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INTRODUCTION

La medicina de urgencia adquiere ripidamente la jerarquia de-

una especialidad, en la mayoria de los hospitales de asisten-

cia terciaria; un considerable porcentujn de p

parar a los servicios de terapia intensiva, cuyo objetivo es,

no solamente aislar a los pacientes en c¢sc periodo critico --

del ambiente de la sala general, sino sobre todo centralizar-

a partir del medio fisico acciones dec mayor complejidad, De -
csa forma se pone en evidencia la necesidad de contar con per

sonal de enfermeria preparado especialmente para la atencidn-

de estos pacientes.

El interés por mejorar la atencidn de enfermerfa en este ser-
vicio tan importante fué el motivo principal que me hizo abor
dar este tema. Conocer la atencidn de cnfermerfa que se estéi-

proporcionando actualmente a los pacientes internados en la -
unidad de¢ cuidados intensivos del Hospital General Adolfo 1.6-

pez Mateos del 1.5,5.S.T.E, para cncontrar la respuesta a ---

aquellas interrogantes y dudas que me he planteado.

Los temas que se tratardn en estc trabajo se pueden categori-
zar a grandes rasgos del siguiente modo: planteamiento de la-

investigacién, problema de estudio, hip6tesis, objetivos gene
rales de la investigacién, metodologia, generalidades de la -
unidad de cuidados

intensivos, tipo y caracteristicas de los-

pacientes internados en la unidad de culdados intensivos te--
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niendo en consideracidén especial a los recursos humanos con que

cuenta la unidad y las técnicas especificas de enfermerfu que -
son de fundamental importancia en la atencidn de los pucientes,
asf como también dar un informe de los resultados obtenidos en-
el estudio hecho al persona

vés de la observacidén directa de los procedimientos y técnicas-
mis utilizadas en la prédctica por el personal de enfermeria y -
la aplicaci6n de cuestionarios a cada unidad en estudio para --
evaluar someramente los conocimientos de las enfermeras sobre -
las disciplinas médicas mis frecuentemente empleadas en terapia

intensiva sefalando las conclusiones y la posible solucién a --

los problemas encontrados.




I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.

Problema. Cual es la atencién de enfermeria, que se os-

3.3.

3.4,

t4 proporcionando actualmente en la unidad de cuidadosg-
intensivos del Hospital General Adolfo L8pez Mateos del
1.5.5.S.T.E.

Hip6tesis. Es deficiente la atenciOn de enfermeria, en-

la unidad de cuidados intensivos debido a; una falta de
preparacién especializada y a una adecuada seleccién -

del personal que labora en este servicio,

0Ob etivos:

Conocer la atencién de enfermeria; que se proporciona a
los pacientes, que ingresan al servicio de terapia in--

tensiva, del Hospital General Adolfo L6pez Mateos.

Identificar el tipo de deficiencias en la atencibn de -

enfermeria, que con mayor frecuencia se presentan, en -

esta unidad de terapia intensiva.

Comparar los criterios utilizados ¢n la seleccifn del -
personal de enfermerfa, para la unidad de cuidados in--
tensivos; empleados en el Hospital General Adolfo Lépez

Mateos con los criterios establecidos para este fin.

Evaluar el nivel de preparacifn, técnica y especializa-

da; del personal de enfermeria que labora en este servi
cio.,




4.

METODOLOGIA.

Para poder comprobar la hip6tesis planteada, se uso el mé-

LP. Y | - £

4.1.Universo de estudio:

E 3 1

vy estaalstico; utilizando cuestionarios, -
que fueron aplicados al personal de enfermerfa y también -
por medio de la ebse¥vacibén directa de cada unidad de estu
dio,.sobre los procedimientos y técnicas, que se aplican -
con mayor frecuencia a los pacientes en la unidad.

El universo de¢ estudio

estuvo cons--
tituido por el personal de enfermerfa de los tres turnos -

que laboran en 1la unidad de cuidados intensivos del Hospi-

tal General Adolfo L6pez Mateos del 1.S.S.S.T.E.

Siendo diez enfermeras en el turno matutino: de las cuales
cuatro son enfermeras especialistas (tres de c¢llas en car-
diologia y una en terapia intensiva) cuatro onfermeras ge-
nerales; y dos auxiliares de enfermeria.

Ocho enfermeras en el turno vespertino; dos enfermeras es-
pecialistas (una en cardiologia y otra en terapia intensi-
va); cuatro enfermeras ygcnerales y dos auxiliares de enfer
meria.

Siete enfermeras en el turno nocturno: seis enfermeras gene

rales y una enfermera auxiliar, total 25 enfermeras.

4.2.Prueba de los instrumentos para recolectar la informacibn.

Para conocer si el instrumento disefiado reunfa las condi--

ciones de confiabilidad y validez fuc necesario probar tal

cuestionario antes de ponerlo en marcha.

L.a pruebn se 1llov6 a cabo aplicando dicho cuestionario a -




cuatro enfermeras que dfas antes estuvicron en el servi--

cio de terapia intensiva, lo que permitié indagar las prc

guntas que no estaban formuladas con claridad por estar-
escritas en forma muy concisa, las cuales fucron necesa--
rio extender hasta lograr su claridad, en algunas otras -
se plantearon de diferente modo, asimismo se cambid o} or
den de¢ las preguntas abiertas para nho camnsar al encucstado
evitando que diera respuestas incompletas o forzadas. To--

das las consideraciones anteriores sirvieron de base para-

la redaccifn correcta de las preguntas.

Tiempo de investigacién. La investigacién se realiz6, du--
rante las horas de labores del personal de enfermeria de -

los tres turnos; en cl periodo comprendido del 10 de ju--

nio al 10 de agosto de 1979, Con ¢l fin de localizar al --

personal de enfermeria y obtener los datos rcales del pro-

blema en cstudio.

La realizacién del estudio de investigacién se llev6 a ca

bo por 1a propia interesada.

Fuentes de origen de la informacién. Sc obtuvo de manera -

directa a través. de la observacién de cada unidad de estu
dio y con cuestionarios que fueron aplicados individual--
mente.

Unidades de observacién., Cada una de las enfermeras que lu

boran c¢h el turno matutino, vespertino y solo sietec de las

doce onfermeras del turno nocturno que laboran en el servi

cio de¢ terapia intensiva del Hospital General Adolfo Lépez
Matcos del 1.5.5.S8.T.LE,




4.6.
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Determinacién de la informacién necesaria. Con el fin de-

simplificar 1las etapas de recoleccif6n y anflisis se hizo

4.7.

una seleccifn de la informacibén sobre¢ los conucimientos -
te6ricos esenciales de cada enfermerun; as{ como también -
la aplicaci6n de los pasos esenciales de las técnicas més
comunmente usadas en la atencifn de¢ los pacientes en eta-

pa critica y de las variables asociadas a la calidad de -

la atencién de enfermerfa. La suma de los datos obtenidos

permiti6 la comprobaci6n de 1la hipStosis plantcada en oste
estudio.

Unidades de medida y escalas de clasificacibén. Se buscé es

tablecer una relacién entre los conocimientos teéricos

que tiene la enfermera y la atencibn que esta proporcionan
do a los pacientes; asi como también de la aplicacién de -
las técnicas mis usadas en la unidad, Ademis los factores-
que determinaron su adscripcién a la unidad de cuidados in
tensivos; datos que permitieron identificar ¢l problema de

la deficiente atenci6n de enfermerin a los pacientes hospi

talizaudos en ls unidad.
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1I1. MARCO TEORICO
I. Generalidades de la unidad de cuidados intensivos.
1.1.

Concepto actual de las unidades de terapia intensiva.

El departamento de terapia intensiva se ha creado ante-
la necesidad de proporcionar a los enfermos mis graves-

1laoc heneficine de una atenc

pitales se han construido unidados de cuidados intensi-

vos para alojar del 8 al 10% de los enfermos del hospi-
tal.

En estos servicios se concentran:

a) Todos aquellos pacientes gravemente enfermos y que -

por su estado requieren cuidados especiales.

b) Las enfermeras mds calificadas en el cuidado de es--

tos pacientes.

c)

Un grupo de médicos residentes de diversas especia--
lidades que puedan hacer frente a cualquier tipo de-

problema y auxiliar en forma cficiente al personal -

médico responsable del paciente.

d) Los aparatos, equipo y drogas necesarias, para pro--

porcionar este servicio en forma mis cficaz y al cos

to minimo para el hospital. (1)

Por lo tanto, se dice que se obticnen una serie de ven-

tajas como son:

(1) Barquin Manuecl, Dircccién de Hospitales P, 239
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1.- La disminucién de la morbimortalidad del hospital.

—  2.- Una mejor utilizacién del personal, equipo y accesorios,

3.- Mejores cuidados proporcionados por las enfermeras a tra-
vés de una preparacibén especial y seleccionando a las mejo
res calificadas.

4.- La seguridad psic6logica para el puaciente y sus familiares
de que se aplicarin todas las medidas humanamente posibles
en medicina para resolver adecuadamente el problema.(2)

Asi

mismo el hallazgo de que casi la mitad de todas las muer--
tes en Estados Unidos fueron consecuencia de arritmias, cons--
tituyé la piedra angular para c¢l concepto de cuidados intensi-
vos de los pacientes coronarios, puesto que se sabfa que las -
muertes por arritmias son evitables.

De estos hechos se desprende que si se logra vigilar constante
mente el ritmo del corazfn por medios electrénicos y se ticne-
invariablemente disponible un equipo de resucitacién a la cabe
cera del enfermo, las arritmias potencialmente fatales pucden-
ser advertidas y tratadas instantineamentc, de este modo se --
evitarfan las muertes debido a arritmias y la mortalidad total
debida a infarto agudo del miocardio podria reducirse, (3)

La base del aprovechamicnto racional de los recursos humanos y
materiales llevaron a la concepcién inicial del cuidado progre

sivo del paciente y al establecimiento de niveles de atencién-

(2) Villazén SahagGn Alberto. Cuidado Intensivo en el Enformo

Grave P. 218
(3) Lawrence B, Meltzer.(Cuidados Intensivos en el Paciente
Coronario P.30
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on los que se discrimina la cantidad y calidad de los cuj

dados a brindar. Tal discriminacién llevdé necesariamente-

]

1.2,

4 la clasificacifén de tipos de unidades o servicios en ¢l
medio hospitalario creados inicialmente¢ como salas de ro-
cuperacifn postoperatoria; las mismas comienzan a funcio-
nar en la capital federal aproximadamonte en 1951 destina
das a pacientes en el perfodo de postanestesia o del post
operatorio inmediato de cirugia mayor con anestesia gone-

ral. Posteriormente con la aparicibn de la cirugfa cardio
vascular se perfila mis claramente aGn un vasto &mbito -
de aplicacidén de cuidados intensivos de¢ enfermeria basa--
dos en una atenciSn permanente especinmlizada y de alta ca
lidad .

En la actualidad los servicios de terapia intensiva son -
4reas de atencibén hospitalaria destinadas a pacientes en-

estado critico con patologia, que requieren tratamiento -

médico o quirGrgico, que necesitan un cuidado altamente -

complejo y controles estrictos.(4)

Finalidad y prop6sitos. que ticnen las unidades de cuida-
dos intensivos.

La finalidad primordial es reducir a} miximo la mortali--

dad, por esto se entiende:

a)

Ilvitarla cuando es el resultado do fen6bmenos transito-

rios que al corregirse oportunamentc no se presentan.

(4) Chaparro Estela. Terapisa Intensivs y Unidad Coronaria

P. 8
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b) Corregir los factores que propician mayor dafio miocirdico y
con ello la muerte.
c) Evitar y corregir los factores conocidos como precipitantes
de las arritmias y de las fallas mec#nicas.
d)

Obtener la mixima recuperacién de los enfermos.
e) Iniciar la rchabilitacién.

f) Establecer programas continuos de onsefianza e investigacién
para el mé#dico y la enfermera.(5)

Como propfsitos se pueden resumir en dos los que se consideran
prioritarios en relacifn con los servicios de terapia intensi-

va y unidad coronaria:

lo.- Uno de los fundamentos de la creacién de los servicios de

cuidados intensivos es brindar atencibn directa y constan
te las 24 horas del dia, si este prop6sito no puede ser-
respetado la funcibn del servicio se desvirtua y deja en-
tonces de justificarse su funcionamiento.
20,- Brindar cuidados oportunes, responsables y de alto nivel-
por personal de enfermeria capacitado y en nGmero sufi---
ciente que aproveche los beneficios y adelantos de nues--
tra época, para el alcance del objetivo primordial de su

accibén proporcionando una atencibn canda vez mis adecuada

e integral al paciente, la familia y la comunidad.

(6)

(5) Villazén Sahfigun Alberto., Ob Cit,, P, 219
(0)

Chaparro Estela. Terapia Intensiva y Unidad

Coronaria P. 10
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1.3. Funcionamiento e Integracién de las unidades de cuidados-

intensivos, Las razones que permitieron el funcionamiento

de estas unidades y el eficaz cumplimiento de su cometi--
do, sin lugar a dudas, han sido dos 1los factores detormi-
nantes: La incorporacién del mé&dico al hospital durante -
las 24 horas dol dfa, 1o que permite adquirir una forma--
ci6n mis rdpida y gran experiencis personal y por otro 1la
do, lu enfermera que no s6lo cumple sus funciones tradi--
cionales, sino que ha ocupado su verdadero lugar en la la
bor asistencial incorporando nuevos conocimientos y apli-
cindolos a las tareas diarias.

Para el funcionamiento de las unidades se¢ requicre de lo-
cal, equipo y personal adecuadamente preparado.

Para la integracifn del local es preciso que cxista estre
cha colaboracifn entre el arquitecto, el ingeniero cons--
tructor, el ingeniero en clectrbnica, el médico y la en--
fermern. (7)

Se debo conocer la construccién arquitect6bnica, pues de -
clla dependeri el lugar que ocupe la unidad de cuidados -

intensivos.

Caracteristicas fisicas. Puede ser de tres tipos clfsicos

1l.- Sistema rectangular. Las habitacioncs se encuentran -

distribuidas en dos grupos cn forma paralels decjando

el lu parte media la central de enfermeras,

(7) Villaz6n SahagGn A., ob cit, P, 219
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2.- Sistema circular modular: En estos casos la estacifn de on

fermeria se encuentra en medio de la sala, la cual permite

la visifn directa de todos los pacientes.

3.- Sistema triangular: La central de enfermeras se localiza -

en el vértice del tridngulo y como en el caso anterior, la
visién de los enfermos cs directa. (8)
El nGmero de camas con que debe contar la unidad se relaciona-
directamente con los pacientes que se internan por afio en el -

hospital,

Respecto a la distribucién de los pacientes se acepta que lo -
m&s conveniente es que estén en habitaciones individuales, --
pues de este modo se evitan los problemas ocasionados por las-
complicaciones de uno de los enfermos que puede influir seria-
mente en la psiquis de los demis.

Respecto de la habitacifn: deberi ser confortable y permitir -
su visualizacibén desde el exterior, evitando que ¢l paciente-
observe lo que ocurre fuera de ella.

Es importante quc haya en la zona vecina al 4rea una sala de-
espera para los familiares, quienes por medio de una recepcio
nista se les mantendrd informados. (9)

En la central de enfermeras se dispondri de todos los elemen-

tos necesarios para la atencibén diaria del paciente,

(8) Trongé E. Jorge., Rol de la Enfermera en la Unidad
Coronaria P, 4
(9) Trongé E. Jorge.; oh. Cit., P. 8
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Vecina a la unidad debe encontrarse una habitacién para los --

materiales de limpieza y otra para eI Goscar — ——as—enferme-

ras, se debe contar con un laboratorio que pueda realizar du--

1

rante las 24 horas del dfa ademis de los exémenes de rutina, -
otros especiales.

Otro aspecto importante es el servicio de¢ comunicaciones den--
tro del hospital cntre los distintos servicios ademis debe con
tar con una administracién 4gil y moderna, que solucione en --
forma r4pida los diferentes problemas relacionados con la in--
fraestructura de la unidad.

Por Gltimo, muy cerca de la unidad de cuidados intensivos o --
dentro de ella, se debe encontrar la habitaci6n de los médicos,
el despacho del encargado de la unidad, la secretaria, el ar--
chivo y otras dependencias de indole administrativo.

El médico deber& poseer un adecuado nivel general de informa--
¢i6én particularmente en los aspectos fislopatbélogicos y tera--

péuticos.

El coordinmlor de la unidad serf el encurgado de elaborar los-
planes de sistemitica de trabajo.

El médico de guardia es quien estari a cargo del enfermo en --
forma directa, asimismo seri el responsable de la medicacibn y
permanccerfi en la unidad durante las 24 horas del dia, a fén -
de solucionar cualquier complicacién que¢ se presente; ademis -

de su tarocn asistencial, colaborari permanentemente en la la--
bor docente, (10)

(10) ‘frongé E. Jorge., Ob Cit., P. 9
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1.4. Ubicacién y distribuci6n de las Unidades de Terapia Inten

civa

Es importante que al localizar, planear y construir la --
unidad de terapia intensiva se tenga en cuenta que la zo-
na debe estar en un lugar, en el cual se puedan concen---
trar todos los recursos necesarlos pero lejos de la circu
lacién muy transitada, ruidosa o congestionada del hospi-
tal, facilmente accesible al traslado de los pacientes,

La unidad debe estar cerca del servicio que proporcione--
el mayor volumen de trabajo, y junto a ella la unidad de-
cuidados coronarios que es una unidad mds de cuidados in-
tensivos ya que s6lo el tipo de pacicntes y su particular
patologia la diferencian de 1la unidad de terapia intensi-
va, ademis se recomienda estén instaladas en cl mismo pi-
so, los servicios de recuperacifn postanestésica, quirdfa

nos y urgencias, ya quec un gran nfimero de pacientes pue--
den ser derivados desde estos lugares. (11)
Relacién con otros servicios.

Ademfis de los servicios an-
tes enumerados estas unidades necesitan tener una constan
te relacifn con otros tan importantes como: servicios de-
laboratorio, hemoterapia y radiologia.

Es imprescindible contar con otros medios de comunicacién

como; teléfonos intercomunicadores, c¢levadores montacargas

(11) Barquin Manuel. Ob, Cit., P. 239
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los que serviran para conectarse con estos servicios de apoyo-

y otros del hospital. (12)

Planta Fisica. Cualquiera que sea la planta fisica que se es--
tructure, lo importante es que reuna las caracteristicas nece-
sarias que permitan visifn directa del paciente, ahorro de¢ ---
tiempu y comnseérvacidn dc 1
La disposici6én de los cubfculos debe pormitir observar dircecta
mente desde la central a cualquiera de los pacientes. Los mu--
ros pueden ser de material transparente en su parte superior y
con cortinas para aislar al paciente; esto permite la observa-
ci6én continua sin sacrificar la privacia del enformo.

El tamafio debe ser por lo menos de 3.50 x 3,50 mts.; hay que -
tencr en mente que en un momento dado se requieren varios apa-
ratos en el cubfculo. La puerta debe ser de mayor tamafio que -
el ancho de 1a cama, los circuitos electrbnicos deben ser pla-
neados adecuadamente porque de esto depende en gran parte el -
funcionamiento correcto del equipo electrb6nico. Ademis del in-
terés que reviste todo lo concernicnte al disefio de la planta-

f{sica el equipamiento es otro aspecto que debe considerarse -

en la planificaci6n. (13)

Distribuci6én de locales. Todo servicio de terapia intensiva de

be poseer una serie de dependencias, y son lus siguientes:

Sala de Inpreso- Su objetivo es recibir al paciemte y brindar-

(12) Barquin Manuel. Ob. Cit., P. 240

(13) Villaz6n Sahagun A, Ob. Cit. P, 219
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la atencidn de urgencia inmediata, este local debe contar con-

dos terminales de oxigeno y tres de vacio, para ser usadas ¢n-

caso de necesidad. (14)
Quiréfano.- Es un cuarto, cuyas dimensiones son menores a las-
convencionales, ya que en &1, sdlo se llevan a cabo pequefias -

intervencionos quirGirgicas y algunos procodimientos médicos,

Sala de internacién.- Consiste cen una sala con varias camas, -
donde se ubican los pacientes, de acuerdo con el diagndstico.
Dada 1la variedad de diagnfésticos que presentan los pacientes,-
hay que tener en cuenta a aquellos que estin infectados o ex--
citados, deberdn pcrmanecer aislados para la seguridad de
otros.

Con respecto a la estacién de enfermeria, debe formar parte de
la sala de intcrnacidn pero permanecer aislada de ella, ya que
por lo general; alli sec ubican la central de monitoreco y todo-

el sistema de comunicacién, lo que por el ruido quec emiten, mo

lestan o alteran al paciente. (15)

Sanitarios.-Dchen estar destinados u la climinacién de orina,-

escretas, secrcciones, ctc.; de todos los pacientes y ademis -

habri bafios para el uso del enfermo que pueda levantarse.

Cuarto _de ropa sucia.- Estarid ubicado adyacente a la sala de -
internacifn.

Cuarto oscuru.- Pieza pequeiia ubicada fuera de la sala de in--

(14) Villazén Sahagun A, Ob, Cit., P. 221

(15) Chaparro lstela Ob. Cit., ¥, 106
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ternacién, donde se revelan las placas radiogrdficas tomadas -
¢n_la unidad

Local de almacenamiento.- Lugar donde se depositan los dlstin-
tos elementos que sirven para el funcionamiento del servicio,-
tales como; material estéril y no estérll, ropa limpia, medica

mentos, equipo y aparatos que se utilizan en la unidad.

Local de preparacién de materiales.- lis muy importante, ya que
hay una cantidad considerable de material especifico que nece-

sita ser lavado, secado, preparado y esterilizado.

