén, la hipernatremia es a menudo
una condicién que acompafia a la deshidratacion.

La hipernatremia supone una relacion sodio/agua plasmatica mayor de la normal. Aunque el limite
superior normal de la natremia es 145 mEg/L, en general solo se diagnostica hipernatremia cuando se
superan los 150 mEg/L; esto supone siempre aumento de la osmolaridad y de la tonicidad
plasmaticas.

9.2 Etiologia

La hipernatremia puede producirse por cuatro mecanismos: a) pérdida de agua corporal; b) ganancia
neta de sodio; c) paso de agua extracelular al compartimento celular; d) salida de sodio de las células
en intercambio por potasio.

Las causas comunes de la hipernatremia incluyen:

= |nadecuada ingesta de agua (tipica en ancianos, o pacientes con capacidades especiales) esta
es la causa mas comun de la hipernatremia.

= Aumento de la excrecién de agua, a menudo en la orina, que puede ser debido a diuréticos, litio,
o diabetes insipida

= |ngestion de liquidos hipertonicos, lo cual no es frecuente, aungue puede ocurrir posterior a una
reanimacion en la que el paciente recibe un gran volumen de una solucién concentrada de
bicarbonato de sodio

= Exceso de mineralocorticoides debido a un estado de enfermedad como el Sindrome de Cushing
o de Crohn.

9.3 Manifestaciones clinicas

Las manifestaciones clinicas de la hipernatremia pueden ser sutiles, consistiendo en letargo,
debilidad, irritabilidad, y edema. Con elevaciones méas severas del nivel de sodio, pueden ocurrir
convulsiones y coma. Los sintomas severos se deben 50 generalmente a una elevacién aguda en la
concentraciéon de sodio del plasma mayores de 158 mEg/L (lo normal es de 135 a 145 mEg/L). Los
valores mayores de 160 mEg/L estan asociados a una alta tasa de mortalidad, particularmente en
adultos. En parte, esto puede ser debido a que estos altos niveles de sodio se producen raramente sin
condiciones médicas severas coexistentes.

La hipernatremia aguda se produce en menos de cuarenta y ocho horas, cuando es mayor de 160
mEg/L se considera de gravedad severa y el paciente presenta deterioro del estado de conciencia
caracterizado por estupor, coma, o convulsiones. La hipernatremia crénica se produce en mas de
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cuarenta y ocho horas y el paciente en ocasiones puede tolerar la elevacion de sodio sérico sin mayor

expresion clinica.

Intervenciones de enfermeria

Promocién/Prevencion

Segundo / tercer nivel de atencion

Rehabilitacion

e Orientar al usuario(@) y
familia sobre:

- Consumo de dieta baja en

sodio, evitando los
alimentos enlatados,
carnes saladas, sopas
procesadas, cubitos,
salsas aderezos para
ensaladas, bebidas
energeticas.

- Consumo de suficientes
liguidos en casos de
sudoracién, diarreas y

diuresis excesiva.
- Consultar si presenta los

siguientes signos,
sintomas de alarma: sed,
fiebre, inquietud,
desorientacién, letargo,

resequedad o aumento
del volumen de la lengua
y mucosa, piel sonrojada,

edema periférico y
pulmonar, hipotension
postural, aument6 del
tono muscular,
hipereflexia tendinosa
profunda.

- Realizar chequeo médico
cada 6 meses, segun
grupo dispensarial.

e Elaborar registros de las
intervenciones de
enfermeria.

Emergencia

Recibir a paciente en carro camilla con
barandales funcionando.
Controlar, registrar vy
vitales.

Canalizar acceso venoso y administrar
solucién endovenosa.
Tomar examenes de
(electrolitos y hemograma).
Colocar respaldo a 45 grados o segun
tolerancia.
Proporcionar
paciente.
Controlar balance hidrico.

Informar a familia sobre estado de
paciente.

Elaborar registros de las intervenciones
de enfermeria.

reportar signos

laboratorio

apoyo emocional al

Hospitalizacién

Recibir paciente en cama con barandales
funcionando.

Monitorizar o controlar signos vitales.
Tomar examenes de laboratorio.

Verificar 'y reportar resultados de
examenes (concentracion sérica normal
de sodio es de 136 a 145meq/l).

Vigilar si paciente presenta sed, fiebre,
inquietud, desorientacion, letargo,
sequedad o aumento del volumen de la
lengua y mucosa, piel sonrojada, edema
periférico 'y pulmonar, hipotension
postural, aumenté del tono muscular,
hipereflexia tendinosa profunda, coma,
convulsion.

Administrar liquidos y expansores de
volumen segun indicacion médica
Proporcionar  liquidos a intervalos
constantes, especialmente si estan
débiles y que no perciben la sed ni
responde a ella, de acuerdo a indicacion.
Controlar balance hidrico y diuresis
horaria.

Vigilar signos de hipernatremia en caso de
pacientes de diabetes insipida,
inconscientes, diarreas acuosas, pérdidas

Orientar al usuario

sobre:

- Signos y sintomas de
hipernatremia y
consultar
oportunamente.

