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INTRODUCION 

La medicina de urgencia adquiere rápidamente la jerarquía de-

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

cia terciaria; un considerable porcentaje do  pacientes va a - 

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

no solamente aislar a los pacientes en ese período crítico --

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

a partir del medio físico acciones de mayor complejidad. De -

esa forma se pone en evidencia la necesidad de contar con per 

sonal de enfermería preparado especialmente para la atención-

de estos pacientes. 

El interés por mejorar la atención de enfermería en este ser-

vicio tan importante fud el motivo principal que me hizo abor 

dar este tema. Conocer la atención de enfermería que se está-

proporcionando actualmente a los pacientes internados en la -

unidad de cuidados intensivos del Hospital General Adolfo Ló-

pez Mateas del I.S.S.S.T.E. para encontrar la respuesta a ---

aquellas interrogantes y dudas que me he planteado. 

Los temas que se tratarán en este trabajo se pueden categori-

zar a grandes rasgos del siguiente modo: planteamiento de la-

investigación, problema de estudio, hipótesis, objetivos gene 

ralos de la investigación, metodología, generalidades de la -

unidad de cuidados intensivos, tipo y características de los-

pacientes internados en la unidad de cuidados intensivos te-- 
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niendo en consideración especial a los recursos humanos con que 
_ . _ 	_ • 

cuenta la unidad y las técnicas específicas de enfermerla que -

son de fundamental importancia en la atención de los pacientes, 

así como también dar un informe de los resultados obtenidos en-

el estudio hecho al peúsimal de enfermería de la unidad, a tra-

vés de la observación directa de los procedimientos y técnicas-

más utilizadas en la práctica por el personal de enfermería y -

la aplicación de cuestionarios a cada unidad en estudio para --

evaluar someramente los conocimientos de las enfermeras sobre -

las disciplinas médicas más frecuentemente empleadas en terapia 

intensiva señalando las conclusiones y la posible solución a 

los problemas encontrados. 
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I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION 

1. Problema. Cual es la atención de enfermería, que se os- 

tá proporcionando actualmente en la unidad de cuidados-

intensivos del Hospital General Adolfo L6pez Mateos del 

I.S.S.S.T.E. 

2. Hipótesis. Es deficiente la atención de enfermería, en-

la unidad de cuidados intensivos debido a; una falta de 

preparación especializada y a una adecuada selección -

del personal que labora en este servicio. 

3. Objetivos: 

3.1. Conocer la atención de enfermería; que se proporciona a 

los pacientes, que ingresan al servicio de terapia in-- 

tensiva, del Hospital General Adolfo L6pez Mateos. 

3.2. Identificar el tipo de deficiencias en la atención de -

enfermería, que con mayor frecuencia se presentan, en -

esta unidad de terapia intensiva. 

3.3. Comparar los criterios utilizados en la selección del -

personal de enfermería, para la unidad de cuidados in--

tensivos; empleados en el Hospital General Adolfo L6pez 

Mateos con los criterios establecidos para este fin. 

3.4. Evaluar el nivel de preparación, técnica y especializa-

da; del personal de enfermería que labora en este serví 

cio. 
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4. METODOLOGIA. 

Para poder comprobar la hipétesis planteada, se usó el mé- 

u 	y esvaalstfEb; utilizando cuestionarios, - 

que fueron aplicados al personal de enfermería y tamblén -

por medio de la filleiVacién directa de cada unidad de estu 

dio,.sobre los procedimientos y técnicas, que se aplican - 

con mayor frecuencia a los pacientes en la unidad. 

4.1.Universo de estudio: El universo de estudio estuvo cons—

tituido por el personal de enfermería de los tres turnos -

que laboran en la unidad de cuidados intensivos del Hospi-

tal General Adolfo López Mateos del I.S.S.S.T.E. 

Siendo diez enfermeras en el turno matutino: de las cuales 

cuatro son enfermeras especialistas (tres de ellas en car-

diología y una en terapia intensiva) cuatro enfermeras ge-

nerales; y dos auxiliares de enfermería. 

Ocho enfermeras en el turno vespertino; dos enfermeras es-

pecialistas (una en cardiología y otra en terapia intensi-

va); cuatro enfermeras generales y dos auxiliares de enfer 

mería. 

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 información.  

Para conocer si el instrumento diseñado reunía las condi--

ciones de confiabilidad y validez fud'necesario probar tal 

cuestionario antes de ponerlo en marcha. 