Local docente. -

Su existencia estd condicionada a la labor do-
cente que desarrolle el servicio, y constari de las siguientes

dependencias: oficina para el jefe del servicio, oficina para-

la secretaria docente, sala de reuniones tanto de médicos como

de enfermeras y una pequefia biblioteca accesible a todo el per

sonal.

Local asignado a familiares.- Constarf de: sala de cspera y sa

la para informacifn.

Dependencias anexas.- Cuarto de reposo con bafio para el perso-

nal médico de guardia nocturna, cuarto de estar para el perso-
nal de enfermeria y oficina para enfermeras jefes del servicio
Todos estos cuartos deben estar ubicados adyacentes al frea de

internacifn.

Circulacidén.- Us fundamental contar con triple circulacién:

una restringida al paciente, otra a los familiares y la terce-

ra al acceso del personal de la unidad,

Iluminaci6n.- Dada la importancia de la luz natural desde el -
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punto de vista psicolbégico, e5 necesario que las salas de in-

THEC IO CUenten Con anpiTas VENTands que perm

Tt~ T4 mayor-s
entrada de luz en la unidad, se debe disponer de dos tipos de
luces: para iluminacién general y para uso individual. (106)
Con respecto a la iluminacién individual, deben existir luces
que cubran toda la cama del paciente para facilitar la labor-
del médico o de la enfermera al realizar tratamientos o cuida
dos de urgencia,

Areacidn.- Como el ambiente de estas unidades debe permanecer
cerrado, es indispensable 1la instalacién de un sistema de ai-
re acondicionado, se recomienda que este sistema sea indepen-
diente de cualquier otro sistema del hospital.

Pisos.- Deben ser de material lavable no absorbente y resis--
tente, lisos, silenciosos y de un color que permita distin---
guir facilmente las manchas.

Paredes.- Se recomienda que sean pintadas al aceite y con es-
quinas redondeadas de manera que permitan su fécil limpieza,
Cielo raso.- Sc aconseja sea de un material de aislamiento
acistico para que la unidad tenga cl ambiente necesario de
tranquilidad; también que sea pintado 2l aceite y de color

claro.

Puertas.- Deben ser amplias de manera que permitan el paso de

cumas, camillas, aparatos y equipo, (17)

(16) Chaparro Estela, Ob, Cit., P.17
(17) Fuerst, V., Wolff, Lu Verne: Principios fundamentales
de Enfermeria P, 84
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Ventanas.- Se aconseja que sean amplias y herméticas.

Decoracibn.- En la unidad coronaria_ el color de los pisos, -

1.5,

paredes y cielo raso; unidos a un miximo de iluminacién golar

ejerce una influencia psicolégica positiva, en este tipo de -

pacientes.

Instalaciones.- La instalacién elé&ctrica de estas unidades.
debe contar con un voltaje estable; con conexiones a tierra -
para cada equipo, los enchufes se colocarfin de manera tal, --
que impidan el entrecruzamiento de cables en el momento en --

que sea necesario conectar varios equipos.

Timbre del paciente.- Se utilizarid para las llamadas del pa--

ciente a la estacién de enfermeria.

Oxigeno central y Sistema de vacio.- Se¢ recomienda la instala-

cién de oxigeno y tomas de vacio en cada cama.(18)

Recursos materiales. El equipamiento de 1la unidad de cuidados-
intensivos es un proceso esencialmente desarrollado por un --
grupo multiprofesional. E1 desconocimiento de este aspecto .-
trac consipgo una serie de inconvenientes que se traducen en au
sencia de funcionalidad, mayor costo y consccuentemente defi--
ciente operatividad en las unidades.

Para confeccién de listas, especificaciones y cantidad del ---
equipo seleccionado; 1la enfermera debe considerar. que éste --
sca acorde con ¢l objetivo para el que fuc selcccionado; livia

no y de corte moderno, c6modo, de material no corrosible y de-

(18) Ibidem. P. 85
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base de camas-camillas que permite colocar al paciente en cual
quier posici6n, y que con barandales o sujetadores, se protege
a enfermos agitados o inconsciehtes. Estas camas-camillas de--
ben poseer rucdas grandes para que scun fdciles de mover en un

momento dado, con freno individual,

En cada cubfculo deberd haber cuatro parcs de contactos con -

l1fneas de 110 volts, y uno de 250 volts.

El mobiliario del cuarto.- Serd el indispensable: buro o cémo-
da, distribucién central de oxigeno, tomas de vacio, un calen-

dario y un reloj Gtiles para mantener orientado al paciente.

El osciloscopio.- Colocado sobre o a un lado de la cabecera --

del paciente, rieles con ganchos en el techo para las solucio-
nes.

Equipo mecflinico para respiracibn artificial.- Los respirado---

res portfitiles deben estar disponibles de inmediato para el

paciente que necesita ventilacidn asistida durante un corto --

perfodo de tiempo y un respirador de ciclo automitico para --

mantener la respiracién durante un perfodo de tiempo prolonga-
do. (20)

Equipo adicional para soporte respiratonrio,-

Incluye; mascari-
llas para oxigeno, catéteres, cfinulas, tubos endotraqueales de

varios calibres y un laringoscopio con hojas de varios tamaiios.

{19) Chaparro Estela., Ob. Cit., P. 23
(20) Barquin Manucl. Ob. Cit., P.240
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Equipo electrénico.- Incluye; unidades de vigilancia continua,

marcapasos y un desfibrilador.

c * 3 e o‘—:!--—. | By e
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stros—estériies que con ma-
yor frecuencia se utilizan; 1) Equipo para venodiseccifn 2) -
Equipo de traqueostomia 3) Equipo de toracotomia 4) Equipo de
puncién lumbar 5) Equipo para arteriodisecciébn 6) Equipo para
cardiosentesis 7) Equipo para diflisly peritoneal 8) Equipo -
para cateterismo vesical 9) Equipo de cirugia menor, ademids -
de gasas, apositos, hojas de bisturf, material de sutura, son

das de levin , tubos de drenaje, compresas estériles, jerin--

gas, agujas de tamafios distintos y soluciones estériles. (21)

Carro de urgencia.- El carro de urgencia contiene: desfibrila
dor con sincronizador, respiradores portditiles, eléctrodos en
forma de paleta y pasta para eléctrodos, cdnulas far{ngeas, -
tubos endotraqueales, aguja intracardiaca, torniquetes, torun

das con alcohol, medicamentos mis usuales preparados-en jerin

gas listos para inyectar, marcapaso transitorio y eléctrodos-
de flotacién,

Desfibrilador.- Es un aparato para c¢stimulacién eléctrica

con fines terapéuticos, cuenta con acumulador de energfa, dis

parador, regulador de descarga y dos paletas constituidas por
dos placas metilicas.

Electrocardiografo.- Existen en estos servicios

el conectado
a4 la central de monitoreo que actua automiticamente o manual-

mente y el de inscripcifén directa.

(21) Lenctte Owens Burrel: Cuidado Intensivo P. 249
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Refigerador,- Destinado a la conservaci6n de determinados medi
camentos.

[T W
2

frias— De YACI1 mManejo U&é pie o de silla.

Mesas puente.- De acero inoxidable o cualquier otro elemento -
fdcil de limpiar.

Monitores.- Aparatos de control y vigilancia que ofrecen la ven
taja de que el médico pueda comprobar los valores de informa---
ci6n fisiolégica que resulten de interés, son transitorizados,-
lo que permiten ponerlos inmediatamente en funcionamiento. El -
electrocardiograma se observa en un osciloscopio de vigilancia,
mientras que la frecuencia del pulso, 1la respiraci6én y la tempe
ratura se tienen en instrumentos con escala; ademfis cuentan con
alarmas visuales y aclisticas. (22)

Bandejas de procedimientos para uso de enfermerfa.- De enema --

evacuante, .lavado bucal, lavado géstrico, lavado vesical, de ra

surado, sondeo vesical y de temperatura.
Instrumental.- Agujas de Caurmand, de Manghini, de Pochet, de -
sutura, de diversos tipos y tamafios, de Will Silverman, hipoder

micas para diversas punciones, de¢ distintos nGmeros con mandril

tipo trocar grueso, adaptadores mectilicos, llaves de tres vias-

y oftalmoscopio de pilas.

Matcrial de goma.- Almohadas de espuma, de goma con forro de --
pldstico, bolsas de agua caliente, de hielo, colchones de espu-

ma forrados en material plistico, guantes de cirugia, ligaduras

(22) Lenette Owens Burrell: Ob. Cit., P. 250
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de miembros, resucitador manual tipo ambu, sondas nelaton-

de diferentes nGmeros, sondas de foley, de miller abbott,-

de_sengos
o

taken y de lavade_gistrico,—

Material

de vidrio.- Frascos al vacfo, frascos de aspira--

cién con tap6n de goma, jeringas de diferentes nGmeros, --

probetas graduadas, termbémetros clfnicos. tubos de ensavo.

Material accesorio.- Botes de plfistico para eliminacién de

basura, bandejas de acero inoxidable, cepillos chicos, me-
dianos y grandes para lavar frascos, tubos, cdnulas, ces--
tos para papeles, cintas métricas, cubetas de acero inoxi-
dable, embudo de pliastico, escalera metdlicu o de madera,-
irrigadores, jarras de acero inoxidable, perforadora, re--
glas graduadas, rifiones de acero inoxidable, soportes metd
licos para colocar sueros; y articulos dc abastecimiento, -
ejemplo: alcohol, tintura de yodo, algodén, papeleria, ar-

ticulos de escritorio y otros. (23)

Recursos humanos que laboran en estos servicios.- El servi

cio de enfermerfa puede definirsc como: 1la atencién que --

proporciona en un hospital al paciente internado, el grupo

integrado por las cnfermeras profesionales y sus auxilia--

res. Pero en esta atencifn independientemente de los cuida

dos que sefiala la técnica aprendida, estin involucrados --

una serie de aspectos humanos propios de la profesién, co-

mo son aquellos de infundir confianza al pacientc, propor-

(23) Chaparro Estela., Ob, Cit., P, 39
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cionarle la comodidad necesaria, al mismo tiempo que vigilar -
su seguridad dentro de la institucidn, pues hay que recordar -

que el servicio de enfermeria es el Gnico que permanece.aler—-———-

ta cuidando del enfermo las veinticuatro horas del dfa, todos-

los dias del afio. Por lo que se considera al personal de enfer
meria la parte mds importante en una unidad de cuidados inten-
ia ia mejor instalacién v el mis elahora-
do y completo de 1los c¢quipos electrdnicos sin el personal de -
enfermeria., (24)

Al considerar algunos factores que pueden dar idea de la cali-
dad de la atencién de enfermeria, se tendrin en cuenta no s6lo
los aspectos técnicos sino una serie de consideraciones en re-
lacibn con el trato humano a los pacientes. Por ejemplo, hay -
que considerar si el paciente es tratado con cortesia y afec--

to, se tiene la impresidn de que el personal del servicio esti

interesado en su atencién como individuo y no solamente como-

un nGmero o un paciente anénimo de una sala,

Si los paricntes,amigos y visitantes reciben también la consi-
deracidén quc merecen. Si tiene el enfermo la sensacibén de segu
ridad, porque el personal en general del hospital se interesa-
en su recuperacidén, comodidad, salud y bienestar general, Si -
el paciente estd limpio y comodamente instalado; si los medica
mentos los tratamientos o curaciones s¢ le administran con ha-
bilidad, con consideracién oportunamente y aGn otros detalles

que contribuyen a afirmar la scnsacibn de seguridad del pacien

(24) Barquin Manuel. Ob, Cit., P, 161
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te, como vigilar que su alimento sea el adecuado y atractivo -
desde el punto de vista de la presentacibén y agradable al gus-

- -teo-servido—a—las-horas reglam¢ntarias o cuando &l lo degzh, si
ésta ha sido la indicacibén: todos los factores que se han onun
ciado con anterioridad contribuyen en conjunto a proporcionar-
la atencibn correcta desde el punto de vista de 1la enfermerfia,
(25)

Es tan importante hacer hincapié en la actitud humanitaria ha-
cia los pacientes que se puede decir que en ningGn otro proce-
dimiento puede substituirlo, ni el equipo moderno, ni el mate-
rial suficiente y adecuado, ni el hospital construido en forma
funcional, confortable y alegre; todos estos factores podrén -
contribuir en forma muy importante a la rcalizaci6én de la téc-
nica de enfermeria, pero no agregarin nada a la falta de senti
do humanitario; sin embargo, hay que considerar que en la acti
tud de la enfermera muchas veces influyen factores extrahospi-
talarios: de tipo‘familiar. broblemas econbmicos o sociales --
que pueden hacer que ésta llegue a su centro de trabajo con --

preocupaciones que dificultan el establecimiento de 1la liga --
afectiva con los enfermos.

Por otro lado dentro del mismo hospital el trato inadecuado de

parte de las supervisoras, las jefes, los médicos, pueden in--

fluir en la actitud de las enfermeras hacia el paciente y a ve

ces inclusive los pequefios problemas como la falta de equipo -

(25) Barquin Manuel. Ob. Cit., P. 162
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adecuado en el momento oportuno, la dificultad para conscguir-

los medicamentos o el material de curacifén hacen que la_onfer-— ..
mera se sobrecargue innecesariamente d¢ una tensién que no fa-
vorecer§ la correcta actitud hacia el enfermo, pero ningdn fac

tor influye tan desfavorablemente en la atencién de enformeria

como la f£a2lta del propioc persvnal de enfermeria. (26)

En general las fuentes de tensiones provienen de diversos fmbi
tos, inclusive el efecto que ejerce sobre la enfermera y otros.
l.a fisiologia alterada, el impacto psicolbgico de la cnferme--
dad de los pacientes, la demanda de conocimientos, pericia y -
estado de alerta en una 4rea que exige la mixima lucidez y vi-
gilancia. El integrante del equipo tiene que estar dotado de -
intensa capacidad de observacifén, debe poseer un cquilibrio en
tre la firmeza y la calidez y tiene que saber actuar con gran-
celeridad en situaciones de emergencia, también debe tcner pre

sente los traumas emocionales y la respuesta psicolbgica del

paciente, que influyen sobre la enfermedad de manera positiva-
0 negativa.

El clima que crca‘tl personal contribuye a la salud emocional

del pacien sc dehe hacer que apoye al paciente lo mejor po

o
sible.

Es menestef, deslindar con claridad las drcas de responsabili--
dad del personal y se debe ofrecer a la enfermera la oportuni-

dad de tener breves descansos para disipar su ansiedad, (27)

(26) Barquin Manuel., Ob, Cit., P. 163
(27) Oaks, W. Wilbur.Cuidado Intensivo del pacientc deo
alto riesgo. P. 402
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La enfermera debe estar motivada e inspirar en clla el espfiri-

tu de responsabilidad y compafierismo. Se calcula que por cada-

existe una enfermera Yy una auxi--

liar por cada dos enfermeras. Se considera, que afin cuando las

cifras varian de acuerdo con la gravedad de los casos que atien
de el personal de enfermeria en una unidad hospitalaria de tipo
general, es indispensable contar con ©) 10% de las camas tota--

les para el servicio de terapia intensiva (28) por lo tanto, --

una unidad de cuatro a seis camas requeriria dos enfermeras -

por turno y un cuerpo de enfermeria por lo menos de diez a doce
enfermeras entre las que se incluyen las del turno de suplen---
cia. Puesto que en muchos hospitales esta alta proporcién entre

enfermeras y pacientes puede no ser recalizable puede reducirse

las enfermeras graduadas, utilizando enfermeras auxiliares que-
se encarguen de alimentos, arreglos de cama, bafios y otras ta--
reas menores, bajo la supervisi6n de una enfermera del equipo.-
Aun cuando la necesidad ohligue a esta alternativa, sigue en --
pie, el hecho de que la presencia de unis enfermera profesional-
a la cabecera del paciente es inapreciuble para evaluar su esta
do clinico con observaciones juiciosas y frecuentes para inspi-
rarle confianza siempre que sea posible; el equipo de enferme--
ras de la unidad debe estar formado por profesionistas. Esto no

significa que las enfermeras auxiliares especialmente adiestra-

(28) Villaz6n Sahagun A. Ob. Cit., P, 222

4
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das no puedan ser de gran valor para aliviar a 1a enfermera -

profesional de una parte de su carga de cuidados a 1a cabeco-

ra de los enfermos. (29)

La caracteristica mds distintiva del concepto de cuidados

tensivos

in-
es la forma de resolver los problemas en equipo en-

el momento en que todos los miembros dcl grupo enticnden el -

propdsito de la unidad, reconocen sus funciones y responsuabi-

lidades respectivas; aumenta notoriamente la efectividad del-
sistema.

Ademis el esfuerzo en equipo permite claridad de comunicacio-

nes y respeto mutuo entre los miembros del grupo.
El equipo ideal de una U.C.I. estd compuesto de¢: a) un direc-

tor b) un cuerpo de médicos c) grupo interno de¢ residentes d)
grupo de enfermeras especialistas.

Los directores y administradores de cnfermeria han buscado da

tos numéricos, producto de estudios estadisticos para elabo--

rar patrones de dotacién de personal que regiran las posterig

res planificaciones.

llay diferentes postulaciones al respecto que a continuacidn-

s¢ consideran: La 0.1.S.

{Organizaci6n Mundial de la Salud)

estipula un patrén al respecto, de una enfermera para cuatro-

pacientes, La Asociacién Americana de Enfermeras postuld en-

1967 que si bien es cierto que es necesario un patrdén guia, -

hay imponderables que deberin tenerse c¢n cuenta, por cuanto -

(29) Lawrence E. Meltzer Oh, Cit., I', 44
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los mismos inciden en la planificacibén y dindnica del servicio

de cuidados intensivos y aconseja;, que cada institucién elabo-

re sus propios planes de acuerdo con sus necesidadggw§gggh una
continua evaluacién, logrfindose de esa manera los objetivos es
tablecidos que son: adecuada atencién al paciente y armbnica -
dindmica grupal; es decir, cada lnstitucién y dentro de olla,-
cada unidad o sala tienen una necesidad propia de personal se
gln sus caracteristicas individuales y funcionales, de modo --

que al establecer una determinada estructura para una unidad -

de cuidados intensivos serd necesario adoptar una politica ba

sada en las necesidades especificas de dichas unidades. (30)

Seleccién del personal de enfermeria para l1a unidad de cuida--
dos intensivos.- A pesar de la escaséz habitual de enfermeras-
y del problema de complementar las que se necesitan en el hos-
pital, es fundamental que se selcccionen deliberadamente las -
enfermeras de la unidad y no sean aceptadas tan s6lo por que -
estin disponibles y descosas de pertenecer a ella, En vista --
del tiempo y del esfuerzo requeridos para adiestrarlas y de --
las extraordinarias responsabilidades que suponen, es muy im--
portante que para scr candidatos llenen ciertos requisitos bi

sicos,

El mejor criterio que se ha encontrado para seleccionar a las

enfermeras de 1a unidad es el siguiente:

(30) Barret, J.; Jefa de Enfermeras como administradora y
macstra,
Chaparro Estcla Ob, Cit., P, 43
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Inteligencia.- Es evidente que el primer requisito que deben -

llenar las enfermeras seleccionadas para trabajar en la U.C.I.

6s una gran capacidad de aprender, asimilar y utilizar nueva -
informacién reconociendo que necesitarfin adiestramiento espe--
cializado, por lo que se comprende que¢ las mejores candidatas-

para este exigente papel. pueden scr las que se destacin en --

los programas de adiestramiento.

Experienclia previa con pacientes gravemente enfermos.- s ex--
traordinariamente valiosa la experiencia previa que la enferme
ra halla adquirido en unidades de recuperacién, de cirugia ge-
neral, cardiovascular;pues con esa preparacién previa lograri
facilmente su adaptacion a la unidad de cuidados intensivos.
Estabilidad emocional.- Debe tenerse en cuenta; que los enfer

mos admitidos a una unidad de cuidados intensivos estén grave

mente enfermos y que su mortalidad es muy superior a la de -

las zonas ordinarias del hospital; esto crea una atmésfera po

tencialmente deprimente, por lo que se deberf valorar a la on

fermera en sus reacciones personales, asegurdndose de que no-

resultari afectada.(31)

Las enfermeras que trabajan en la unidad de cuidados intensi-

vos deben soportar la carga y la tensién de las frecuentes y

sGhitas urgencias inherentes a la naturaleza misma de la en--

fermedad.

Madurez Social.- Como cs5 de esperarse las enfermeras de la --

(31) Lawrecnce E Meltzer Ob. Cit., P, 44
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unidad de cuidados intensivos, pronto se distinguen de las de-

___mis compafieras del hospital

vor su situacibn y responsabili--

dad; asi como por su habilidad y conocimientos especializados.
Puesto que esta situacifén tiende a crear problemas en los gru-

pos de enfermeria, la madurez social, c¢s integrante valioso pa

ra cvitar cstos conflictos. (32)

Una segunda fuente de conflicto social reside en la singular-

relacidn profesional que existe cuando enfermeras y médicos --

trabajan juntos como miembros de un equipo; no es raro, que --

las enfermeras de la unidad se vuelvan tan aptas para interpre

tar y valorar situaciones criticas, que a su juicio y capaci--

dad de accién resultardn un reto para los médicos del grupo,-

por lo que se requiere de una considerable discrecién y madu--

rez de la enfermera para tratar esta sjituacién.

Dedicacidén al cuidado de 1os enfermos.- El personal de enferme
ria que se c¢ncuentra en 1la U.C.I., se debe dedicar totalmente-
al cuidado directo de los enfermos; por lo tanto,es esencial -
que la enfermera goce al cuidarlos directamente con las rela--

ciones interpersonales que ecllo establece, y que no cumpla con

sus responsabilidades simplemente por scniido del deber.