- Consumir liquidos de
dos a tres litros de
agua al dia o segun
indicacion médica.

- Ingerir dieta baja en
sodio.

- Tomar sus
medicamentos segun
indicacion médica.

- Asistir a sus controles
médicos.

Elaborar registros de
las intervenciones de
enfermeria.
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Promocién/Prevencion Segundo / tercer nivel de atencion Rehabilitacion

insensibles de agua (hiperventilacién o la
denudacién de quemaduras), vémitos,
fiebres altas y que tengan indicados
esteroides o antihipertensivos.

e« Pesar al paciente cada dia o segln
indicacién médica.

o Elaborar registros de las intervenciones
de enfermeria.

C. Hipokalemia

9.1 Definicién

Concentracion sérica de potasio menor de 3.5 mEqg/L.

9.2 Etiologia

El potasio es el principal electrolito intracelular, ya que mas del 98% del elemento corporal se
almacena dentro de las células.

Las causas de la hipokalemia se clasifican en cuatro grandes grupos:

1. Reduccidn de la ingesta. Poco frecuente.

2. Pérdidas gastrointestinales. Debido a que todas las secreciones gastrointestinales contienen
potasio.

3. Pérdidas renales. Es la causa mas frecuente.

4. Anomalias de la distribucion intra/extracelular. Normalmente el 2% del potasio es extracelular; sin
embargo debido a algunas condiciones clinicas se desplaza hacia el interior de la célula,
originando que el suero se torne hipopotasémico.

En la fase inicial del tratamiento con vitamina B12 de los pacientes con anemia megaloblastica se
transportan grandes cantidades de potasio al interior de los eritrocitos y las plaquetas provocando
una hipopotasemia.

9.3 Clasificacion
a. Leve (entre 3.5 - 3 mEg/L),
b. Moderada (3-2.5 mEqg/L)
c. Severa (menor de 2.5 mEg/L).
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9.4 Manifestaciones clinicas

Sintomas musculo - esqueléticos: astenia, sindrome de piernas inquietas, debilidad muscular (a
predominio de miembros inferiores), calambres, disminucion de la fuerza, debilidad diafragmatica,
rabdomiolisis en casos de severa deplecion.

Musculo liso: constipacian, ileo, y atonia gastrica.

Sintomas neuroldgicos: parestesias y disminucién o abolicién de los reflejos osteotendinosos.
Renales: disminucién del filtrado glomerular y del flujo plasmatico renal, diabetes insipida
nefrogénica, alcalosis metabdlica, aumento de la produccién renal de amoniaco, aumento de la
produccion renal de prostaglandinas, pérdida de cloro (niveles de potasio en sangre menor de 2
mEg/L inhiben la reabsorcién de cloro, causando alcalosis metabdlica hipoclorémica), quistes
renales.

Endocrinas y metabdlicas: disminuciéon de aldosterona, aumento de renina, descenso de
insulina (intolerancia a la glucosa).

Cardiacos: alteraciones electrocardiograficas:

En hipopotasemia leve: menor amplitud de la onda T, prolongacién del segmento QT.

En hipopotasemia moderada: depresion del segmento ST, aplanamiento, ensanchamiento y
depresion de la onda T, ondas U prominentes, amplitud de la onda P, alargamiento del intervalo P-
R, disminucién del voltaje del intervalo QRS, prolongacién del intervalo Q-U.

Hipopotasemia severa: convergencia de onda U con intervalo QRS (onda bifasica, inminente
asistolia).

Neuromuscular: con niveles séricos de 3 mEqg/L se presenta disminucién de la actividad del
musculo estriado y liso, lo que produce debilidad, calambres, sindrome de piernas inquietas. Con
niveles séricos menores de 2.5 mEg/L se presenta miopatia de grado variable, elevacion
enzimética CPK, AST, LDH y aldolasa. Con niveles séricos menores de 2 mEg/L pardlisis flacida
de tipo ascendente y proximal, rabdomidlisis.

Intervenciones de enfermeria

Rehabilitacion

Promocién/prevencion

Segundo / tercer nivel de atencion

o Orientar a paciente y
familia:
- En qué consiste la

enfermedad, signos
y sintomas.

- Bvitar el uso de
laxantes y diuréticos
auto medicado.

- Bvitar el vémito
inducido.

- Asistir a controles
médicos Si se
consumen
medicamentos
diuréticos 0]
digitalicos.

- Consultar al médico
Si  se presentan
vomitos, diarrea (4 a
6 episodios en 24

Emergencia

Recibir a paciente en carro camilla con
barandales funcionando.

Controla, registrar y reportar signos vitales.
Canalizar vena y administrar soluciéon
endovenosa indicada.

Tomar muestras de laboratorio electrolitos y
hemograma).

Cumplir infusién endovenosa de cloruro de
potasio segin indicaciéon, posterior a
respuestas de examenes.

Controlar balance hidrico y diuresis horaria.
Vigilar signos de deshidratacibn o sobre
hidratacion.

Elaborar registros de las intervenciones de
enfermeria.

Hospitalizacion

Recibir