33)

es la buena sa--
lud; puesto que cl ausentismo de 1la enfermera en la unidad de

Edad y Salud.- Uno de los requisitos vitales

cuidados intensivos por enfermedad crea un problema, dado el -

(32) Lenette Owens Burrel. Ob. Cit.. P. 9
(33) Lawrence E. Mecltzer. Ob. Cit., P.45
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nGmero limitado de¢ cnfermeras adiestradas que pueden reem
plazarla.

1.7.

Programa de Adiestramiento de Enfermeria en las Unidades-
Cuidados Intensivos.- Las unidades de terapia intensiva -

resultan, en la compleja estructura sanitaria, un real y-

efcctivo campo de ensefianza dada la magnitud y compleji-

dad de las acciones que en ellas 3¢ desarrollan, surge --

dentro del grupo de enfermeria una permanente necesidad-

de reafirmacién de conceptos, adquisicién de nuevos cono-
cimientos y aplicacién de los principios cientfificos que-
rigen todas sus prestaciones

dirigidas directa o indirec
tamente al paciente.

Por ello, la implantacibén de estas unidades impone en cs-

tc proceso. la sistemitica realizacibén de la educacibn en

servicio, como la expresidén de satisfacer las cspectati--
vas del paciente y las inquietudes individuales y profe--

sionales del grupo de trabajo.
Todo proceso de aprendizaje implica no s6lo una accién de
destreza sino la participacidn consciente, activa y volun
taria del individuo como un ser pensante creador y un po-
tencial agente de cambio. (34)

El plan de cducacidén en servicio seguird un ordenamiento

que contribuya a: cevaluar necesidades, fijar objetivos en

términos de comportamiento para c¢stablecer una meta con-

(34) Chaparro Estcla. Ob, Cit., . 09



37

creta, realista y satisfactoria.

Planificar las actividades dirigidas al paciente y al grupo de

trabajo. Ejecutar el plan preestablecido, arménica y coordina-
damente.

Evaluar incidentalmente la marcha del mismo permitiendo el co-

nocimiento de los resultados y la oportuna correccién de erro-
res.

Al programar un curso de educacidn en scrvicio se pueden consi
derar las tres fireas mids cominmente usadas:

a) Orientacidn.

b) Adiestramiento en servicio.

c) Educacibn continua.

a)

Orientacidn; tiene como objetivo introducir al nuevo perso-

nal de enfermeria cn sus responsabilidades, implicando el -

conocimiento de la planta fisica y distintas dependencias,-
prop6sitos, estructura orgidnica, politica de personal y 1la

descripci6én clara de sus funciones dentro de ese contexto.

b) Adiestramiento en servicio; la finalidad es desarrollar en

el personal de enfermeria destreza e efectivice sus ser-
vicios, involucrando un conjunto de¢ iacciones tendientes a-
brindar conocimientos de nuevas técnicas y procedimientos-
dado los avances de la ciencia y la tecnologfa. (35)

Educucién continua; permite a dicho personal incrementar -
conocimientos, habilidades y ecjercitar juicios, mantenien-

do unia actualizacién en este caso referida especificamente

(35) Chaparro Estela. Ob., Cit,, P, 70
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a servicios de terapia intensiva y unidad coronaria, Estas ---

tres 4reas de competencia permiten el gradual y progresivo ---
ndi-zaje-delpersonal—~ue—se—traduce—enrcambios de—actitud-

mental y emocional. Adecuacién de criterios frente a la multi-

plicidad de situaciones, agilizacién en el discernimiento y to

ma de decisiones. (36)

Para ejccutar los planes de educacibn cn servicio debe poner-

se en préctica un contenido educacional que contemple las ne-

cesidades inherentes a las actividades de la unidad de cuida--
dos intensivos con tareas y motivaciones afines:

Mantener la continuidad tebérico prictica del programa.
Promover una participacidén activa que enriquezcn cl aprendi-

zaje.

Proporcionar el material diddctico acorde con las exigencias
del plan.

Varias son las técnicas que se pueden utilizar para llevar a -

cabo los diversos programas de adiestramicento ejemplo: demos--

traciones, mesas redondas, seminarios, ensefianza incidental, -

audiovisual, panel. Estos concurren a dinamizar el aprendizaje,
intercambiar experiencias, enfoques y criterios, enriquecer las
tareas, incrementar la iniciativa individual y grupal.

Para implementar los diversos programas de educacién en las U,-

C.1. es conveniente contar con un grupo integrado por enferme--

ras y expertos cn otras disciplinas que participen tanto en el

plantcamiento como en la realizacién de los mismos.

(36) Ibiden. P. 71
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Todo proceso de aprendizaje requiere y exige una evaluacidén --

que determine hasta que punto han sido alcanzados los objeti--

____ vos establecidos {37

-

La instruccién impartida en las salas de¢ clase y la experien--

cia clinica bien planeada tiene importancia fundamental cn el-

programa de adiestramiento bésico,.

El programa de orientacién de una unidud de cuidados intensi--

vos estarf basado considerando los siguientes aspectos:

1)

2)

3)

4)

Adaptar los propSsitos del curso a las necesidades de 1la --
unidad de cuidados intensivos.

Seleccionar y hacer una lista del personal que dari el cur-
so. Tiene importancia fundamental el nombramiento de una --
persona id6énea que actué como directora del programa de en-
sefianza. Tal profesora debe haber terminado un curso formal
de enfermeria en cuidados intensivos y haber tenido expe---
riencia clinica real en una U.C.I, En este programa de ins-
truccién también deben participar médicos conocedores de --
los cuidados intensivos.

Elegir y conseguir los materiales c¢ducativos que habrdn de-
emplearse en la presentaci6fn del curso. Deben tomarse en --
cuenta: peliculas, transparencias, ¢quipo para ensefiar ----
arritmias y otros recursos auxiliares de la ensefianza.
Formular el programa y el calendario del curso. Es recomen-

dable que se concentre en un periodo de 3 a 4 semanas.

(38)

(37) Chaparro Estela, Ob, Cit., I, 71
(38) Lawrcence E. Meltzer y Cols. Ob, Cit,, P, 48
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Métodos de presentacifn del material didictico.- E1l plan mis -

comin para la presentacién de los temas. consiste en una serie

—organizada de conferencias dadas por miembros del personal mé-

dico y de enfermerfa del servicio. Para completar el programa-
de instruccifn existen varios recursos auxiliares empleados --
conjuntamente con las conferencias. Entre ellos se encuentran:
peliculas, transparencias, grabaciones sonoras y equipo disefia-
do para simular técnicas.

Experiencia clinica y prédctica.- Cominmente, el adiestramiento
clinico en la prictica de los cuidados intensivos se consigue-
a. nivel de enfermera a enfermera, con una profesionista experi
mentada que sirve de preceptora. Un plan de este tipo debe ba-
sarse en una serie organizada de experiencias clinicas destina
das a preparar a la enfermera para la funcién que habrid de cum
plir. Se hari un programa formal de trabajo diario para que el
adiestramiento clinico pueda estar en relacién directa con el-

material diddctico.

Tipo y caructeristicas de pacientes internados en 1a Unidad de
cuidados intensivos v unidad coronaria,

En este punto sc tratard una serie dc¢ situaciones que se pre--
sentan en los servicios de terapia intensiva y unidad corona--
ria que constituyen una emergencia por la necesidad de ripida-
actuacibén por parte del equipo de trabajo, debido a los ries--
gos quec corre la vida del paciente en cstos casos.

En general se han elegido las emergencias, no solo por ia gra-

vedad del paciente, sino también por la brusca instalacidn del
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cuadro y por la posibilidad de participacién de la enfermera,-

Es Jde importancia conocer estas situaciones y poder detectar--

Tas precozmente, pues cn la mayoria de Yos Casos serfa la on--

fermera quien pondrid en marcha el equipo, dada la sistemftica-

de trabajo del servicio.
Cada cuadro queda ordenado mencionando 1a definicifén, su etio-

logia mis frecuente, los signos y sintomas, diagn6stico, trata

miento y evolucifn de este tipo de paclentes y la responsabili
dad de enfermeria,

Edema agudo de pulmén.- Es un sindrome clfnico por falla del -

ventriculo izquierdo que provoca la extravasacién de liquidos-

en los alveolos pulmonares. a través de los capilares del pul-

mén.

Etiologia mis frecuente.- Infarto del miocardio, enfermedad mi
tral, embarazadas cardiacas_mal compensadas, sobrehidratacio--

nes bruscas en pacientes con insuficiencia cardiaca izquierda.
(39)

Signos y sfntomas.- Disnea brusca, angustia, tos con expectora
cién espumosa, transpiracién fria, cianosis. Los signos vitales
que se observan son: respiracién alterada, taquipnea, pulso ta--
quisfigmia y/o pulso filiforme, tensifn arterial aumentada nor-
mal o disminuida, presién venosa central aumentada o normal. C1
paciente se encuentra cxcitado generalmente en ortopnea (semi--

sentado) a la auscultacién se oyen ruidos agregados al murmullo

vesicular normal. (40)

(39) Bertolasi A. Carlos Ob., Cit; Pap., 120
(40) Harvey .Johns O, Ross., Oh, Cit. P, 205
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Tratamiento.- Incluye medidas para retardar el retorno sanguf-

neo de la circulacién general hacia la auricula derecha, a la-

~g

vez que se aumenta la salida de sangre a partir del ventriculo
izquierdo,

Las primeras siete medidas terapéuticus se¢ inician en forma ca
si simulténea:

1,-

Se¢ requiere analgesia siendo la morfina la droga de elec--
¢ién pues es eficaz para reducir lu ansiedad, aliviar el -
dolor, deprimir 1la respiracién y aumentar la resistencia -
arterial pulmonar y el gasto cardfaco. (41)

Digitalizacién esta indica una dosis de digitalizacién com
pleta de un digitflico de accién ripida cuando el edema --
pulmonar es producido por insuficiencia cardfaca.
Diuréticos por lo general se administran diuréticos que au
mentan la excresién de liquido extracelular.

Es muy importante colocar al pacicente en posicién de Fow--
ler pues este paciente no puede estar acostado sobre una -
linen horizontal.

Monitoreo cardiaco continuo, para el control del edema pul
monar agudo vigilandd los ritmos cardiacos anormales y re-
conocer el exceso de digitilicos.

Administracidn de oxigeno siguiendo un método que no provo
cari ansiedad adicional en un paciente que ya se encuentra
atemorizado.

Aplicaci6n de torniquetes su objetivo es disminuir el re--

torno venoso mejorn indircectamente ¢l funcionamiento car--

(41) Lenette Owens Burrell., Ob, Cit, P,

35
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diaco,

8.- La sangria o flebotomia.

9.- Uso de anticuagulantes, bronco dilatadores como aminofilina,

Evolucién.- El paciente deberi ser observado cuidadosamonte en -
ctapas posteriores al tratamiento para descubrir un posible dete
rioro de su mejoria con frecuencia, es posible que un paciente -
que se encuentra cerca de la muerte progrese a un estado razona-

blemente satisfactorio y pueda estar en vias de recuperacibn en
dos o tres horas.

Actividades especificas de enfermerfa.- Es muy importante que -
la enfermera explique al paciente lo que planea hacer antes de -
llevar a cabo un procedimiento, ya que este se encuentra atemori
zado. Deber&n registrarse con frecuencia los signos vitales por
que reflejan 1la mejoria o el deterioro del estado del paciente y

su reaccién a las varias drogas administradas.

Es muy importante colocar al paciente en posicién sedente, pues
este pacionte no puede ecstar acostado sobre una linea horizontal
la gravedad hace que el exceso de lfquido corporal se acumule en

las porciones mis bajas del cuerpo y el decfibito aumenta el ma--

lestar del paciente. (42)

La administracidén de oxigeno se hard siguiendo un método que no

provocard ansiedad adicional, es una bhuena medida terapéutica,-

pues este paciente ticne dificultad para oxigenar la sangre a -

través de la membrana alveolo capilar ya que muchos de los al--

veolos se cncuentran inundados por la salida de¢ liquido que ha

(42) Bertolasi A. Carlos Ob. Cit; P. 121
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escapado de los capilares pulmonares.

Colocacién de torniquetes rotativos. Es otra medida de gran impor

tancia para combatir la _congestifn pulmonar-gque-es;—en Gitima {ns
tancia, la situacién fisiopatol6gica mds sobresaliente, se ligan-
alternativamente tres de cuatro extremidades para tener una libre

y tres ligadas, y se previene el retorno de una cantidad importan

te de sangre a las venas cavas, a la aurfcul

w
o

grecha, al ventricu

lo derecho y por ende al pulmbn facillitando la respiracibn y el -
trabajo del ventriculo izquierdo, que e¢n esos momentos se encuen--
tra en difacultad para expulsar toda la sangre que le es enviada -
por el ventriculo derecho. Esta ligadura de las extremidades es --
también 1lamada sangria en blanco, la ligadura debe ser hecha con-
tubos de hule fuertes en 1la raiz de las extremidades y suficiente
mente intensa para permitir el paso de sangre arterial pero no el
retorno de sangre venosa. Estas ligaduras pueden dejarse en su si
tio de 10 a 15 minutos y después se coloca el cuarto torniquete -
y se suelta el adyacente para después atarlos y soltarlos sigugen
do 1a direccibn de las manecillas del rcloj. Para minimizar la 1i
beracién del liquido hacia el sistema circulatorio, se aconseja -

atar la cuarta extremidad antes de liberar la tercera. A medida -

que el paciente mejora y se quitan los torniquetes, debe observar
se 1la misma precaucién liberando las extremidades una a una y no-

simult8&neamente.

Llevar un control de lfiquidos estricto el cual queda fundamental-

mente a cargo de la enfermera, (43)

(43) Lenette Owens B.; Ob Cit. P, 36
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Recordari la importancia del control de la venoclisis, pues un -
aumento brusco de la volemia en un paciente portador de una car-
diopatia—no—compensada puede desencadenar el edema agudo de pul-
mén,

Pesar diariamente al enfermo esto da una gufa, ademis del bhalan-
ce de las hojas de control de liquidos de la evolucifn que tiene
ia insuficiencia cardiaca.

Vigilar que reciba una dieta hiposédica yu que 1a ingestifn exce
siva de sodio, facilita la retencién de agua.

Mantener al paciente en reposo es una medida de tipo general, --
acaso la primera y una de las mis importantes en el tratamiento-
del insuficiente cardiaco, si tenemos en cuenta que el corazén -
trabaja mis cuanto mis esfuerzo fisico hacemos. Este reposo pue-

de variar desde el reposo absoluto hasta el reposo relativo de -

acuerdo con la respuesta que va teniendo el paciente,

Tomar muestras para estudios de laboratorio entre estos se inclu

yen gases e¢n sangre, pues en este paciente no se estd llevando -

adecuadamente un intercambio gaseoso, quimica sanguinea que nos

indica el nivel de potasio y sodio en sangre, anilisis de orina
observando el filtrado glomerular ya que cuando un enfermo reci-
be liquidos en cantidades inadecuadas e insuficientes, uno de --
los efectos adversos que resulta de¢ cllo es una diuresis insufi-
ciente quec puede dar lugar a la elevacién de la urea. (44)

Insuficiencia respiratoria.- Los pacientes graves o en estuado --

critico, que requieren terapia intensiva, desarrollan con fre--+

(44) Espino Vela .Jorge.; Ob. Cit. P, 72
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cuencia complicaciones pulmonares diversas que cursan con cua-

dros de insuficiencia respiratoria aguda+ Un—buenmnimero—wllos,

incapaces de mantener su homeostasia gascosa necesitan ser ven-
tilados artificialmente para mantener la vida. Complicaclones -
pulmonares de esta naturaleza, pueden ser la causa directn o in

directa hasta de un 50% de las muertes que ocurren en este gru-
po de pacientes.

El reconocimiento de estos hechos ha propiciado el desarrollo -
en estos Gltimos afios, de métodos de estudio y tratamiento de -
los desordenes agudos de la funcién respiratoria

que constitu-
yen un definido e importante capitulo de los cuidados intensi--

vos. (475)
Definici6én.- Es la incapacidad de los pulmones para arteriali--

zar la sangre venosa quc pasa por cllos, dando lugar a concen--
traciones de oxigeno mds bajas de las normales (hipoxemia) y en

ocasiones, a concentraciones de di6xido de carbono mids altas

que las normales (hipercapnia), en sangre arterial.

Etiologia.- Asma bronquial, bronquitis aguda,neumonfa, neumotd-
rax, traumatismo torficico, atclectasia, broncospiracién, hipo--
ventilacién pos operatoria, edema pulmonar, shock por infarto -
del miocardio o embolia pulmonar, neuromusculares como: intoxi-
cacibn por drogas, traumatismo cerchral, depresi6bn del sistema -

nervioso central, parilisis de los misculos respiratorios, (46)

(45) Villaz6n Sahagun A.; Ob, Cit, P,

459
(46) Gloria Eugenia Torres.,

Insuficienclia Respiratoria. P.12
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Signos y sfintomas.- Disnea, taquipnea, bradipnea, tensién arte-

rial alterada, en mis o en menos grado de acuerdo con la patolo

gia,

Pulso: generalmente taquicdrdico, cianosis parcial o generaliza
da, tos productiva o no; usualmente aumcnto de las secreciones-
traquiobronquiales, esputo de acuerdo con el predominio de la -
flora bacteriana, pueden ser también hemoptoicas.

Alteraciones del medio interno: Acidosis o alcalosis respirato-

ria.

La hipoxemia arterial se manifiesta inicialmente por trastornos
de tipo neuroldgico; dichas manifestaciones son entre otras; in
quietud,excitabilidad, confusién mental y cambios de personali-

dad.

Diagnéstico.- Seri necesario ayudar a la ventilacién del pacien

te cuyas vias aéreas estén obstruidas por relajacién muscular,

regurgitacidén, aspiracién, asfixia o asma bronquial, con difu--
sién gaseosa inadecuada, (neumonfa difusa a 1la insuficiencia --
pulmonar cr6nica). Con una actividad respiratoria muscular ina-
decuada, con un control del sistema nervioso inadecuado, como -

puede ocurrir con la sedacifn excesiva, lecsiones del rombencéfa

lo, poliomielitis o aumento de la presi6n intracréneal. (47)

Tratamiento.- Debe enfocarse hacia 1a correccién del trastorno-

causal auxiliado por una via aérea perm able por cambios de po

sicibn, hiperextensidén de la cabeza o desplazamiento anterior-

(47) Kozier- Du Gas. Ob. Cit. I', 310
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de 1a mandfbula, esta maniobra separa la lengua de la pared la--

ringea posterior.

El color de la piel puede usarse como indice de respiracifin ade —
cuada, 1a cianosis es un excelente indicador de anoxia,.

Puede ser necesario auxiliar a la ventilacidén si hay un esfuerzo
respiratorio inadecuado a pesar de una via aérea abierta. Esto -
puede logrurse por medio de respirador portatil, ventilacibn me-
cénica, por canula nasal, mascara facial o catéter nasal.
Tratamiento con farmacos entre estos s¢ cncuentran:
Broncodilatadores como la aminofilina que actua como vasodilata-
dor y bronco dilatador por via intravenosa lenta (no mds de 20 -
mg. por minuto, por su efecto hipotensor); el efecto de la amino
filina, aunque de inicio mds bien rdpido, es de corta duracibn,-
pero muy bien puede valer la pena los 15 6 20 minutos de alivio-
del broncoespasmo concomitante que este medicamento ofrece.
Mucoliticos ejemplo mucomis mezclado con oxigeno baja la tensidn
superficial de las secreciones broncoalveolares permitiendo que-
esas secreciones seun aspirables o sean expulsadas por el enfer-
mo con mayor facilidad, tal medicamento se¢ coloca en el frasco -
donde burbujea el oxigeno.

Diuréticos ayudan a descargar liquidos acumulados en forma de --
edema, derrames o congestifén y con ello ayudan a la funcién del-
corazdn. (48)

ActGan bloqueando la reabsorcidn de agua que normalmente hace el

rifibn ya que por el pasan muchos litros de sangre en la unidad de

(48) Espino Vela Jorge, Ob. Cit; P. 59
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tiempo y a esa sangre se lec extrae agua. S8lo una parte de esa a-

__gua_con sustancias_dec _desecho _como_la_urea sale al exterior,-mien
tras una gran cantidad de agua filtrada regresa nuevamente al to-

rrente circulatorio.

grado el retorno de esa agua al torrente circulatorio

co alimino
ce elimine

Cardiotb6nicos.~ E

de edema pulmonar es la oavaina que inyectada por via

tiene dos propiedades fundamentales que son genéricas

3s liguide al exterior

En este caso el diurético inhibe en ciorto -

y haco que
que se¢ emplea con mayor frecuencia en un caso
endovenosa

a cualquier

tipo de digital: Refuerza la potencia de contraccién del musculo

cardiaco, y bradicardiza al corazbn efecto que se produce a tra--

vés de su

influencia bagal directa, produciendo didstoles de ma

yor duracibn, con lo que se obtiene mis abundante llenado diasté-

lico y ahorro de una gran cantidad de energia mecénica,.

E olucién. La enfermera juega un papel muy importante en 1la evolu

cién del paciente, pues es necesario continuar la observacibén pa-

ra valorar la eficacia de la terapéutica y de las medidas de asis

tencia. Una vez controlado el problema se¢ deberi aumentar la efi-

cacia de la ventilacién, asegurfindose de que las vias a8reas supe

riores estén libres obstruccién, as{ como la posicién del pacien-

te para permitir la mixima expansién de los pulmones y facilitar-

la expulsibén de secreciones, logrindose de esta manera una evolu-

cidén satisfactoria. (49)

(49) Gloria Eugenia Torres., Ob. Cit. P, 13
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Actividades especificas de enfermeria.- Los cuidados respirato-

rios del paciente_ grave requieren-de-una-sistematizacién idecua
da en la obtencidn de diversos pardmetros entre ¢stos se encuen

tra la determinacién de los gases en sangre. La gasometria es

indispensable en el cuidado del paciente con trastorno respira-

ertancia diagndéstica y terapéutica derivada de es-
tos paridmetros, impone una estrecha vigilancia sobre la obten--

cién, el manejo y la determinacién de las muestras de gases, pa

ra evitar cifras err6neas, los lineamientos técnicos principa--
les son los siguientes:

a) Material necesario para la obtencidn de la muustra:

1.- Jeringas de vidrio de 10 c.c. con tap6n de luir Lock.

2.- Anticoagulante, 0.3 ml. de heparina.
3.- Aguja del nfimero 20.

4.- Bases selladas de agujas, para el cierre hermético de la je-

ringa.
b) Obtencidén de 1la muestra arterial,

1.- Localizucibn inicial del latido arterial.

2.- Asepsia de la regifn.

3.- Colocar 1la jeringa en un dngulo de 45 grados cuando se pun--
cione la arteria radial o humeral.

4.- Puncionar lentamente hasta llegar a la arteria.

5.-

Evitar rotar la aguja ya introducida en la piel. (50)

(50) Villazén SuhagGn Alberto; Ob. Cit. P, 476
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6.- Dejar que la sangre fluya libremente, sin aspirar el émbolo-

—————pard asegurarnos deé su procedencia y para evitar la introddgf—
ci6n de burbujas de aire.

7.- Si la muestra no se determina de inmediato, hay que colocar-

la en hielo para evitar la difusién do los gases.

Es muy recomendable ia determinacién inmediata de las muestras -

obtenidas debido a la inestabilidad de los gases.

Ventilacién artificial con presidén positiva continua, se utiliza

cada vez mis para disminuir la atelectasis, su uso ayuda a utili

zar concentraciones de oxigeno inspiradas mfs bajas e impedir --

asf el daiio de la toxicidad por oxigeno.

Mantener permeable las vias aéreas, es un requisito indispensa--

ble que puede ser logrado mediante la aspiracifn Jde secreciones-

a través de una canula orofaringea tipo guedell o mediante la in

tubacién endotraqueal y la traqueostomia,

Proporcionar sesiones de presi6n positiva intermitente. Se¢ con-

sidera que la ayuda mecénica de la venticacib6n artificial, con--
tribuirid a detener la progresién de la insuficiencia respirato--
ria y a contrarestar mecanismos productores de un dafio mayor uni
do todo esto a la movilizaci6n frecuente del paciente, humidifi-

caciébn de las vias aéreas, terapia fisica tor4cica y aspiracién-
de secreciones. (51)

Vigilar las manifestaciones iniciales de la hipoxia arterial que
aparccen por trastornos de tipo neurblogico, en virtud de que el

cerebro es un tejido muy 14bil al d&éflicit de oxigeno; dichas

(S51) Villaz6n Sahag(in Alberto; Ob Cit, P, 474
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manifestaciones son entre otras: inquietud, confusi6n mental, ex-

citubilidad, cambios de personalidad.
Vigilar los signos vitales, ya que la estimulacibén que pyroduce la

hipoxemia sobre el sistema nervioso simpdtico es el origen de las

manifestaciones de tipo cardiocirculatorio y respiratorio elevin-

dose la frecuencia cardiaca, la tensibn arterial y la respiracidn.

Cualquiera que sea la aplicacién de oxigeno, deberd sev adminis--
trado de una manera agradable y hfimedo; c¢vitando de estn manera -
la resequedad de las vias aéreas.

Una de las responsabilidades de la enfermera es ayudar a estable-
cer en el paciente confianza en la asistencia que se le esti pro-

porcionando y es un factor importante parpraliviar la ansiedad la

pronta atencidn a las necesidades del paciente. (52)

Infarto del Miocardio.- Clidsicamente se considera que el infarto
del -miocardio se produce por la oclusifn de una arteria coronaria.
Sin embargo no son inseparables oclusién coronaria e infarto del-
miocardio; puede haber oclusién coronaria sin infarto o infarto -
sin oclusién. (53)

Etiologia.- El1 proceso patolSgico fundamental que afecta las arte
rias coronarias es la aterosclerosis: diversos lipidos se deposi-

tan c¢n forma de placas cn su revestimiento interno y estrecha su-
calibre.

(52) Kozier bu Gas. Ob. Cit. P, 317
(53) Espino Vela Jorge.; Introduccifn a la cardiologia P. 495
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No obstante que no se conoce la verdadera causa de ateroscle--

rosis coronaria, hay ciertos datos importantes que parecen in--

fluir en su desarrollo, los cuales se describen como ""Factores-

de Riesgo' y comprenden los siguientes:

a) Sexo es mis frecuentc cn el hombre.

b) llistoria familiar de cardiopatia coronaria,
c) Hipertensidn arterial,

d) Cifras elevadas de colesterol sérico,

e) Gota,

f) Diabetes.
g) Obesidad.
h) Tabaquismo.
i) Edad)

j) Vida sedentaria. (53)

Signos y sintomas.- Dolor torficico intenso y de carficter opre-
sivo, sudoracién fria, a menudo sufre nfusea y vémito, disnea-
e intensa debilidad, palidez, la presidn puede ser baja y el -
pulso pucde tener tendencia a ser filiforme.

Sdbitamente el individuo es presa de intensisimo dolor retroes
ternal quc le obliga a dejar lo que esté haciendo, puede sobre
venir en pleno reposo. El enfermo comparn el dolor a un peso -
sobre el pecho, o a4 veces a una garra quc le aprieta detris --

del esterndn.

Son tipicas sus irradiaciones al cuello, a la mandibula, a los
hombros y a los brazos, especialmente del lado izquierdo, no -

(54) Lawrence E, Meltzer.; Ob. Cit.; P, 3
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se suspende con el reposo,.

Tratamiento.- En primer t&rmino hacer desapareccer el dolor a to-

da costa, esto se logra la mayorfa de las veces s8lo con analgé-
sicos muy potentes, a la cabecera de los cuales esti la morfina-
que ademis tendrfia algunas ventajas: la propiedad de deprimir --
los centros cerebrales y disminuir la angustia y la ansicdad del

enfermo presa de gran dolor,

Otra medida de primordial importancia, es el reposo absoluto por
lo menos en los primeros momentos.

Administracién de oxigeno con el método apropiado en cada caso.
La preocupacién siguiente es la presifn arterial del paciente y
uno de los mejores métodos de hacerlo es justamente suprimiendo
el dolor, se debe vigilar que la presi6n arterial no descienda-
de 90/60 pues esto trae como consecuencia un menor riego sangui
neo al mGsculo cardiaco.

Después doe la medicacifn analgesica hay sustancias que se emplean
como vasod}latadores ejemplo la trinitina que tiene accibén sobre
los pequefios vasos colaterales que soh los que proporcionan una-
adecuada nutricién y aporte de oxigeno.

Anticoagulantes que tienen utilidad en lu prevensién de acciden-
tes emb6licos que se originan en la trombosis del endocardio, --
con los anticoagulantes se evita que el trombo que ha precipita-
do el infarto crezca y se extienda a otras arterias.

(55)
En el infarto del miocardio es itil el empleco de la solucidn po-

(55) Espino Vela Jorge.; Ob. Cit. P. 529




larizante compuesta por un litro de solucién glucosada al 10% --

con dos ampolletas de cloruro de potasio (40 mEq.de Kcl) y 20 u-

nidades de_incsulina cimnle

de potasio a la celula miocardica al metabolizar la glucosa que-
es fuentc de energia, 1a solucifn polurizante va enfocada s su--
bir la tasa de potasio intracelular; hucer descender el sodio in
tracelular y a disminuir el contenido de agua intracelular, Con-
todo esto se logra polarizar la celula durante la didstole,

Al actuar e¢n la forma sefialada, 1la terapéutica polarizante prote
jeria a la celula miocardica en el infarto y en lugar de dejarla
morir, la rescataria en buena proporcidén de los efectos nocivos-
de la pérdida de potasio.

lin laxante suave, en los primeros dfias para impedir al paciente-
defecar con esfuerzo sobre todo si hay cierto grado de constipa-

cién.

Diecta.- Debe ser blanda, es aconsejable que sea hipos8dica. (56)
Evolucién.- El enfermo coronario puede morir; pero de no suceder
esto el individuo que ha sufrido un infarto del miocardio se con
vierte en un enfermo crénico con limitaciones mis o menos impor-
tantes de su capacidad de trabajo fisicou y no pocas veces con se
cuelas del traumatismo psiquico que produce el saberse cardiaco.
A pesar de que la mayor parte de los enfermos coronarios y en par

ticular los que han sufrido infarto, evolucionan hacia la "cura--

cidén" de su accidente, no se resuelve ¢l problema de la irrigacién

adecuada del miocardio. (57)

(56) Espino Velus Jurge.; Ob., Cit. P. 530
(57) C.K. I'riedbery.; Enfermedades del Corazdn., P. 429
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Actividades especificas de enfermeria.- Conectar los electrodos

e iniciar la monitorizacidn del corazén puesto que en cualquier

L TR R Y R W CTh -}
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rmentv—en—tas horas consecutivas al infarto-
se pueden producir arritmias, explicando e¢n forma breve pero --
clara al paciente , el sistema de monitorizacién.

Iniciar la oxigeno terapia.- En todos los pacientes gravemente
enfermos debe administrarse oxigeno sin demora. El1 método mfs-
eficaz para suministrarlo, en esta situaci6n es el empleoc de -
una mascarilla que se ajuste bien 4 la cara con un flujo de 8 a
10 litros de oxigeno por minuto.

Aplicar las drogas necesarias para combatir el dolor, estable-
ciendo una via intravenosa, puesto que en el programa de trata-
miento s¢ utilizarin medicamentos endovenosos.

Evaluar el estado clinico del enfermo y consignar los hallazgos
observando y anotando cuidadosamente 1los siguientes datos: pre-
si6n arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia y caracteristi--
cas de la respiracidn, color de la piel, presencia o ausencia -
de sudor, esitado mental, diuresis y hallazgos electrocardiogri-
ficos.

Traer al lado del enfermo el equipo y las drogas para su uso in
mediato, en el tratamiento de¢ las complicaciones que sc¢ presen-
ten como son: el equipo de paro, el desfibrilador, el electro--
cardiograma, demerol, atropina, aminofilina, bicarbonato de so-

dio. (58)

Una vez tcrminados los procedimientos iniciales mencionados, 1la

enfermera dedicard alglGn tiempo a charlar simplemente con ¢l en

(58) Lawrence L. Meltzer. Cuidados Intensivos para el Pacicnte

Coronario, P.7%
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fermo. El1 trauma emocional inheremte a un infarto del miocardio --
con frecuencia es profundo y a menudo los pacientes expresan temor

de morir sGbitamente. En esta situacibébn adquiere gran importancia-

el apoyo que pueda brindar la enfermera a su paciente. Checar sig-
nos vitales a intervalos acordes con el estado clinico del onfermo.
Tomar electrocardiograma con 12 derivacliones. Obtener muestras de -
sangre para ex@imenes de laboratorio queo confirmen el diagnéstico o
pernitan seguir la evolucidn del paciente tales como: cuentn de leu
cocitos que se clevan durante los primeros dias que siguen a la ins
talaci6n del infarto, por lo general se encuentra en torno a 12,000.
Enzimas como: proteina C reactiva que se vuelve positiva por la mis

ma destruccién del miocardio, de proteinas. Transaminasa Glutamica-

Oxalacética, que se eleva rdpidamente en 24 a 48 horas, después de

quc se produce el infarto y declina hacia el sexto dia cuya cifra -

mixima normal es de 40 unidades.

Hacer balance hidroelectrolitico registrando cuidadosamente la in--

gestién y ecliminacién de liquidos. (59)

Fibrilacién ventricular y paro cardiaco.- Una de las emergencias --

mis comunes, quizd la mds frecuente en 0% servicios de T.1. y U.C.
esti constituida por la detencidn circulatoria, englobando esta al

paro cardiaco y la fibrilacidn ventricular y el paro respiratorio -
ademfs es la que exige una rdpida deteccidn y actuacién del equipo-

médico y de enfermeria, ya que la vida del paciente depende del ---

tiempo que sc demore en actuar,
Definicidén.- Paro cardiaco, es la cesaci6n brusca de 1ls funcién cayr

diaca como bomba, decterminada por el trastorno dgudo del ritmo. (60)

(59) Espino Vela Jorge Ob. Cit. P. 496
(60) I1biden., . 514
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Etiologia.- Muchos pueden ser los factores que provocan esta-

emergencia, los mds frecuentes son: infarto agudo del miocar--

RET AT Aam P mmer s Lo’
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2w Sy —asixiio;acciom medicumentosa; ejemplo: a-

nestésicos, embolia de pulmén. (61)

Signos y sintomas.- La enfermera debe estar en condiciones de-

identificar Jdeterminadocs g¢i

.
)

”
H

< sconocimiento  qiie -
no signifiquen demoras innecesarias, sc detectarin los lluma--
dos signos mayores: pérdida brusca del conocimiento, auscncia-

de pulso en lus arterias de gran calibre (femoral)

Signos menores.- El tamafio de las pupilas, la ausencia de rui-
dos cardiacos, el color de la piel.

Diagnéstico.- Al detectar los signos mencionados, hacer funcio
nar el sistema convencional de alarmas para emergencia, comen-
zar inmediatamente las maniobras de resucitacibén con la asis--
tencia circulatoria, 1a asistencia respiratoria., y la correc--
cién de 1a acidosis provocada por este cuadro.

Tratamiento.-La

asistencia circulatoria debe ser iniciada sis-

temi&ticamente con la pufio percusién precordial (se sabe que un
estimulo intenso ecs capaz de provogar unud coptraccién ventricu
lar efectiva)de no reaparccer la actividad cardiaca, debe pa--
sarse al masaje cardiaco externo, efectuando simultineamente -
1a asistencia respiratoria la cual debe ser realizada tan pre-
cozmente como 1a anterior, la demora en su comienzo pucde ser-

causa de fracasos en la resucitacién.

El paro cardijaco en general se compafia de paro respiratorio, -

(61) BRertolasi A.C., Unidad Coronaria. I, 207
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que sc puede definir como la ausencia de respiracién (sus cau-

sas pueden ser mltiples) se caracteriza por la apnea que sc-

comprucba por la ausencia de movimientos torficicos o abdomina-
les, en este caso también se debe corregir la acidosis en que-
se encuentra el paciente debido a este cuadro mediante la admi
nistracifn de bicarbonate de sodic,

Tratamiento electrdnico,-

La desfibrilacién o choque eléctrico
externo e5 el tratamiento empleado ante un paciente con ritmo-
de fibrilacidn ventricular identificada en el monitor simultd

neamente con las maniobras de resucitacidn, (62)

Si la fibrilacidn ventricular persiste se cambiarfi ol trata--

miento electrdnico por el farmacolégico.

Medicamentos mis usados.- Bicarbonato de sodio (corrige la -
acidosis en que se¢ encuentra el paciente), Isoprotercnol: es-

timula 1la contractibilidad cardiaca, Adrenalina: estimula la

contractibilidad del corazdn. Gluconato de Calcio en solucién
41 10%: produce aumento de la excitahilidad y la fuerza de --
contraccibén del corazbn.

Soluciones parenterales: dextrosa al 5% en agua solucién fi--

sioldgica para vehiculizar los ffirmacos.

Evolucidn.- Después de un perfodo critico mixino de cuatro mi
nutos de anoxia cerebral completa, la supervivencia es rara.y

casi siempre queda grave lesiébn cerebral permancente.

1 restablecimiento de un latido cardiaco oficaz es dfificil-

incluso 4} se inicia pronto la reanimacion cuando la ventila

(62) Tronge J. fi.: Unidad Coronaria; Ob, Cit,, P. 112
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cién artificial no es adecuada o se ha retrasado indebidamente

Muchos fracasos de la reanimacién cardiaca probablemente depen

dan de defectos o retrasos en la ventilacibn artificial, inclu
so cuando 1a reanimacién del corazén se inicié prontamente.
Actividades Especificas dc Enfermeria.- l.a enfermera tlone una-
participacidn dirccta en el manejo de los aparatos y en las téc
nicas de resucitaci6n y ventilacién del paciente ademds, cuando-
es necesario desfibrilar al paciente. (63)

La enfermera debe controlar el pulso en las grandcs arterias pa
ra comprobar 1la efectividad de las maniobras, estado dc 1a piel

(color, temperatura, sudoracién), las pupilas la respiracibn y-

el osciloscopio o electrocardiografo vpara ver las modificacio-

nes que se producen durante las maniobras,asi como la adminis--

tracidén de los medicamentos.

Bloqueo Auriculo Ventricular Completo.- Son los trastornos de -
la conduccién entre auriculas y ventriculas, quc se caracteri--

zan por una actividad independicnte de los mismos. Las auricu--

las laten con ritmo sinusal normal mientras los ventriculos lo

hacen con su ritmo propio.

tiologia.- La mayor parte de los casos de bloqueo cardiaco en
sujetos de edad avanzada resultan de cardiopatia degcnerativa-
en la regifén del nodo auriculoventricular, Has de His o porcio

nes proximales del sistema de purkinje.

Sin embargo, todos los grados de bloqueo cardiaco pucden ocu--

rrir durante el infarto miocdrdico agudo. (04)

(63) Chaparro Estela., 9h, Cit,

; 'L 88
(64) Harvey Johns Owens,, Ob. ci

ty, P. 262
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Signos y Sintomas.- Bajo volumen minuto acompaiado de frecuen-

cia cardiaca lenta que puede traer diversas consecuencias que-

se manifiestancomo angor o insuficiencia cardiaca por el flujo
coronario insuficiente, pérdida del conociniento y convulsio--

nes (Crisis de Stokes Adams) por la reduccién de flujo ceyrp---

bral que puede ser precedido por vértigo y confusién mental,

Diagnbstico y tratamiento.- Al descender la frecuencia cavdia-
ca puede producirse diversos trastornos que llegan hasta 1fmi-

tes incompatibles con la vida si no se corrigen.

Estos pacientes en general se les coloca un marcapaso transito
rio y muchos son candidatos a la colocacibfn de un marcapaso de
finitivo. E1 marcapaso consiste cn la produccidon de estimulos-
eléctricos que se hacen llegar por diferentes vias al miocar--
dio provocando una reaccifn que se manifiesta como un latido -
cardiaco con el que se puede mantener una frecuencia &ptima du
rante el tiempo necesario. (65)

El generador de impulsos o marcapaso propiamente dicho, sc puc

de regular la intensidad del estimulo (voltaje) y 1a frecuen--

cia del mismo a través de un electrodo que canaliza cl estimu-
lo al sitio apropiado (punta del ventriculo derccho)

Si el paciente requierc de estimulacifén continua ha de¢ ser trans

ferido a4 una zona dondec se disponga de¢ medios de cirugia torfci-
ca para una implantacién permancnte de un generador de impulsos
que se¢ implanta debajo de 1a piel, por lo general en la regibn-
infraclavicular.

(65) Bartolasi A. Carlos., Ob. Cit.; . 86




o2

Medicamentos mis comfinmente usados.- Atropina: aumenta la fre--

cuencia cardiaca. Isoproterenol: tiende a aumentar 1a efectivi-

dad del corazén. Soluciones parenterales: en general dextrosa -
al 5% como vehiculo de las drogas.

Evolucibn.- Esta arritmia lleva implicito un pronéstico serlo,-
especialmente si se presenta como complicacibén de un infarte a-
gudo del miocardio. Es importante seflalar que el bloqueo aurfcu
lo ventricular completo puede llevar a la muerte al paciente --
por paro cardiaco. (66)

Responsabilidades de Enfermeria.- La enfermera deber§ verificar
con frecuencia los signos vitales, as{ como la existencia de --
ritmos anormales y con especial atenci6n el pulso, ohservar los
posibles signos de una crisis de Stokes Adams quc puede ser pre
cedida por signos de confusién mental, cxcitabilidad., i el pa-
ciente tiene colocado un electrodo de marcapaso conectado a la
fuente generadora de estimulos, la enfermera deberf verificar -
en ¢l monitor su efectividad si hay estimulaci6n y respuesta. -
Evitar los movimientos bruscos del miembro en que se halle el
catéter asi como las tracciones del mismo, tratando de que no
se toquen los electrodos proximales (pues se produce un corto
circuito y los estimulos no llegan al miocardio).

Mantener una asepsia estricta en el lugar de la inserci6én y ob-
servar signos tempranos de flebitis o infeccién en el punto de-

entrada del clectrodo de marcapaso,

Shock.- Es un proceso patologico, - hemodinsimico,smetab8lico,

(66) Tronge, J.E.; Rol de la linfermera en

1a Unidad
Ccronaria, P, 152
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caracterf§sticamente agudo, desencadenado por la alteracién de los

mecaanismos presoreguladores, acompafiado de una severa insuficien-

<i0 circulatoria generalizada y caracterizado por un sindrome cli
nico llamativo, cuyo sintoma pivote es la hipotensién arterial u-
nida a los signos de hiperactividad del sistema nervioso simpiti-
co. (67)

Etiologfa.- Por secuestraci6bn: puede ser u) bacteriémico (por 1li-
beracién de endotoxinas); b) anafilfictico (por reaccibn antigeno-
anticuerpo).

a) Bacteriémico: se produce por la presencia en la corriente de -
endotoxinas liberadas por gérmenes, dichas endotoxinas provocan -
cl paso de grandes cantidades de sangre de la circulacién activa
hacia fondos venosos inactivos esto reduce cl retorno venoso y co
mo consecuencia disminuye el volumen minuto y la tensibn arterial.
b) Anafildctico: se produce por reacciones antigeno anticuerpo.
Es ur2 reaccibn alergica (a drogas, picadura de insectos, ctc.).
Shock por hipovolemiu: se presenta en casos de deshidratacibén, he
morragia, quemaduras graves.

Shock cardiogénico: se produce por infarto agudo del miocardio, -
arritmias, taponamiento cardiaco, embolia de pulmdn.

Existe un descenso del volumen minuto por falla del organo impul-
sor, provocado por una replecibédn o una cxpulsién ventricular insu
ficiente.

Shock Neurogénico: se observa en traumatismos que provocan inten-

so dolor, c¢n intoxicaciones por -irngas deprosoras del sistema ner

vioso central (ejemplo ancstésicos). (08)

(67) Chivez Ribera lgnucio."Coma Sincope y Shock" P, 14

(68) Wil;Shubin: Diagnb6stico y Tratumiento dol Shoc%. P. 70
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Signos y Sintomas.- Palidez y transpiracién fria: por intensa-
vaso constriccién, como consecuencia de la liberacibn de sus--
tancias vasopresoras {catecolaminas), hipotensifn: por disminu
ci6n ahsoluta o relativa de la volemia, taquicardia: come meca
nismo compensatorio para mantener el volumen minuto, llenado .-
capilar lento: por disminucién absoluta o relativa de
mia como resultado de¢ 1a disminucibén del volumen minuto, 1a co
loracifn normal tarda mis tiempo en aparacer (hasta 3 scgundos)
oliguria: por disminucibébn de la irrigaci6n renal. Alteraciones-
de la conciencia: por disminucibén de la irrigacibén cerebral; el
paciente puede hallarse excitado o bien deprimido, presifn veno
sa central: baja por hipovolemia y alta en shock cardiogénico,-
sed en shock hemorrigico, para compensar por ingosta las pérdi-
das de liquidos intra y extravascular, obstruccion respirato---
ria: en shock anafilictico, por bronco constriccién o edema de
glotis (por liberaci6n de histamina), hipertemia generalmente -
en shock hacteriémico, porque se produce durante ¢l desarrollo-
de un proceso infeccioso, acidosis metah6lica: cowo resultado -
de una insuficiente perfusién histica, como consecuencia del me
tabolismo anaerobio y acumulacién de metabolitos (4cido ldctico
y pirfivico). (69)

Diagn6stico.- En el shock hipovolémico, se debe fundamentalmen-
te a la pérdida aguda y mis o menos importante de sangre, plas-

ma o agua y electrblitos y a la consecuente disminuci6n de la -
volemia.

(69) Weily Shubin: Ob. Cit.; P. 77
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Shock por secuestracién: se distinguen dos tipos: 1) séptico o
bacteriémico 2) anafilfctico, ocasionados por la rétencién o -
secuestro de la sangre en el lecho capilar por una marcada al-

teracién de la microcirculacién que determina una disminuciobn

del retorno venoso.

Shock neurogdnice

r e
LR R -]

prodiucc casi inmediatamente después de -

cualquier afeccifn o traumatismo que provoque intenso dolor, -
asf mismo puede presentarse en la intoxicacién por drogas dre-
pesoras del sistema nervioso central durante la anestesia ra--
quidea o espinal.

Shock cardiogénico.- Se vincula en primer instancia con un des
censo de volumen minuto originado en una falla que asienta en-
el corazdén. Desde el punto de vista fisiopatolépico ze pueden-
distinguir dos tipos de shock cardiogénico: por fulla de reple
si6n, debida a todos aquellos factores que impiden un buen 1lle
nado ventricular durante la difstole y por falla de vaciamien-
to cardiaco que llevan a una expulsién ventricular insuficien-

te. (70)

Tratamiento.-la asistencia debe consistir en restablecer la --
circulacién adecuada, establecer una via ¢ue merczca confianza
para inyecci6n intravenosa de soluciones parenterales y eclec--
trolitos (scdio potasio, bicarbonuato), expansores plasmiticos-
y sangre total,

Simpaticomiméticos (adrenalina, noradrenalina, wmotaraminol),be

ta estimulantes (isoprotercnol), cardiotbénicos (digitdlicos),-

(70) Chéivez Rivera Ignacio. Coma Sincope y Shock. I', 64
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antiinflamatorios (corticoides, diuréticos (furosemid 4cido ctacri
nico), estimulantes respiratorios, oxigeno, antibifticos, anticstu.
minicos.

Evolucibn.- La evoluci6n fisiopatdlogica cursa con piel friu y su-
dorosa, taquicardia, oliguria y depresi6n cerebral, desde el punto

de vista hemodinimico, tiene volumen minute ha

bejc ¢ hiper Teaisten-
cias periféricas,.

Existe otro grupo de enfermos que evolucionan con piel seca y ca--
liente, volumen minuto normal o alto y bajas resistencias perifer]
cas debido a la apertura de cortos circuitos arteriovenosos (la --
sangre pasa de arteriola a vénula sin atravesar el lecho capilar)-

de esta manera la corriente sanguinea encuentra menos dificultades

a su paso, que se hace mis veloz,

Shock Cardiogénico.- Su evolucifn cursa con descenso del volumen -
minuto que lleva a un aumento de las resistencias periféricas,

Si este incremento es excesivo, determina una elevacifn también --
excesiva de lu tensidén arterial lo que impone una sobre carga al -
ventriculo izquierdo cnsombreciendo atn mis el prondstico, ya gra-
ve de por si. (71)

Actividades especificas de enfermeria.- lLa enfermera puede adver--
tir cambics del estado clinico que indiquen que se estd producien-
do el choque en un enfermo si, de acuerdo con un plan, lo observa-
con frecuencia, Especial atencibén debe presentar a los siguientes-
signos: a) Disminucién de la presién sistGlica b) Picl fria y hume

da c) Disminucién del volumen urinario. (72)

(71) Ch8vez Rivera lgnacio, Ob. Cit. ', 65
(72) Lawrence E Meltzer. Ob., Cit, P. 99
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d) Letapgia, ansiedad o confusién mental. Cuando existan signos de
choque la enfermera debe proceder de la siguiente forma: Cateteri-
zar una vena introduciendo el catéter hasta la embrocadura de¢ la -
vena cava superior, instalar una sonda e¢n la vejiga nedir y anotar
el volumen de orina eliminada, ya que sirve como un medio de cva--

luar la progresifn o mejoria del shock, ¢

-3
8 5%

ma Jdiuresis satis--
factoria la que sea mayor de medio centimetro cGbico por minuto,
Mantener su temperatura cubriéndolo ya quce en el enfriamiento es -
producto de la vasoconstriccibn, que en el momento en que act@ia es
td siendo Gtil para mantener un poco la presién arterial, algunos-
investigadores aconsejan cuando fuera posible la hipotermia que ac
tuaria deprimiehdo el consumo de oxigeno, que resultaria fitil en -
este estado.

Control de signos vitales incluyendo 1a presibn venosa central, mo
nitoreo y vigilancia del ritmo cardiaco en cl osciloscopio son Gti
les para seguir la evolucifn de un caso de choque

La posicidn corporal adecuada para el paciente es en general la ho
rizontal o la de Trendelemburg que tiende a proteger la circulucidn
cerebral.

Si el choque es producido por pérdida del volumen circulante, re---
quiere bisicamente la reposicifn de este con soluciones parenteru--
les después de la urgencia cl paciente pucde presentar inestabilidad
emocional por su situacidn tan cercana a la muerte, reaccién de alar

ma en tales circunstancias, una explicacién dc que esta reaccién es-

normal y comprensible tranquilizard al pacicente. (73)

(73) Chivez Rivera Ignacio. Ob. Cit. P. 07
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administracién de oxfigeno, control de balance hidroelectrg

neas para laboratorio (hematScrito, hemoglobina, PH, gases en -

sangre R.Il. y grupo sanguineo), registrar las anotaciones co---

rrespondientes en la hoja de la enfermora., (74)

Sangrado de Tubo Digestivo Alto. Es la salida de sangre de los-

vasos arteriales o venosos del tubo digostivo alto, que puede -
ser externa o interna, brusca o lenta moderada o abundante.

Ftiologia.- Fn la mayoria de los casos se debe a filcera gastro-

duodenal, virices esofdgicas o de céncer.

Signos y Sintomas.- tlematemesis: vbmito de sangre, que se pre--

senta generalmente precedido por nduseas o dolores epigistricos,

sin disnea tos, ni cianosis, la sangre es en general oscura, a -

veces con coigulos suele ser abundante. Melena: evacuacidén de --
sangre por el recto, digerida de color negro y olor fétido. Manj
festaciones de choque (hipotensién, taquicardia y piel himeda y-
fria, colapso vascular, palidez cutfineca y conjuntivas, palidez -

de los surcos palmares,disminucién de la presién venosa central.

(0s)

Diagndstico.- El aspecto del paciente que sc presenta con un san

grado de tubo digestivo alto varia considerablemente, dependien

do de la cantidad y de la rapidez de la pérdida sanguinea, gene-

ralmentc el paciente busca tratamiento médico después de haber -

vomitado sangre o de haber presentado evacuaciones negras o mele

na.

(74) Chaparro Estela. Oh, Cit.; P. 97

(75) Lenette Owens Burrell, Ob, Cit.; P, 100
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Los estudios de laboratorio se llevan a cabo con el fin de ha-

cer una valoraci6n y de establecer un diagnéstico definido cs--
tos incluyen una biometrfa hemdtica completa que comprende una-
cuenta de plaquetas, volumen sanguineo, tiempo de protrombina,-
nitrégeno urinario (que indica el estado de 1la funcién renal) -
una serie gastroduodenal,

Tratamiento.- En general y como medida de¢ urgencia, el trata---
miento tiende a reponer la sangre perdida con transfusiones de-
sangre total expansores del plasma, lavados glstricos y enemas-
evacuantes. (76)

Actividades Especificas de Enfermeria.- Observar las caracteris
ticas del material hemorrigico ohteniendo, cantidad, color vy -

olor, vigilar y controlar estrictamente los signos vitales del-

enfermo, observar la coloracibén de la piel y mucosas, temperatu
ra presencia o no de sudoracién, estado de conciencia y cual---

quier otro signo o sintoma que pueda denotar un cuadro de¢ shock.
Efectuar la reposicibén de pérdidas, tomar muestras de sangre pa-
ra laboratorio, en caso de transfusi6n sanguinea vigilar atenta-
mente cualquier signo de incompatibilidad (dolor dorsal o lumbar,

sensacién de angustia, disnea, escalofrios, reacciones al6rgicas)

ante cualquiera de estos signos suspender la transfusién. Admi--

nistrar otro tipo de soluciones si es nccesario, ejemplo cxpanso-
res plasmiticos que suplanten en forma transitoria a la sangre,
llevar un control estricto de liquidos, realizar lavados gstri--

cos con solucibn fisiolégica helada, anotar las observaciones mis

(76) ilarvey Johns Owens, Tratado de Medicina Interna. P, 714
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sobresalientes en la hoja de la enfermera. (77)

Coma Diabético Coma Hiperglucemico.- Es un estado de severa deshi-

dratacibn y acidosis iniciados por la falta real o relativa de in-

sulina.

Etiologfa.- E1l factor subyacente iniciador del proceso seri sicm--

pre una inadecuada o deficiente secrecibn de insulina en relacién-

a las demandas, ya sea el caso del diabético nunca tratado o ¢l de

aquel que se aplica cierta cantidad de insulina y que en un momen-

to dado esa cantidad es menor que la necesitada, este aumento de -

demandas insulinicas puede ser consecutive a cualquier traumatismo,
o infeccibn, stress emocional, o deshidratacién los cuales son al-

gunos de los mltiples factores predisponentes. La falta de insuli
na desencadenari esquematicamente dos grandes vias de procesos: 1)

unos serin dependientes de la utilizacién anormal de grasas y pro-

tefnas, para con ello llenar los requisitos energéticos (o sea, an
te disminuci6n de glucolisis y glucogénesis habri un consiguiente-

aumento de la neoglucogénesis) lo cual conducird a la cetoacidosis

metab6lica y csta a su vez, a la deshidratacidén 2) otros que secrén

dependientes de la incapacidad para utilizar la glucosa;(o sea que

debido a disminucibn de glucolisis, habrf ademfs aumento en la glu
cogenolisis) esto conducird a la deshidratucién simple. Ambas vias

confluyen en este proceso y de contipuar ovolutivas pasaran a la ¢

tapa de deshidratacib6n complicada por blogueo funcional renal con-

insuficiencia renal agregada. (78)

(77) Lenette Owens Burrel. Ob. Cit. P, 162
(78) Chédvez Rivera Ignacio. Ob. Cit, P. 406



1) Disminucién de glucolisis y glucogénesis con aumento de nenglucoge

2)

nesis: la utilizacién deficiente de la glucosa produce la ripida -

movilizacién de grasas tisulares almacenadas en forma de 4cidos --

grasos no esterificados (llamados también dcidos grasos libres)que

tienden a hacer frente tanto a los requerimicntos caloricos como a

los energéticos.

Este proceso catab6lico graso y protefco exugerars, a nivel de hi-

gado 1a produccion de cuerpos intermedios o cetSnicos que normal--

mente se forman en el higado pero que son quemados en los tejidos-

produciendo COp y H0. En estas condiciones serd tal el exceso de-

cuerpos cetfnicos neoformados (que su produccidén sobrepasard la ca
pacidad de utilizacién celular y la eliminaci6én renal con lo que -

se acumularan en la sangre (cctosis o cetonemia debido a los &ci--

dos beta hidroxibutiricos y aceto acético) como son cuerpos fcidos,
el organismo tiende primero a neutralizarlos con amortiguadores --

"buffer' después a hiperventilar para perder fcidos y luego a ex--

cretarlos por lu orina haciendo intensificar la funcién del tubulo

distal reabsorbliendo bases y excretando ficidos. Un primer inconve-

niente de ello e¢s que ¢l cuerpo fcido debe e¢xcretarse unido u una-
base y por ser cl sodio el ion extracelular mfis abundante, es el -
que se

elimina mis facilmente produciendo un desequilibrio e¢lectro
1itico y 8aido bidsico. (79)

Disminucién de glucolisis y aumento de glucogenolisis. La falta de

insulina, por otra parte inicié un proceso anormal en dJdonde la ma-

la utilizacién de los hidratos de carbono detcrminan hiperglicenmia,

(79) Chdvez Rivera Ignacio. Ob., Cit. P, 47

I
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la cual basicamente va a ser factor fundamental cn la deshidrata--
cibn a_ suber: el _exceso._de glucosa producirf hipertonfa-del 1iqui-
do extracelular que rodea la celula y siendo esta hipotdmica con -
respecto al primero, se produciri un gradiente que hari quec ase -
el 1fquido de la celuln hacia el intersticio y de ahi a 1a sangre.
Asi esta hiperglicemia con glucosuria serd un factor definitivo pa
ra deshidratar al sujeto.

Signos y sintomas.- Apatia, anorexia, pérdida lenta de la concien-
cia, deshidratacién severa, piel seca, los datos del laboratorio -
demuestran hiperglucemia, cetonurias positivas, glucosurias positi
vas taquicardia, hipotensién, generalmente hipotermia, respiracibn
patoldgica de Kussmaul que se caracteriza por una inspiraci6n pro-
funda seguida por un periodo de apnea, el exceso de glucosa en san
gre actfia como diuretico, causa de dos de los sintomas cldsicos de
la diabetes: poliuria y como resultado polidipsiala diuresis tam--
bién es el origen de una parte del desequilibrio hidroelectrsliti-
co puesto que ademds hay pérdida de sodio y potasio puede tener do

lores abdominules de cierta importancia.

Aliento acetbnico, astenia creciente, cefalea, vértigos y somnolen
cia.

A la exploracibén fisica los reflejos pupilares son normales los --
tendinosos disminuidos o abolidos.
Signos de deshidratacién importante y estado de shock. En el diabé

tico con complicaciones renales, puede coexistir un cuadro de insu
ficienciu renal aguda. (80)

(80) Villaz6n Sahagin Alberto., Ob, Cit. P. 638

-
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Diagn6stico.- El paciente diabético ingresa frecuentemente a la
unidad de cuidados intensivos; si el paciente 'se encuentra en -
acidosis diabética, 1a enfermedad fundamental serid la Diabetes,
pero ademis, puede llegar a ingresar por otros problemas, sien-

do 1la Diabetes padecimiento secundario, asf{ mismo, el porsonal-

de enfermeria debe conocer ios sfntomas de acidosis complica---
cién que puede manifestarse em el paciente grave que padece Dia
betes no diagnosticado.

La Diabetes consiste fundamentalmente, en un padecimiento en el
que hay insuficiente cantidad de insulina funcional en el to---
rrente circulatorio, los sintomas clisicos de la Diabetes puede

ser explicado en una secuencia 1l6gica, la deficiencia de insuli

na aumenta los niveles sanguineos de glucosa (hiperglucemia) en

el rifién normal 1a glucosa forma parte del filtrado glomerular

se reabsorbe por completo cn el sistema tubular, si los niveles
sanguineos de glucosa (y de filtrado glomerular) son normales.-
Sin embargo, la capacidad tubular para rcabsorber glucosa es 1j
mitado; y cuando los niveles de glucosa y de filtrado glomeru--
lar exceden el limite normal el exceso no s¢ reabsorbe,

sino --
que se¢ escreta en la orina. (82)

La acidosis diabética; es debida a que ¢l diabético es capaz de
utilizar glucosa y carbohidratos como fuentes fundamentales de-

cnergia sin la insulina adecuada, las grasas son utilizadas pa-

ra este propSsito debido a que se requieren ciertas cantidades

de glucosa para efcctuar cl metabolismo completo de las grasas-

(82) Lenette Owens Burrel., Ob, Cit., P, 208

’
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en la célula, se tienc como resultado la utilizacién 1ncomplotn

de ellas, la acetona el 4cido acetoacétxcoAy compucstos simlla-

res de naturaleza 4cida son los productos finales de este mota-
bolismo incompleto de los lipidos, si estas substancias que --
también se conocen como cuerpos cetfénicos, sc¢ encuentran excedi

das se desarrolla acidosis metabélica,

Tratamiento.- Mantener una ventilacién adecuada ya que estos pa
cientes con frecuencia manifiestan confusién o inconsciencia to
tal, es necesaria la restitucién de lfquidos por vifa intraveno-
sa y bucal, pues estos pacientes se encuentran gravemente deshi
dratados a causa de que la hiperglucemia ocasiona diuresis ma-
siva. Administracifn de insulina determinando la dosis a partir
de pruebas para acetonuria, glucosuria y nivel de hiperglucenmia,
ademds iniciar la blisqueda de causas precipitantes especialmente
en el caso de infecciones de vias respiratorias o urinarias.(g3)
Actividades especificas de enfermerfa.- Llevar un control estric
to de liquidos, control de diuresis horaria, control frecuente -
de signos vitales y de presifn venosa central,
les de laboratorio (Glicemia venosa, hiometrfia hemfitica, estudio
de electr6litos, glucosurias, acetonurias, glicemia capilar)
Administracidén de la medicacifén: generalmente insulina cristali-

na por via intravenosa o subcutinea determinando la dosis y la -

via de¢ acuerdo a los resultados de los exfimenes de laboratorio.

(83) Lenette Owens Burrell. Ob. Cit.; P. 210

controles especia
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3. Actividades especificas de enfermerfa.

Nebido al pregreso de la medicina sugen nuevas técnicas y esto..
o se destaca mis en la unidad de cuidados intensivos donde dicha

evolucién se refleja intensamente en el personal de enfermerfa,

el que no puede mantenerse estancado en fsus conoCimientos

ya-
que ello perjudicarfa en dltima instancia al paciente., De ahf-

la necesidad de que las técnicas de enfermeria sean continua--

mente revisadas, analizadas y actualizadas con el objeto de me
jorar su utilidad.

En la unidad de cuidados intensivos donde se asisten "pacien--
tes criticos” altamente expuestos al riesgo de la infeccién, -
es necesario preservar a los mismos de la agresidn a que son -

sometidos permanentemente por los procedimientos que se em----

plean.

Las posibles puertas de entrada de las infecciones se ven re--
presentadas por:

a) Los catéteres venosos 0 arteriales a través de los cuales

se introducen grandes cuntidades de soluciones a diferentes
concentraciones, sangre y plasma.

b) Sondas vesicales permanentes.

c) Drenajes.

d) Traquiostomias.

La manipulaci6n de estos pacientes cxige de todo ¢l personal -

una actitud determinada ante el ricsgo de infeccién. Dada la -

importancia de este tema se describen los giguientes procoedi--
mientos. (84)

(84) Chaparro Estela.; Ob, Cit.; I', 44
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CATETERISMO VENOSO.

CONCEPTO:

-Es—un-procedimiento que consiste en dejar alojado el extremo -

distal del catéter en la vena cava superjor, en la subclavia o

en la auricula derecha.

OBJETIVOS:

lo.- Infundir con rapidez liquidos c¢n grandes cantidades y por

tiempo prolongado.

20.- Administrar medicamentos o soluclioncs que puedan irrijtar-

30.- Medir la Presidén Venosa Central en el paciente.

el endotelio vascular.

(79)

PRECAUCIONES:

Usar técnica aséptica.

Realizar venopuncién hasta tener la scguridad de que la -

vena reune los requisitos que permitan el paso del catéter

Observar datos de irritacidén o rechazo.

Realizar el aseo de la zona de venopuncifn con técnica es-
téril.,

EQUIPO:

Endocat largo radiopaco calibre 18 6 16,
Solucibn antiséptica (merthiolate).
Gasas estériles, tela adhesiva o micropore.

Guantes estériles, ligadura y tintura de benjufi.

TECNICA:

Preparar el equipo.
Preparaci6n Psicolbgica.

Preparacidén fisica.

(85) Jefatura de los Servicios Técnicon Normativos Departamen-

to de Ensciianza Investigacidén y Divulgacidn Escuela de En
fermeria Jdel 1.S8.5.S.T.L.
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_ Si las condiciones del paciente lo permiten, colocarlo en po-

sicién de deciGbito dorsal, con el miembro elegido en exten---

si6én, cara-palmar-hacia arriba-

_ Seleccionar la vena (basilica, cefdlica o humeral).

Asepsia de l1la regién.

_ Ligadura y venopuncidn, tratande de pasar el catéter hasta 5
6 7 cm. antes del extremo distal.

_ Conectar el cequipo de la solucidn y regular el goteo.

_ Fijar el catéter, previa embrocacibén con tintura de Benjui.

_ Tomar placa de RX de control. (f6)

PRESION VENOSA CENTRAL.

CONCEPTO:

Es la resultante de la presibn arterial transmitida a través de
la red capilar que se registra en la vena cava superior, porcibn
intratoricica de la cava inferior o en la auricula derecha, por-
medio de un cquipo de presidén venosa central

cuyas cifras norma
les oscilan entre 7 y 12 cm. de agua.

OBJETIVO:

Conocer el estado del volumen sanguineo circulante en relacidn -

al gasto cardiaco y a las resistencias periféricas.

PRECAUCIONES:

_ Los problemas inherentes al uso de catéteres endovenosos tales
como infeccibn,trombo flebitis y embolizacidén del catéter se -

pueden evituar con asepsia rigurosa, cambios del) catéter y fija

cidén adecuadn del mismo.

(86) Lilian Sholtis Brunner. Enfermeria Médico Quirdrgica. P. 186
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X1 uso de aparatos de presién positiva intermitente produce

aumento de la presién intratorfcica, por 1o que sc¢ hard la-

determinacién de la P.V.C. estando el paciente-libre de-tudn

{ﬁgé;fé}encia meclnica. (87)
EQUIPO:

Un equipo de presidn venosa central conectado a un catétur -
central.

_ Solucidén fisioldgica conectada al equipo de presién venosa -
central.

_ Pluma o 1dpiz para anotar el dato obtenido.
TECNICA:

a) Colocar al paciente en decGbito dorsal, sin almohada.
b)

c)

Comprohar la permeabilidad del catéter venoso central.

Girar la llave de tres vias para llenar la columna graduada
del equipo de P.V.C. con solucidn fisioldgica.

d) Colocar el equipo de P.V.C. a nivel de 1la linca media axilar

que corresponde a la posicidn de la auricula derecha.
c¢) bsperar que descienda la columna de agua hasta donde fluctic

el nivel de 1la columna de agun con los movimientos respirato
rios.

£f) Anotar el dato obtenido.

g) Colocar nuevamente la llave de tres vias en posicibén que per

mita el paso de solucibén al paciente regulando el goteo se--
gun indicacién médica.

CATLETERISMO VESICAL.

CONCEPTO: Es la introduccién de un tubo flexible por vias urina

rias buajas hasta alojar su extremo en ta vejiga.

(87) beitel, M. y Hclntyre. Radiographic Confirmation Of Gentral

Venus Presurce Cathéters. Volumen 41




OBJETIVOS:

a) Extraer orina con fines establecidos.

b) Favorecer el drenaje de la-vejiga y evitar la distencién ve-
sical.

c) Evitar molestias al paciente que prescnta incontinencia vesi
cal.

d) Facilitar las maniobras operatorias en caso de intervenclitn-
quirfirgica.

PRECAUCIONES:

La sonda foley s6lo deberi instalarse cuando sea absolutamen
te necesario,

_ S6lo deberd ser instalada por personal entrenado y con expe-
riencia, con la técnica y asepsia mis estricta.

_ Mantener el equipo estéril durante el procedimiento,

_ No deberd hacerse cambio rutinario de catéter a menos que e-
xista evidencia de obstruccién, contaminacién o mal funciona
miento.

_ Tomar muexntra para urocultivo, para vigilancia de contamina-
cibn bacteriolbgica por lo menos cada 4 dias.

_ Practicar aseo de la regibn dos veces al dfa, v en caso dc -
ameritarlo aplicar pomada antiséptica en el meato urinario.

_ En caso de que se desconecte el tubo colector o sec rompa la-
bolsa colectora deberd recemplazarse todo el equipo y de ruti
na se¢ cambiard cada 24 horas. (38)

EQUIPO:

Una charola estéril con:

2 rifiones de acero inoxidable, un vaso graduado de cristal, -

(88) Fuerst, V.; Wolf{., Lu Verne. Principivs Fundamentales

de Enfermevia,. P. 302




Bo
una pinza de anillos, una compresa hendida, una jeringa de vi

drio de 10 cm. una sonda de foley 14 16 6 18 estéril, un tu-

bo y bolsa recolectora de orina, 2 pares de guantes, jalea lu

bricante, solucibén antiséptica agua y jab6n, cémodo y cubrebo
cas,

TECNICA:

a)

b)

c)

4)

e)
£)

2)

h)
i)

i)

Lavado de manos.

Preparacibn psicolfgica y fisica del paciente.

Destapar el equipo y colocar gasas, solucifén jabonosa, sonda
de foley, en una gasa se pondri el lubricante ayuddndose con
la pinza auxiliar.

Colocar la bolsa recolectora y el tubo de drenaje a un nivel
inferior a la vejiga fijdndola en la cama.

Cargar la jeringa con solucifén estéril.

Colocar el cOmodo al paciente y calzarse el primer par de --
guantes,

Practicar aseo de genitales con solucién jabonosa utilizando

gasas y pinza de anillos, enjuagando con agua y finalmentc

aplicar solucifn antiséptica.

Retirar el cdmodo.

Calzarse el segundo par de guantes y colocar la compresa hen
dida.

Lubricar la sonda y proceder a la introduccién separando los
labios previamente y localizando el meato urinario, en pa---

cientes masculinos sc cubrirsd el penc con una gasa, sSe sS0S--
tendri y se introducird la sonda hasta 2 cm. antes de la “y"

lentamente y sin lustimar al paciente,

(89)

(89) Apuntes de 1a Jefatura de los Servicios Técnicos

Normativos liscuela de¢ Enfermerfa del 1.5.5.8.T.E.
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k) Depositar el extremo de la sonda en el rifibn que se habrid co
locado, pinzar el extremo de la sonda una vez comprobada la-
salida de orina, inflar el globo de la sonda introduciendo -
la-cantidad-—de agua que permita fijar la sonda dentro de la-
vejiga.
1) Quitar la compresa hendida y conectar ¢l tubo de drenaje, fi
jar la sondn a la piel del abdomen con tela adhesiva y cinta
umbilical,
m) Despinzar la sonda observando la salida de orina. (BD)
HIPERALIMENTACION PARENTERAL:
CONCEPTO:

Es la administracién intravenosa de nitrdgeno, calorias y otros
nutrientes en cantidad suficiente para realizar la sintesis ti-
sular y anabolismo proté&ico en enfermos con necesidades nutri--
cionales.

OBJETIVOS:

a) Proporcionar calorfas en forma adccuada y cantidad suficien-

te.

b) Reponer las cantidades necesarias de agua pérdida.

c) Proporcionar nitrégeno en forma de aminoficidos para favore--
cer la sintesis proteica y llevar al paciente a un balance -
nitrogenado positivo.

d) Proporcionar oligoelementos y vitaminas.

PRECAUCIONES:

La preparaciOn de la solucién debe hacerse siguiendo las re-

glas estrictas de asepsia y antisepsia,

(80) Apuntes de la Jefatura de los Servicios Técnicos
Normativos Escucla de Enfermeria del 1,.58.8.8.T.L.
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_. E1 lugar donde se prepara la mezcla deberd mantenerse limpio

y de preferencia usarse finicamente para este fin; se reco---

_ Se evitard la aplicacifn de medicamentos, soluciones, trans-
fusiones en el catéter donde se estd llevando a cabo la hi--

peralimentacifn.
_ Se prepararsd la solucibébn como se vaya utilizando.

_ Checar la glucosa con glicemias venosas cada 24 horas y gli-

cemia capilar cada 6 horas.

_ Debido a la hipertonicidad de 1a solucién, esta deberd infun

dirse directamente a través de una vena central.
EQUIPO:

(81)

_ 1 bata estéril y campos estériles.

Guantes estériles,

Jeringas estériles,

_ Medicamentos seg(in prescripcién médica.

Cubrebocas.

_ Solucibn de isodine.

_ Gasas estériles,

_ Solucibn de aminoficidos esenciales,

TECNICA:

Quitar el cierre metilico exterior de ambas botellas, no quitar

cl disco de latex de la botella de dextrosa al 50%.

_ Cerrar la pinza del rodillo del equipo de vacoset, comprimien
do 1a clmara de goteo e insertar el punzdn del equipo en el -

otificio de salida do 1a botella de 1a solucién.

(81) Instructivo para el mancjo de 1a Alimentacién Intravenosa
lL.aboratorios FARBIOSA, México. h.¥, 1978.
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Introducir la aguja del equipo de vacoset a través del disco

de latex en la marca triangular del tap6n de la botella de -
dextrosa.

Abrir la pinza del rodillo del equipo de vacoset y una vez -
que se han afiadido los aminoidcidos esenciales a 1a solucién-

de dextrosa cierre la pinza no permita que el equipo quedo -
vacio.

Retirar el equipo vacoset de la botolla de dextrosa.
Después de que se ha hecho todas las adiciones a la solucién

de dextrosa, tapar el frasco preparado, con la tapa protecto

ra de plistico estéril.

Hacer las anotaciones necesarias en la etiqueta de contacto-

y pegarla a la botella.

CONTROL DE LIQUIDOS:

CONCEPTO:

Es 1a verificacidn de ingresos y egresos de liquidos al orga--

nismo humano durante un tiempo determinado para lo cual se 1lle

va un registro cn hojas especiales para este fin.
OBJETIVOS:

a) Observar cuidadosamente ¢l equilibrio hfdrico en los pacien

tes.

b) Tener un registro en la hoja de control de lfquidos de la -

cualificacibn y cuantificacién de los ingresos y ecgresos en

el organismo humano, con veracidad y exactitud que permita-

la valoracién médica del paciente. (83)

(83) Lenette Owens Burrell., Ob, Cit., P. 178




PRECAUCIONES:

_ Escribir con el color de tinta correspondicnte al turno.
_ Hacer las anotaciones legibles, evitar borraduras y enmendadu
T ras.
_ Al terminar su turno la enfermera responsable hari el total
de ingrecsos y egresos,

TECNICA:

_ Pesar diariamente al paciente a la misma hora del dia y con
la misma cantidad de ropa.
_ Registrar la cantidad de liquidos en ml. que el pacicnte in-

giere por via oral, asi como los liquidos parenterales, que

pasen al paciente en el turno correspondiente.
Hacer un registro de las caracteristicas sigulentes:

Orina: cantidad, color, densidad, concentracién, olor, subs-

tancias extrafias.
Vémito: cantidad, color, contenido y olor,.

_ Heces: color, consistencia, aspecto, cantidad (especialmente-
importante en diarrea)

_ Pesar los apb6sitos para conocer la cantidad exacta de drenado.

_ Anotar la cantidad exacta de succifn glstrica y drenajes.

_ Al hacer lavado gistrico anotar baldances ya sean positivos o -
negativos,

_ Anotar la cantidad aproximada en ml., cuando el paciente haya -

tenido diaforesis, expectoraciones frecuentes o sialorrea. (84)

(84) Manual de Procedimicntos de Enfermeria.Subdirccciébn Médica
Jefatura de los Servicios Técnicos Normativos 1.5.5.S.T.E.
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ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUIOBRONQUIALES.

CONCEPTO:

Es 1a eliminacién del exceso de secreciones traquiobronquiales,
por medioc de una sonda nelaton conectada a un aparato de suc---

cién a través de la cinula de traquiostomia.

OBJETIVOS:

a) Mantener las vias aéreas superiorey permeables.
b) Extraer las secreciones traquiobronquiales mejorando la ven-
tilacibn del paciente.

PRECAUCIONES:

_ Lavarse las manos antes y despu€s de cada aspiracién.

_ Cada sonda nelaton debe usarse una sola vez y desecharse.

_ Cada aspiracién no excederd de 15 segundos.

_ Tener cerca el equipo de oxfigeno terapia,

_ Realizar cuidados de traquiostomia cn forma minuciosa e indi-
vidual.

EQUIPO:

_ Charola conteniendo una bolsa de papecl, tambor con gasus es

tériles, agua destilada estéril, reclpiente con sondas nela--

ton estériles.

_ Tubo de pldstico o de goma con adaptador en "T" 6 en "Y"
_ Aspiracién central & aspirador eléctrico.
_ Guantes estériles., (85)

TECNICA:

_ Llevar la charola con el equipo a la mesa del enfermo.

(85) Manual de Procedimientos de Enfermerfa.Subdireccién Médica
Jefatura de los Servicios Técnicos Normativos 1.5.5.S.T.E.
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__ Conectar el tubo de pl&stico al aspirader, por su extremo --
distal,

__ Conectar ¢l tubo dc plédstico por su extremo proximal, con cl

adaptador,

Calzarse un guante estéril,

Conectar la sonda nelaton.

Abrir 1la 1llave del aspirador.

_ Introducir la sonda a través de 1a cénula sin aspirar.

_ Aspirar sc¢creciones del interior de 1la clnula hasta la mayor
profundidad haciéndola rotar sobre si misma.

_ La sonda puede ser guiada al bronquio derccho o izquierdo ha
ciendo girar el mentén del pacicnte hacia el lado opuesto.

_ Extraer la sonda lentamente y roténdola al mismo tiempo.

_ Interrumpir la fuerza de aspiracién colapsando la sonda con-
los dedos indice o pulgar cuando el catlter se peque a la mu
cosa traquial.

_ Aspirar por la sonda agua destilada para su limpieza.

_ Repetir el procedimiento cuantas veces sca necesario,

_ Cerrar 1a llave del aspirador.

_ Cambiar el agua destilada del frasco cada 6 horas.

_ Registrar en 1a hoja de enfermera la cantidad de secreciones,

color olor y consistencia, si existidé ciianosis o espasmos du-
rante el procedimiento. (86)

DIALIS1S PERITONEAL

CONCEPTO:

Es el procedimiento que consiste en introducir solucién hiperté

(86) Bruner Lilian Sholtis., Oh., Cit., P, 287
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nica a la cavidad peritoneal para rcalizarsc un intercambio de

electrb6litos a través de una menbrana semipermiable por donde-
pasan las moléculas de una zona de concentracién elevada a unpa

zona de menor concentracién a una velocidad que es afectada --
tinicamente por la diferencia de¢ gradientes.
OBJETIVOS:

(87

A} Permitir el equilibrio de solutos y liquido en un lapso mo-

derado, al organismo del paciente.
b) Eliminar o dar liquidos al paciente scgln necesite.
PRECAUCIONES:
__ Asegurarse de que el paciente comprendc cl procedimiento.

_ Asegurarse de que la vejiga del paciente esté vacia antes de
la paracentesis.

Rasurar ¢l sitio donde sc¢ hardi la incisién.

_ Registrar los signos vitales y el peso del paciente antes de

iniciar ¢l procedimiento.

_ Calentar ¢l liquido de dialisis a la temperatura del paciente.
EQUIPO:

_ Un equipo de trocar duke No. 17 para dialisis peritoneal.
_ Bata campos cubre bhocuas y guantes estériles.
_ Equipo de curacién hojas de bisturi y gasas estériles.

_ Merthiolate, xilocaina al 2% jeringas de 10 c.c. sedn dos ce-
ros.

_ Soluciones para dialisis con tuberia y catéter cstériles.(88)

(87) Maxwell [I.Morton: Técnica y Aplicucién de Dialisis
Peritoneal P, 24
(88) Harvey Johns Owens., Medicina Interna. P,

137
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TECNICA:

_ Colocar al paciente en posicibn supina o semi supina.

_ El médico después de una infiltracién con xilocaina realiza_ -
una—incisi6n en 1a 1linea media entre la cicatriz umbilical y-
el hueso pGibico previa asepsia y antisepsia.

_ Inserta ©¢i trocar con el catéter en la cavidad peritoneal,

Retira el trocar dejandc ¢l catéter el cual se conecta a Iu-

tuberia que se ha conectado previaments n dos litros de solu-
cién de dialisis calentada a 1a temperatura del paciente,

_ Se permite que la solucibn penetre en la cavidad peritoneal -
por gravedad tan rapidamente como sea posible, necesitindose-

usualmente de cinco a diez minutos.

_ Cuando los frascos estdn vacios pero la tuberia estd todavia-

llena de liquido, se colocan grapas en los tubos, se deja --
que el 1iquido permanezca dentro de la cavidad peritoneal du-
rante media hora después de la cual se retira la grapa y se -
vacia el 1fquido mediante un procedimiento de sifén por el --
sistema cerrado, regresando el liquido a los dos frascos ori-

ginales.

_ El vaciado deberd hacerse ripidamente pudiéndose ver una co--

rriente constante,

__ Cuando la corriente se hace mis lenta y llega hasta un goteo-

continuo la compresi6én manual del abdomen podrd ocasionar la-

corricnte constante. (89)
__ Llevar un registro cuidadoso del flujo de dialisis peritoneal,

__ as1 como tambjén el tiempo exacto en quo se comenzd y terminé-

(89) Maxwell I, Morton,, Ob, Zit., P, 20

o
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_ cada cambio, las drogas que se agregaron, signos vitales y -
equilibrio de liquidos.

DESFIBRILACION O CHOQUE ELECTRICQ

CONCEPTO:

Es un tratamiento empleado como un recurso de urgencia para su-

primir 1a fibrilacién ventricular y evitar la muerte,
OBJETIVOS:

a)

Suprimir de una manera s@bita la caltica actividad eléctrica

del coraz6n que produce la arritmia mortal.

b) Lograr que el marcapaso natural del corazén vuclva a tomar -

el mando restableciendo un latido eficaz.

PRECAUCIONES:

_ Pedir que el personal que interviene se mantengn lejos de la
cama en el momento de la descarga, puesto que existe el ries-

go tebrico de que la energia eléctrica aplicadn al paciente -

pueda pasar a la cama.

_ Limpiar cuidadosamente los discos de los electrodos para qui-

tar los oxldos metilicos de su superficie que interfieren con
el paso de la corriente.

Distribuir pasta conductora suficientc entre la piel y los --

electrodos para evitar graves quemaduras cuténcas.

Limpiar el e¢xceso de pasta conductora antes de iniciar el pro

cedimiento ya que de otra manera, la corriente ¢léctrica se -

extenderi por la piel.(gg)
EQUIPO:

_ Un desfibrilador de corriente alternad o de corriente directa.

(90) Lenette Owens Burrel., Ob, Cit., P. 73
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_ Electrodos que se aplican en la pared del t6rax con wmangos ils
lados.

-Pasta-conductora, -jeringas-y drogas -antiarritmicas

__ Equipo de urgencia para reanimacién cardiopulmonar. (91)
TECNICA:

_ Preparar el equipo y material necesario en el cuarto del pa---
ciente.

_ Prender el desfibrilador colocando e} botén a la mixima ener--
gfa de descarga (400 watts/segundo).
_Colocar abundante pasta conductora sobre la superficie de los-

electrodos.

_ Distribuir uniformemente pasta conductora en las zonas de la -
piel donde han de aplicarse los electrodos.

_ Uno de los electrodos se coloca en la regién subclavicular de-
recha junto al esterndn y el otro en la cara lateral izquierda

del tdrax.

_ Con firmcza y uniformidad se sujetan los electrodos contra ia
pared de¢l térax.

_ Se aprieta el switch de descarga y ¢l efecto se manifiesta in-
medjatamente por contraccién sGbitn generalizada de los. mlscu-

los del enfermo.

_ La observaci6n del osciloscopio confirmari que se ha restable-

cido el ritmo normal.

Si por cualquier razén no se tiene ¢éxito en la desfibrilacibn,

debe repetirse inmediatamente ¢l chogque eléctrico. (92)

(91) Lawrence E. Meltzer. Ob, Cit., P, 201
(92) Walter Modell.,Manual de Cardiologfa para LEnfermeras.P. 112
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RESUCITACION:
CONCEPTO:

_Es_una_técnica_emplcada_cn_pacientes_que.presentan_paro_cardio-
respiratorio como una medida de urgencia por personal especiual-

mente preparado que puede salvarle la vida.
OBJETIVO:

¥y la respiracion del pa-
Ciente que se encuentra cn paro cardio-respiratorio para evitar
l1a muerte.

PRECAUCIONES:

_ Registrar el tiempo exacto en el que ocurrié el paro,

_ Asegurarse de que el paciente tenga las vias aéreas libres.
__Vigilar que se mantcnga la constriccibén pupilar.

_ Vigilar que se mantengan los pulsos periféricos.

_ Vigilar que se mantenga un buen llenado capilar. (93)
EQUIPO:

_ Tubos endotraquiales dc diferentes calibres,

_ Laringoscopio con hoja curva,

_ Equipo de succitn.

_ Respirador mecdnico,

_ Tabla para colocar debajo del tdérax del paciente.
_ Desfibrilador Marcapaso.

_ Equipo de venodiseccitn,

_ Medicamentos: Cloridrato de adrenalina, Sulfato de adrenalina,
sulfato de atropina, Bicarbonato de sodio, Cloruro de calcio,-

Gluconato de calcio, Glucosa al 50%, Cloridrato de lsoprotere-

(93) Walter Modell.,, Ob., Cit.,, P, 113
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nol, Lanatosido C. Gluconato de quinidina, Jeringas de 2cc,10

y 50 cc., Agujas No. 15, 18, 20, 25, intracardiaca.

TECNICA:

Iniciar la asistencia circulatoria con la pufio percusién pro.

cordial que es un estimulo intenso capaz de provocar una con-

traccidén ventricular efectiva.

El paciente debe ser colocado en posicifin de dectGbito dorsal-

sobre una superficie rigida.

El operador deberi situvarse en forma tal, que pueda utilizar-

¢l peso del cuerpo al cfectuar cl masaje, colocando ¢l talén-

de la palma de una mano sobre el tercio inferior del esternén

y con la otra mano apoyada sobre é&sta, se comprime vertical--
mente hacia abajo en forma ritmica y con una frecuencia apro-

ximada a la frecuencia normal.

La presifn ejercida decbe ser lo suficientemente fuerte a fin-
de provocar la expulsién de sangre por ¢l corazén.

Nurante el transcurso del masaje cs necesario controlar su --
cfectividad mediante la palpaci6n de lous pulsos carotidios y-
femorales.

Dado que el masaje cardiaco externo manual no produce una ven
tilacidén pulmonar es necesario efectuar simultdncamente la --

asistencia respiratoria la cual debe scr realizada tan precoz

mente como la anterior. (94)

Para realizar c¢l apoyo respiratorio sc¢ dehe colocar al enfer-

mo en dechObito dorsal, hiperextender su cabeza (para evitar -

(94) Chaparro Estela,, Ob, Cit, P.83




93
_ la obstruccién por caida hacia atras de lalengua o descenso-
del maxilar inferior)
_-Aspirar_correctamente las-secreciones (naso buco traquiales)
_ Evitar que haya pérdida de aire al tratar de insuflar los ..
pulmones realizando una respiracién por cada cuatro masajes-
cardiacos.
_ De ser necesario sec recurriri a la entubacién endotraquial,
_ La ausencia de secuelas neurolfgicas es la evidencia final -

de que se ha mantenido una circulacién adecuada durante el--

procedimiento de resucitacibn, (95)

(95) Trongé E. Jorge. Rol de la Enfermera cn la Unldad
Coronaria, I', 207
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PLAN DE TABULACION Y ANALISIS

Por medio deé 165 cuestionarios aplicados se evaluaron somern-

mente los conocimientos de las enfermeras sobre las discipli-
nas médicas mis frecuentemente empleadas en terapia intensiva
y algunas variables asociadas a la calidad de la atencién de-
enfermeria (Anexo 1).

Por medio de la observacibén participante s¢ evaluaron los pa-
sos esenciales de cada una de las técnicas mis utilizadas en-
la prictica por el personal de enfermeria.

Para poder sintetizar y analizar la informacidén obtenida en -

este estudio, se us6 una de las medidas de tendencia central:

12 media aritmética (i = !%L ) y una medida de dispersién, -

la desviacibn estandar (;, ,|t$5'-4‘) que nos determina que-

tanto se separan los datos en promedio respecto a la media --
aritmética, ademis se usaron porcentajes como clemento primor
dial para describir los hallazgos en el estudio y también por
ser valores relativos que permiten hacer comparaciones entre-
los grupos, todo esto acompafiado de algunos cuadros y grifi--
cas para poder dar mayor agilidad y prousentacién a los resul-
tados del estudio, y poder ofrecer un panorama concentrado de
1a informacién.

Evaluacién de las variables asociadas a la calidad de la aten

cién de enfermeria. De las preguntas rcalizadas a través del-

"

cucstionario al personal de enfermerfa, se obtuve la sigiien-

te informacién.
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1.1. Estado civil.- De las 25 enfermeras estudiadas el 60% se refic

re a personas solteras y el 40% corresponde a personal casado,
distribuidas de la siguiente manerua: de las 10 cenferneras dol-

turno matutino 8 (80%) son solteras y 2 (20%)
R

son casadas; de-
enfermeras del turno vespertino 5 (62.50%) son solteras y --

w

(37.50%) son casadas; de las 7 enfermerus del turno nocturno
2 (28.57%) son solteras y 5 (71.42%) son casadas (cuadro y gr§
fica 1). As{ observamos que en el turnoc matutino, predomina el
personal soltero y en el turno nocturno predomina el personal-
casado, pudiendo ser &sta una de las razones que estén determi

nando el ausentismo tan narcado y la deficiencia en la aten---

cién de enfermeria que se hizo notar a 1o largso del estudio en

21 turno nocturno.

Edad promedio.- Con respecto a 1la edad del personal de enferme
ria, el 34% correspondié a las enfermeras que ticnen de 24 a -
30 afios de edad, el 24% fué para las enfermeras que tienen de-
31 a 34 afins, predominando esta edad en ¢l personal del turno-
matutino y el 20% lo ocuparon las enfecrmeras que tieren mis de
35 afios y por Gltinmo, el 12% ccrrespondio al personal de enfer

nmeria que tiene entre 17 v 23 aftios (cuadro y grdfica 2). Asi -

se observd que la edad de nayor predominio en los tres turnos-

fue de 24 a 30 ailos y la de menor predominio fue de 17 a 23 --

afios,
Cabe mencionar que ¢l personal de enfermeria mis joven sc ddap

ta mejor a las cexigencias del abrumador trabhajo de la unidad -
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de cuidados irntensivos ya que ésta adquicrc con facilidad habi
lidad y destreza requerida er el _descmpefio de_sus funciones y-
ademis posce el deseo de superacibm y la intencibn de propot--

cionar una mejor atencién a los paciontes graves,

Grado de preparacién.- El nivel de preparaciébn del persounl de
enfermerfa que labora en la unidad su oncuentra de la siguien

te mancra: cl 36% correspondié al personal con estudios de en-
fermcria bésica, el 24% fue para las cnfermeras especialistas-
en terapia intensiva o cardiologlia; un 20% se refiere a las en
ferneras generales que ademfs tienen estudios de bachillerato;
Gltimo el 20% que corresponde a las estudiantes de enfer
bdsica, con categoria de auxiliares de enfermeria (cua--
dro y grédfica 3).

Es importante sefialar que el mayor porcentaje es para el perso
nal con estudios de enfermeria bdsica y que existe poco perso-
nal especializado, el cual se encuentra concentrado en los tur
nos watutino y vespertino, dejando descubierto al turno noctur

no, ocupado en su mayoria por enfermeras generales.,

Antiguedad del personal de enfermerfa que labora en la unidad.

La antiguedad e¢s variable: el 44% corresponde a enfermeras

que
tienen de 2 a 4 afios lahorando en lua unidad, encontréndose la-
mayoria en el turno matutino; el 306% e¢s personal que tiene de-

un mes a2 un afio, distribuido en cantidades iguales en los tres
turnos; cl 12% corvesponde al personal que ticne mis antigue--

dad en 1a unidad, de 3 a 9 anos: y s¢ encuentra en los turnos-
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matutino y vespertino, el B} restante es para ¢l personal que-
tiene de 5 a 7 afios laborando en 1la unidad en ¢l turno.noctur-——
no (cuadro y grdfica 4). Como se puede observar, existe perso-
nal que lleva varios afios laborando un este servicio el cual -
es conveniente que se transfiera por periodos programados a --
otras arens del hospital, para que se de oportunidad a otras -
enfermeras de conocer y aprender las técnicas y los procedi---
mientos que se realizan en la unidad y para lograr que la en--

fermera de la unidad renueve sus habilidades y destrezas de 1la

enfermeria general.

1.5.Experiencia previa del personal de enfermeria ¢n los servicios
de medicina interna, cirugia, recuperacidn y urgencias. Se en-
contrd que el 321 corresponde a las enfermeras que antes de --
ser asignadas a laborar en la unidad de cuidados intensivos, -
estuvieron en dos servicios de los mencionados; un 28% estuvo-
en uno de los servicions y otro 28% no estuvo en ningln servi--
cio de los untes mencionados; escasamente el 12% estuvo en ---
tres servicios de los enumerados; ninguna enfermera de las es-
tudiadas tuvo experiencia previa cn los cuatro servicios (cua-
dro y grifica 5).
La experiencia previa del personal de cnfermeria en los servi-
cios antes nombrados es un factor determinante en la seleccibn
del personal para laborar on la unidad de cuidados intensivos-
pues son servicios claves en los cuales la enfermera necesita-
un acervo de conocimientos tebricos para lograr un mayor desen

volvimiento en sus actividades y unn fdcil adaptacién al traba
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jo de 1la unidad.

Ls importante sefialar que la falta de experiencia de algunas -
enfermeras se¢ agudiza mfis—al-llegar-z la unidad _ya que no son-
debidamente adiestradas, dando como resultado una deficiente -

atencién de enfermeria,

Servicios del hospital donde el personal de enfermerfa a labo-
h]

radc mis agusto. Es de destacar que ¢l (8% del total de enfer-
meras estudiadas se encuentran conformes trabajando en la U.C.
1. mientras que el 32% restante mencion6 haberse sentido més -
satisfecho laborando en otros servicios diferentes tales como-
cirugia, el 4% pediatrfa el 8% unidad tocoquirtGrgica 8% y ur--
gencias el 12% (cuadro y grifica 6).

Es importante saber si el personal de cnfermeria se encuentra-
laborando con gusto en el servicio que le han asignado pues -
csta puede ser una de las razones que le impidan lograr un ma-

yor rendimiento en su trabajo y que ademfis no sienta el deseo-
de superacibn.

Formas de adscripcién del personal de enfermerfa a la unidad-
de cuidados intensivos. Ll 40% del personal en estudio habfa-
pedido venir a este servicio; otro 40% ingresé a la unidad por
conveniencis de las supervisoras y jefes y el 20% restante --
fue adscrito a la unidad porque no habfa otro servicio que ne
cesitara personal de enfermerfa (cuadro y grdfica 7).

Existe la nccesidad de seleccionar debidamente al personal --
que ha de laborar c¢n la unidad de cuidados intensivos, toman-

do en consideracién su inteligencia, su experiencia previa --
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con pacientes graves, su estabilidad emocional, su madurez so-

1.9.

cial, su dedicacifn al cuidado de los enfermos, su edad y sa--
lud. Ya que la unidad necesita personul altamente calificado -
que pueda hacer frente a los problemus que ahi se presentan de

lo contrario, serfi personal que entorpezca el buen funciona---
miento del servicio,

Personal de _enfermeria de la unidad de cuidados intensivos que

desearfan cambiar de servicio,

En la unidad de cuidadox inten-

sivos existe personal de enfermeria que desearia cambiar de --
servicio: un 16% del personal si desearia cambiar de frea de -
trabajo, mientras que el 84% no desearia hacerlo (cuadro y gri

fica 8).

Razones por las cuales desearian cambiar de servicio. La incon

formidad de estas enfermeras de permanecer en la unidad de cuj
dados intensivos es debido a que el trabajo es cuantioso y mal

remunerado, a que cl indice de mortalidad es alto y a que es -

un lugar muy angustiante. (cuadro y grifica 9),.

Las razones cxpuestas son verdaderas y pueden estar afectando-
de manera directa lu estabilidad emocional de la enfermera, --
por lo que es convenlente, que se camhien de servicio; sin em-
bargo, estas razones son superadas por la mayoria del personal

que ahi trabaja, como se observ6 en lu respuesta al reactivo -
sobre el deseo de cambio de servicio,

Evaluacidén de conocimientos. Para evaluar el

nivel de conoci--
mientos te6ricos que posee cada enfermera que labora en la uni

dad, se claboraron algunas preguntas de orden telrico en las -
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freas de cardiologia, endocrinologia, ncfrologia y neumologia-

cuyos resultados fueron los siguientes:

Personal-auxiliar de ‘enfermerfa. El promedio general del perso
nal auxiliar de enfermerfia fue de 3 puntos en una escala que -
va del 1 al 10, con una desviacién estundar de 1.0.
Calificacifn por 4reas: en cardiologia cl promecdio es de 3.4 -
con desviacl6n estandar de 1.6, en endocrinologfa obtuvieron -
el promedio mis bajo de 2.0 con una desviacién estandar dec 1.0,
en nefrologfa el promedio fue de 2.5 con desviacién estandar de
1.0 y en neumologia la calificacién fue de 3.0 con desviacién -
de 1.2 (cuadro y gridfica 10). Estos resultados nos esté&n indi--
cando sin duda alguna, que las enfermeras auxiliares no poseen-
conocimientos tedricos suficientes para poder dar una buena ---
atencidén de enfermeria y que de ninguna manera deberf ser la --

responsable directa en la atencién de un paciente en terapia in

tensiva.

Enfermeras penerales. La calificacidn que obtuvieron las enfer-
meras generuales fue de 3.7 con desviacibn estandar de 0.5.
Calificacibn por freas: en cardiologia, cl promedio fue de 3.4-
con desviacidén estandar de 0.9; c¢n endocrinologia cl promedio -
fue de¢ 3.5. con desviacibn estandar de 1.3, en el 4drea de nefro
logia obtuvieron un promedio de 5.5, con desviacién estandar de
2.0, en el drea de neumologia la calificacién fue de 5.4 con --
desvincién estandar de 1.4 (cuadro y grffica 11).

Con estos resultados se puede decir que la enfermera gencral ca

rece tumhién de conocimientos indispensables para poder dar una
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atencién adecuada a los pacientes graves en la unidad,

Enfermeras especialistas. Las calificaciones de las enfermeras
especialistas en terapia intensiva o cardiologia son las gi---
guientes: el promedio que alcanzaron fue de 6.6 puntos con des
viacién estandar de 1 punto.

Calificaciones por 4reas: en cardiologfa el promedio fue de 8-
con una desviaci6én estandar de 1.0; en endocrinologia obtuvie-
ron el promedio mi&s bajo, de 6 puntos con desviacién estandar-
de 1 en nefrologia, el promedio fue de 8 con desviacién estan-
dar de 1.8 en neumologia, el promedio fue de¢ 7 puntos con una-
desviacién estandar de 2.5 puntos (cuadro y prfifica 12j.

Este grupo de enfermeras especialistas,alcanz6 el nivel aprobha
torio en las cuatro ireas, demostrando asi, que es el Gnico --
personal que estd capacitado para dar una atenci6n adecuada a-
los pacientes que ingresan a la unidad, por lo que existe la -

necesidad de aumentar el nfimero de personal especializado en -
este servicio.

Jefes de seccibn. Las calificaciones de los jefes de seccibn -
de enfermeria de 1la unidad muestran los siguientes resultados:
el promedio general fuc dec 4.5 con desviacidén estandar de 1.5-
puntos de la media aritmética,.

Calificaciones por lreas: en cardiologia el promedio alcanzado
fue de 4.8 puntos con desviacion estandar de 2.5; en endocring
logia ¢l promedio fue de 2.9 con desviucibn estandar de 1.2; -
cn nefrologia el promedio e¢s de 6.5 con desviacibn estandar de

2.5; cn neumologia la calificaci6n es de 6.6 con dosviacién es

tandar de 2.5 (cuadro y grifica 13),
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Hay que hacer notar que se empled§ el mismo cuestionario para -

las enfermeras auxiliares, generq}giiugigggig}iggdgs“ymjeﬁg&;L_

3.1,

de seccién y que estas Gltimas tuvieron calificaciones mds ba-
jas que las enfermeras especializadas.

De acuerdo a los resultados obtenidos existe deficiencin en --
los conocimientos tebfricos de las jefes de seccibn de enferme-
ria, enfermeras generales y auxiliares de enfermeria, por lo -
que es urgente elaborar programas de adiestramiento continuo -
en el servicio, en base a las necesidades del personal y con -
la participaci6n directa del personal de enfermeria especiali-
zado; ademis, estimular a los jefes de secccibn a continuar su-
preparacién actualizdndose en los adelantos mfs recientes, con

relacidén a las unidades de cuidados intensivos.

Observacifn participante. La observaci6n participante tuvo co-
mo fin principal evaluar la aplicacién de las técnicas y proce
dimientos que con mayor frecuencia se utilizan en la unidad de
terapia intensiva, se tomaron en consideracién los pasos pri--

mordiales de cada técnica o procedimicento los cuales no se de-

ben dejar de hacer pues la omisi6n de c¢llos trae serias conse-
cuencias para el paciente. Entre estus técnicas se encuentran-

las siguientes:

Instalacifn y curacitn del catéter endovenoso central.

a}) Al instalar el catétcr, rcaliza unus asepsia rigurosa y es--

tricta,

b) Realiza la curacifn del catéter, con téecnica aséptica,




116
c) Usa agua, jabén y alglGn antiséptico para realizar la asepsia

de la puncién.

En re

lacién a los aspectos mencionados se observ6 que el 52% --
del personal en estudio solo realiza parte de los pasos mencio-
nados; en esta categoria predomina el personal del turno matuti
no, el 24% no ejecuta los pasos esenclales de 1a técnica, esto-
se observé primordialmente en el perszonal del turno nocturno y-
so0lo ¢l 24% realiza los pasos esenciales en la técnica en donde
predominan enfermeras del turno vespertino (cuadro y grdfica 14)
zsAdemis se pudo observar con frecuencia, infeccibn en el lugar -
de la puncibén, salida del catéter por mala fijacién del mismo -
irritacién de la piel en la zcna cercans 4 la puncibn, problemas

que pueden ser evitados al aplicar debidamente la técnica.

3.2. Medici6bn de la presidn venosa central:

a) Antes de iniciar el procedimiento, comprueba que el catéter -
este permeable.

b} Registra la presibn venosa central, teniendo el paciente en -
dectibito dorsal sin almohada, ni ventiludor; cuando este lo -

tiene.

c) Espera que descienda 1a columna de agua, hasta donde fluctie
con la respiracibn.

Los resultados fueron los siguientes: un 441 del personal en es

tudio, reualiza parte de los pasos esenciales en la técnica; el-

32% corresponde al personal de enfermerfa, que si cumple con los

puntos mencionados predominando ¢l pernwonsl del turno vesperti--

no; y el 24% corresponde al personal de enfermeria, que no rea--

liza los pasos eschciales de la técnica principalmente personal-
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del turno nocturno (cuadro y grdfica 15).

— —iUn—nimero—considerable—de—las enfermeras—que—se-observaron no—

3.3.

aplicaban correctamente la técnica, principalmente por la rapi
dez con que se realizaba dicho procedimiento. Es importante se
fialar, que la medici6n exacta de este dato es de particular im

portancia para valorar la hidrataci6n del paciente.

Cateterismo vesical:

a) Mantiene el equipo estéril durante el procedimiento.

b) Practica el aseo de genitales, utilizando solucién jabonosa

y gasas; enjuagando con agua y finalmente aplica solucibn -
antiséptica.

c) Utiliza un guante para realizar el aseo y el scgundo para -

instalar la sonda.

En relacién a los puntos mencionados se obtuvieron los siguien

tes resultados: ¢l 56% del total de personal en estudio s6lo -
realiza parte de los pasos esenciales de 1la técnica; un 28% no
realiza los puntos mencionados, predominundo el personal del -
turno nocturno; y el 16% corresponde al personal de enfermeria
que si cumple con los pasos csenciales on la técnica, entre --
quienes se encucntran enfermeras del turno matutino y vesperti-
no (cuadro y gréifica 16). Asimismo se pudo observar que es la -
prisa de la enfermera y la falta de experiencia principalmente,
lo que le impide aplicar correctamente la té&cnica, unido a esto
a una falta dec supervisién dc personal capacitado.

Preparuciédn de la alimentacién intravenosa:

a) Realiza la preparacifn de 1la solucibn, siguiendo lus reglas-




MEDICION DE LA PRESION VENOSA CENTRAL
TECNICA APLICADA POR ELPERSONAL DE
ENFERMERIA EN LA V. C. .

| o
\ e mens 108 [vesrsarie fncerume |rome |
“'EE::L:":’ zv. ::::' uemnl s 3 3 ] ‘uco
o --ﬁ‘-:{.-'s-u 2 ' 3 s k‘m
e VI e e [ o v {7 o

ZIEE N 2

O 0 0 0 B DI B I7T B 19 DR B BB

enar g
Ne DE ENFERMERAS.




CATETERISMO VESICAL TECNICA APLICADA POR
EL PERSONAL DR ENFERMERIA BE LA V. C. I

CATETENSMO V CAL TECHICA APLICADA POR
EL PERSOMAL OE AMER A LA U.C.I.

PERTING |0OSTVRNG
2 4
:l:.:?::u m s ] -
4 k4
bovpertist 86% . v |
S v a0 0 o ne 1@

aivamhe M 2o

- s e e . . — b ta
o 1 2 B 48 & 78 O W 1213 NWIGCY @ BBE L2E)Ee 00
e aaA P 1 c & [

Ne DE ENFERMERAS

EZ rumeo uarunine
Mnmco VESPERTING
MTmno NOCTURN O




121

estrictas de asepsia y antisepsia.

b) Cierra 1la pinza del equipo de vacoset; comprime la cémara de
goteo; -inserta el pinzén del équipo, en el orificio de lu sa
lida de la botella de 1a soluci6n de dextrosa.

c)

Cierra la pinza; antes que se termine de afiadir los aminofici
dos esenciales a la solucifn de dextrosa, evitando que el --
equipo quede vacio.

De lo expuesto se puede resumir que ¢l 481 del personal e¢n estu
dio no realiza los pasos esenciales e¢n la técnica y éste es5 per
sonal principalmente del turno matutino y nocturno; el 36% co--
rresponde a enfermeras que solo realizan parte de los pasos men
cionados; y el 16% corresponde al personal que si realiza los -

pasos esenciales en la técnica, entre quionhes se encuentran en-

fermeras del turno matutino y vespertino, (cuadro y gréfica 17).

Es de destacar la necesidad de preparar al personal de enferme-
ria para rcalizar dicho procedimiento; ya que casi la mitad del
personal en cstudio no realiza los pasos importantes de la téc-
nica, represcentando un peligro de infecci6n para el paciente ya
que la solucién para nutricifn intravenosa, constituye un medio
adecuado, para el crecimiento de bacterias, levaduras y hongos;

de ahi, la importancia dec scguir una técnica aséptica, lo mds -
estricta posible.

Aspiracién de secreciones traquiobronquiales:

a) llace cambios de soluciones y sondas de aspiracién, en su tur

no,
b) Realiza la técnica con guantes cestérilos,

c) Introduce la sonda, sin aspirar en un lupso que no excede de
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15 segundos y aspira cuantas veces es necesario,
Un 52% del total de personal que lahbora en la unidad, sdlo recu-
liza parte de los pasos mencionados, predominando el personal -
del turno vespertino, el 28% corresponde al personal que¢ no ---
aplica los pasos esenciales en la técnica, entre quiener predo-
mina el personal de enfermeria del turno nocturno y solo el 20%
del personal en estudio aplica los pasos esenciales de la técni
ca, entre quienes se encuentra Gnicamente personal del turno ma

tutino. (cuadro y grdfica 18). Es importante sefialar que solo -

un ndmero reducido de enfermeras realizan la técnica correcta--
mente, y €l resto no lo hace debido a, la falta de evaluacién -
permanente por el personal encargado de orientar a las enferme-

ras en sus actividades y a la falta de experiencia con pacien--

tes graves.

Didlisis peritoneal:

a) Rasura el abdomen y vacia la vejiga antes de¢ iniciar el pro-
cedimiento.

b) Lleva un control estricto de 1iquidos, que ingresan y egre--

san de¢ la cavidad peritoneal.
c) Lleva un control de tiempo exacto, con respecto a la entrada
y salida del liquido en la cavidad peritonecal.
Con respecto a estos puntos se obtuvicron los siguientes resul-
tados: el 64% corresponde al personal de enfermeria que sélo --
realiza, parte de los pasos mencionados; y el 20% e¢s para las -
enfermeras que no realizan los pasos esenciales en la técnica -

predominundo el personal del turno nocturno, y s6lo el 16% del-
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total del personal en estudio realiza los pasos esenciales de -

la técnica, siendo este personal de enfermeria del turno matutj

no y vespertino (cuadro y grdfica 19). Con frecuencia se ohser-
vdé que no se lleva un control de tiempo exacto con respecto a -
la entrada y salida del 1fquido de 1la cavidad peritoneal, lo --
que ocasiona que el tratamiento se prolongue, aumentando el cos
to dia cama del paciente en 1a unidad y bloqueando una cama que
puede ser ocupada por otro paciente grave.

be ahf la necesidad de contar con personal de enfermeria capaci
tado y responsable, ya que una vez instalado el catéter para --
diflisis por el médico; es la enfermera la que queda a cargo de
este procedimiento, cuya duracifén y buen funcionamiento de 1la -

diflisis va a depender en gran parte de la c¢nfermera.

Control de lfquidos:

a) Las soluciones parenterales, pasan al goteo y en las horas -

indicadas por el médico.

b) Registra en la hoja de control de lfquido, las caracteristi-
cas de las substancias extrafias y cantidad aproximada de los
liquidos excretados.

c)

Hace las anotaciones legibles, procurs no cometer errores, -
evitando horraduras, toma en cuenta si a tenido fiebre; para
el control de ingresos y egresos al pacientc.

En la observacién participante, se pudo apreciar que; un 44% --
del personal en estudio, no realiza los pasos esencinles de la-
técnica, predominando ¢l turno nocturno; atro 44% renliza parte

de los pasos mencionudos; y solo el 12% del personal on estudio
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realiza los pasos esenciales en la técnica, entre quienes se en

10

entran enfermeras del turno matutino y vespertino. (cuadro y-
grifica 20). Ademis sc observé al recibir o entregar ¢l turno,-
que las soluciones no habfan pasado al goteo indicado por el mé
dico; al revisar la hoja de control de liquidos, se¢ encontrd --
que se hallaban cantidades anotadas, sin especificar de donde -
provenfan asf como también anotaciones que no eran legibles.

Es importante que se lleve un control estricto de liquidos del-
paciente, pues en muchas ocasiones, es la clave para que el pa-

ciente supere la etapa critica y pueda ser egresado de la uni--
dad de cuidados intensivos.

Desfibrilacidén o chogue eléctrico:

a) Conoce el cquipo que se utiliza en la desfibrilacién.

b) Maneja adecuadamente cl equipo de urgencia, para desfibrilar

y para la reanimacién cardiopulmonar.

c) Toma medidas preventivas para evitar accidentes cn este pro-
cedimiento.

De lo cxpuesto sc pudo observar que un 44% del personal de en-

fermeria en estudio, s6lo aplica parte de los pasos menciona
dos; otro 36% corrcsponde al personul que no cumple con los-
puntos enumerados, en donde predominan enfermeras del turno-
matutino y el 20% del personal conocce y maneja adecuadamente
el cquipo; y ademfis toma medidas preventivas pars cevitar ac-
cidentes, entre quienes estdn enfermeras del turno matutino-

vospertino y una enfermera del turno nocturno (cuadro y gra-
fica 21).
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Es necesario aclarar que muchas veces, el fracaso en el procedi
miento se debié a que el personal de enfermeria, no estd debida
mente adiestrado en esta urgencia,-pues no conoce €l mancjo udgjﬂ
cuado del desfibrilador y los ventiladores; ademis no se organi
zan de tal manera que puedan ser (itilcs en esta urgencia, per--
diendo segundos valiosos para salvarle la vida al paciente, ya-

que la duraci6n de este problema c¢s s6lo de algunos minutos.
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Ademds de la falta de personal especializado y de la deficiente
preparacidén del que labora en el turno nocturno, se agregian ---
otros problemas como son el ausentismo del personal por incapa-
cidades, faltas injustificadas del mismo, permisos sin goce de-
sueldo y en ocasiones, escasez del matorial; que hace mfs defi-
ciente la atencib6n de enfermeria, del poco personal que asiste,
La mayor parte del personal de enfermeria del turno nocturno; -
es casado pudiendo ser éste un factor que este influyendo en el
ausentismo tan marcado del personal y la deficiencia en la aten
cién de enfermeria que estdin proporcionando.

Existe un nGmero reducido de enfermeras especializadas; las cua

les se encuentran en el turno matutino y vespertino, dejando --

descubierto el turno nocturno; el cual es ocupado en su mayoria

por enfermeras generales.
El personul de enfermeria que ingresa a la unidad no recibe un-
adiestramiento adecuado; yi que en la U,C.I. no se llevan a ca-

bo programas de adiestramjcnto continuos en el servicio.

La falta de experiencia previa en los servicios de urgencias, -
recuperacién, cirugia y medicina interna de algunas enfermeras,
s¢ agudiza mis al llegar a la unidad, ya que estas no son debi-

damente capacitadas, dando como resultado una deficiente aten--
cién de enfermeria ¢

[

1 los pacientes en etapa critica.
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Existe personal de enfermeria en la unidad de cuidados intensi
vos que no estd agusto laborando en este servicio, exponiendo-
sus razones las cuales son verdaderas.
Los criterios que se toman en consideraci6n para seleccionar -
al personal a la unidad,no son los adecusdos por lo tanto,no -
existe una buena seleccién del personal para este servicio,

La escasa preparacién del personal auxiljar de enfermerfa le -
impide proporcionar una adecuada atencifn, a los pacientes que
jngresan a la unidad de cuidados intensivos; ya que en estc --
servicio, no existe delimitacién de funciones,

La encuesta realizada al personal de enformeria de los tres --
turnos, para conocer el grado de conocimiecntos tebricos que po
seen; reveld que s6lo el personal especializado ecn terapia in-
tensiva o cardiologia, demostré tener conocimientos tebricos -
suficientes, para proporcionar una adecuida atencién de enfer-
merfa a los pacientes en etapa critica.

Varias de las técnicas empleadas en la unidad por el personal-
de enfermeriu, no las desconocen; pero al carecer de supervi--
sién por el personal capacitado, cmpiezan a restarle importan-
cia a algunos pasos esenciales d¢ la misma,

En la mayoria de las técnicas cvaluadas, «1 porcentaje mis al-
to es para el personal dc enfermeria que realiza s6lo parte de
los pasos escnciales de las técnicas debido a que los han olvi

dado, a 1a falta de supervisibn por personal capancitado y a la

rapidez con que recalizan la técnica,




133
SUGERENCIAS

necesidades del personal de enfermerfa; y con la participacién-

directa de las enfermeras especialistas,

Rolar al personal de enfermeria de la unidad de cuidados inten-
sivos, a los diferentes servicios del hgspital cuando sea nece-
sario, para lograr que la enfermera de la unidad renueve sus ha
bilidades y destrezas de la enfermeria general al mismo tiempo,
dar oportunidad a otras enfermeras de conocer y aprender técni-
cas y procedimientos diferentes,

Es conveniente que el personal de enfermeria que se destine a -
laborar en 1la U.C.I, tenga cierto grado de expericncia en la --
atencién de pacientes de cirugia, urgencias, recuperacién y me-
dicina interna; con el fin de lograr una fédcil adaptacién en 1la
atencién de los pacientes en etapa critica,

Cambiar de¢ la unidad de cuidados intensivos al personal de en--
fermeria quec por alguna raz6n, le impida sentirsc agusto en es-
te servicio, para lograr un mayor rendimiento ¢n su trabajo que
se traduce en una mejor atencién al paciente.

Para seleccionar el personal dc enfermerfa a la U.C.I. es conve
niente que se tome en consideracién; su inteligencia, su expe--
riencia previa con pacientes graves, su estabilidad emocional,-
su madurez social, su dedicaci6n al cuidado de los enfermos, su

edad y salud, criterios de seleccifn quo se deberdn tomar en --
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cuenta y no solamente porque asi convenga a las supervisoras y je-

fes de seccibn, o porque estén disponibles y deseosas de pertene--
cer a la unidad.

6. Que se especifiquen claramente las funciones del personal de enfer
meria, que labora en la unidad de cuidados intensivos.

7. Que la enfermera auxiliar celabore con la enfermera general, y no-

scu la responsable directa de pacientos en la unidad de cuidados -

intensivos.

8., De acuerdo al estudio realizado en la U.C.]. se necesita personal-

de enfermeria especializado; ya sea en terapia intensiva o cardio-
logia principalmente en el turno nocturno.

9.-Estimular a los jefes de secci6bn de enfermeria a continuar su pre-
paraci6n actualizéndose en los adelantos que impone la ciencia, --
con relacidén a las unidades de cuidados intensivos.

10, Al elaborar programas de adiestramiento continuos para todo el per

sonal de enfermeria de la U.C.I. se deberfin tomar en cuenta las 4-

reas relacionadas con cardiologia, endocrinologia, nefrologia y --
neunologia; ya que el estudio realizado demostr6 quc ¢l personal -
posee escuzos conocimlentos sobre estos temas.

11. Que se estimule a todo ¢l personal de enfermerifa a aplicar sus ac-
ciones con bases cientificas de acuerdo a las necesidades del pa--
cientc.

12, Evitar quec el personal de¢ enfermeria se rutinice ya que esto provo

ca que el paciente no se vea como unidad biopsico social,
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13. La deficiente aplicacidén de las técnicas a los pacientes, provo-
can serias consecuencias que se agregan al probleme inicial; ejem
plo: infecciones urinarias, bronquiales, desequilibrios nidricos,
que sin duda van a prolongar l1a estancia del pacicnte en la uni--
dad; trayendo como consecuencia mis costos para el hosplital, ade-
mis evita que este lugar sea ocupado por otro paciente y limitan:

las probabilidades de sobrevivir a este paciente grave de por si,

por lo que se recomicnda que se realice un estudio de investipga--
cién sobre las consecuencias de l1la deficiente aplicaci6bn de las -

técnicas y procedimientos en este servicio, ya que en este estu--

dio no fue posible profundizar con mis detalles c¢n tan grave pro-
blema.
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B. DEFINICION DE TERMINOS

Acidosis. Estado-en el cual hay concentracién excesiva de iones
hidrégeno en lfquidos corporales con Pl en suero menor de 7,35,
Adams-Stokes, Sindrome c¢n el cual hay inconsciencia o convulsio
nes por riego sanguineo cerebral insuficiente que se asocia con
bloqueo cardiaco de importancia o transzicién entre los ritmos -
cardiacos como al comenzar la taquicardia ventricular.

Alcalosis. Estado en el cual hay concentracién excesiva de¢ io--

nes hidroxilos o déficit de iones hidrégeno en lfiquidos corpora
les con un PH sanguineo mayor de 7,45,

Angina Pectoris.

(Angina, angor, pectoris, pecho) trastorno en-
el cual el musculo cardiaco no recibe riego sangufneo suficien-
te (isquemia), lo que produce dolor torédcico.

Anoxia. Estado en el cual hay suministro insuficiente de oxige-
no a los tejidos por riego sangufnco inadecuado o porque la san
gre no contiene suficiente oxigeno; produce lesi6n o muertc ti-
sular.

Arritmia. Ritmo anormal, por lo regular del corazén. Termino --
que suele usarse para describir todos los tipos d¢ trastornos -

cardiacos, en cuanto a la frecuencia, ritmo o conduccibn.

Auriculo Vemtricular. (AV), n6dulo pequefio masa de fibras neuro

musculares que se encuentran en el tabique, en cl punto de con-

tacto cntre aurfculas y ventriculos, y que conducen jimpulsos --
eléctricos de aurfculas hacia el haz de His.

Coma. Inconsciencia en la cual no huy respuesta a los estimulos,
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Catabolismo. Transformacién en movimiento de las substancias -

ingeridas o asimiladas por el organismo.

Catéterismo. Empleo o paso de un catéter por un conducto o ca-
vidad.

CHEYNE-STOKES. Actividad respiratoria cfclica que se curacteri
za por un periodo de apnea seguido de sumentc gradual on fre--
cuencia y profundidad de la respiracidn, hasta llegar & un pun
to miximo después del cual hay una disminucién gradual o repen
tina, para caer en otro perfodo de apnea,

Choque. Estado de profunda depresién f{sica y mental consecuti

vo a traumatismo ffisico, enfermedad o trastorno emocional in--
tenso.

Desfibrilador. Aparato eléctrico que sc usa para interrumpir -
la fibrilacién ventricular al dar un choque al corazén.
Disnea. Respiraci6n dificil o que exige esfuerzo.

Electrado. Pieza de contacto, por lo regular metdlica, para in
troducir o captar impulsos eléctricos,

Extrasfstole. Latido o contraccifn prematuros.

Hipernea. Aumento de la frecuencia y profundidad respiratorias,

Hiperpotasemia. Exceso en el contenido de potasio del organis-

mo. {(mayor de 5.5 meq/litro).

Hipovolemia. Disminucién del volumen sangufnco.

Intubar. Introducir un tubo en una cavidad, especialmente la -
laringe.
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Infarto. Zona de necrosis que se produce al ser afectado on_rie
go sanguineo. —

Kussmaul., Tipo particular de respiracién que se caractoriza por
respiraciones intensas, rdpidas o normales, profundas y sin es-
fuerzo que suelen apreciarse en acidosis.

Taquicardiz. Precuencia cardiaca répida (mids de 100 latidos por

minuto) .

Terapia Intensiva. Area de atenci6n hospitalaria destinada a pa

cientes en estado critico.

Unidad de Cuidados_Intensivos. (U.C.I1.) lugar donde se agrupan-
pacientes en estado critico bajo la supervisi6n de un equipo de

personas especialmente preparadas.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

—ESCUELA_NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
ESTUDIO SOBRE: LA ATENCION DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS
Conteste usted las siguientes preguntas individualmente y con -

absvluta sinceridad.

DATOS GENERALES.

Marque con una cruz la respuesta o complete la pregunta si asf
corresponde.

1.- Estado civil Casada ( ) Soltera

(G

2.- Edad: 17 a 23 afios ')

24 a 30 aifos ()

31 a 34 afios (G|

35 a afios )
3.~ Cufl es el nivel o grado de preparacién que usted tiene?
4.- En que turno sc encuentra laborando?
S.- Qué tiempo lleva laborando en cl servicio de cuidados inten

sivos y unidad coronaria?

6.-

En que otros servicios a estado?
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7.- Cull es el que le a gustado m&s?

8.- Por qué estd usted en este servicio?

9.- Desearfa cambiar de servicio?

10.- Si la respuesta fue

a) Estaba disponible y no habfa otro lugar
b) Porque asf convenia a las supervisoras y jefes (
c) Porque usted pidié venir a este servicio

d) Otras causas

Si () No( )
afirmativa las razones podrfan ser?

a) Por ser un lugar muy estresante

¢ )
b) Porque el fndice de mortalidad en este servicio
es alto ( )
¢) Porque desearfa un lugar mids tranquilo ( )
d) Porque el trabajo en la unidad es bastante y mal
remunerado )

A continuaci6n se hacen algunas preguntas de orden teérico, mar-

que
asf

1.-

a)
b)
<)

con una c¢ruz la respuesta correcta o complete la pregunta si-
corresponde.

El infarto diafragmitico es el que se produce por compromiso

de la arteria:

Coronaria izquierda

C )
Coronaria circunfleja rama de la coronaria izquierda ( )
Interventricular o descendente posterior rama de 1la ( )
coronaria derecha.
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2.- Las extrasistoles interpoladas son aquellas:

‘a)”"Que tienen pausa compensadora y la distancia entre =
R-R es diferente ¢ )

b) Es la ?ue produce un latido adelantado después de
cada sistole ¢ )

c) No hay pausa compensadora y la distancia entre R-R
se conserva idéntica ( )

3.- Cual es la unidad funcional del rifibn y como estd
constituida:

4 .- Menciona cuatro de las ocho funciones quc desempeia el hi-
gado:

S.- Ante un paciente con un ritmo de fibrilacién ventricular -
simultineamente con las maniobras de resucitacién se inicia:

a) La intalacién de marcapaso transitorio ( )

b) La preparacién del desfibrilador para dar un choque
eléctrico )

c¢) El goteo de isoproterenol y la aplicacién de atropina,
bicarsol, gluconato de calcio y adrenalina

6.- Las enzimas que se elevan con mayor frecuencia en un
paciente con infarto agudo del miocardio son:

a) Creatinina Fosfo Kinasa, Protefina C Reactiva, Transa-
minasa PirGvica y Tromboquinasa )

b) Fosfocinasa de Creatinina, Desidrogenasa Ldctica, Tran
saminasa Glutimica Oxalacética,Doeshidrogenasa Hidroxi-
butirica. ( )

c) Proteina C Reactiva, Tromboquinasa, Ksteroquinasa, Es-
teapsina y Transaminasa llidroxibutirica. ( )
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7.- Cual es el mecanismo por el cual se lleva a cabo el inter--
cambio de electrolitos en una didlisis peritoneal.

8.- Mencione tres mecanismos o pasos por los cuales podria cvi-

tar las infecciones urinarias en una instalaci6n de sonda -
foley:

El bajo volumen minuto acompaflado de frecuencia cardiaca len
ta que se presenta en pacientes con infarto agudo del miocar

dio puede traer diversas consecuencias que se¢ manifiestan --
como:

a) Bloqueo aurfculo ventricular de primer grado

(G

b) Crisis de Angor, Insuficiencia Cardiaca, Crisis de

Estokes Adams. ( )
¢) Bloqueo aurfculo ventricular completo ’ ( )
10.- En el coma diabé&ético suelen encontrarse las sigulen-

tes manifestaciones clinicas:
a) Pérdida de la conciencia, respiraci6én de kussmaul ,

Hipotensi6n Taquicardia y Diaforesis. ¢
b) Ansiedad intensa, Hipotensién moderada o profunda,

Disnea Hipoglicemias, Diaforesis y Oliguria. ( )
c) Glicemias de 600 mg. o mis Cetonurias altas, Deshi-

drataci6n acentuada y Diuresis elevadas. ( )
11.- De una definicifn de lo que es Shock.
12.- Mencione las causas que originan un shock neurogénico:
13.- La gasometria en sangre arterial de un paciente que se en--

cuentra en acidosis metab6lica pura e¢s la siguiente:
a) Dbhef, de Base J Py P Cog —> )
b) Def. de¢ Base - Pt 4t PG ooy J, ( )
c) Def. de Base \L Pt \\, P C oo 11 ( )
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14.-

a)

b)

)
15.-

16.-

17,
a)
b)
c)

18.-
a)
b)

c)
19.-

20.-

El oxfgeno al 100% en pacientes intubados mayores de 00 --

afios por perfodos de mis de 60 minutos se obtienen lus si-
guientes resultados.

Paro cardiaco

«C )
Pérdida del automatismo respiratorio ( )
Mula respiraci6bn perfusion ( )

En que derivaciones se puede observar un infarto lateral -
agudo y que es lo que espera encontrar:

Existen cuatro localizaciones generales en el ventriculo -

jzquierdo en donde suelen producirse los infartos, mencio-
ne cuales son:

La intoxicacibén digitilica puede manifestarse por:

Dolores musculares, Bradicardfas y aparici6n de focos
ectbpicos,

¢ )
Bloqueo auriculo ventricular, vémito y mareo, ( )
Hipotensi6n arterial, hipotermia y bradicardia sinu-
sal. «c
La diferencia del dolor en el infarto agudo del mio-
cardio con la crisis de angor péctoris es que:
Tiene diferente irradiaci6bn { )
Tiene diferente intensidad { )
Es diferente la forma como aparece ( )

La presibn venosa central es el resultado de la in-
teraccién de tres factores, mencione cuales son:

l.a meperidina ademfs de ser un analgésico, sedante, vaso -
dilatador, hipotensor c¢s
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21.- E1 tratamiento de la encefalopatia hipertensiva indepen--
dientemente de la etiologfa estd encaminado a:

a) Buscar las causas especificas tratables de 1la hiper

tensién ( )

b} Reducir rdpidamente ia hipertensién generalizada y
aliviar la compresién cercbral

()
c) Retardar el retorno sangufineo de la circulacibén ge-
neral hacia la aurfcula derecha

()
22,- Los tiempos de coagulaci6n siempre deberdn practi-
carse exactamente cntre Hrs. después de la .
aplicaci6n de 1la Gltima dosis de heparina.

23,- El1 extremo del electrodo del marcapaso transvenoso
debe llegar a:

24.- Describa cual seria ¢l registro electrocardiogrifi-
co de un paciente con hipercalemia:

25.-

De una definicién de lo que es edema agudo pulmonar

Fecha:
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