La prueba se llevó a cabo aplicando dicho cuestionario a - 

1.my 
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cuatro enfermeras que días antes estuvieron en el servi—

cio de terapia intensiva, lo que permitió indagar las pre 

guntas que no estaban formuladas con claridad por estar-

escritas en forma muy concisa, las cuales fueron necesa-

rio extender hasta lograr su claridad, en algunas otras -

se plantearon de diferente modo, asimismo se cambió el or 

den de las preguntas abiertas para no cansar al encuestado 

evitando que diera respuestas incompletas o forzadas. To--

das las consideraciones anteriores sirvieron de base para-

la redacción correcta de las preguntas. 

4.3. Tiempo de investigación. La investigación se realizó, du--

rante las horas de labores del personal de enfermería de -

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

nio al 10 de agosto de 1979. Con el fin de localizar al --

personal de enfermería y obtener los datos reales del pro-

blema en estudio. 

La realización del estudio de investigación se llevó a ca 

bo por la propia interesada. 

4.4. Fuentes de origen de la información. Se obtuvo de manera -

directa a través. de la observación de cada unidad de estu 

dio y con cuestionarios que fueron aplicados individual--

mente. 

4.5. Unidades de observación. Cada una de las enfermeras que la 

boran en el turno matutino, vespertino y solo siete de las 

doce enfermeras del turno nocturno que laboran en el servi 

cio de terapia intensiva del Hospital General Adolfo López 

Mateas del 1.S.S.5.T.E. 
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4.6. Determinación de la información necesaria. Con el fin de-

simplificar las etapas de recolección y análisis se hizo  

una selección de la información sobre los conocimientos -

teóricos esenciales de cada enfermera; así como también -

la aplicación de los pasos esenciales de las técnicas más 

comunmente usadas en la atención de los pacientes en eta-

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

la atención de enfermería. La suma de los datos obtenidos 

permitió la comprobación de la hipótesis planteada en este 

estudio. 

4.7. Unidades de medida y escalas de clasificación. Se buscó es 

tablecer una relación entre los conocimientos teóricos -

que tiene la enfermera y la atención que esta proporcionan 

do a los pacientes; así como también de la aplicación de -

las técnicas más usadas en la unidad. Además los factores-

que determinaron su adscripción a la unidad de cuidados in 

tensivos; datos que permitieron identificar el problema de 

la deficiente atención de enfermería a los pacientes hospi 

talizados en la unidad. 
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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 más graves- 

lnc hpnofirinc 	"na atención adecuada,  en muchos hos-

pitales se han construido unidades de cuidados intensi-

vos para alojar del 8 al 101 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 más 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 eficiente al personal -

médico responsable del paciente. 

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

porcionar este servicio en forma más eficaz y al cos 

to mínimo para el hospital. (1) 

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

tajas como son: 

(1) Barquin Manuel. Dirección do Hospitales P. 239 



1.- La disminución de la morbimortalidad del hospital. 
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2.- Una mejor utilización del personal, equipo y accesorios, 

3.- Mejores cuidados proporcionados por las enfermeras a tra-

vés de una preparación especial y seleccionando a las mejo 

res calificadas. 

4.- La seguridad psicólogica para el paciente y sus familiares 

de que se aplicarán todas las medidas humanamente posibles 

en medicina para resolver adecuadamente el problema.(2) 

Así mismo el hallazgo de que casi la mitad de todas las muer--

tes en Estados Unidos fueron consecuencia de arritmias, cons--

tituy6 la piedra angular para el concepto de cuidados intensi-

vos de los pacientes coronarios, puesto que se sabía que las -

muertes por arritmias son evitables. 

De estos hechos se desprende que si se logra vigilar constante 

mente el ritmo del corazón por medios electrónicos y se tiene-

invariablemente disponible un equipo de resucitaci6n a la cabe 

cera del enfermo, las arritmias potencialmente fatales pueden-

ser advertidas y tratadas instantáneamente, de este modo se --

evitarían las muertes debido a arritmias y la mortalidad total 

debida a infarto agudo del miocardio podría reducirse.(3) 

La base del aprovechamiento racional de los recursos humanos y 

materiales llevaron a la concepción inicial del cuidado progre 

sivo del paciente y al establecimiento de niveles de atención- 

(2) Villazón Sahagún Alberto. Cuidado Intensivo en el Enfermo  
(rave P. 218 

(3) Lawrence E, Meltzer.CuidadUZrEtensivos en el Paciente  
Coronario P.30 
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en los que se discrimina la cantidad y calidad de los cuí 

dados a brindar. Tal discriminación llevó necesariamente- 

a la clasificación de tipos de unidades o servicios en el 

medio hospitalario creados inicialmente como salas de re-

cuperación postoperatoria; las mismas comienzan a funcio-

nar en la capital federal aproximadamente en 1951 destina 

das a pacientes en el período de pontanestesia o del post 

operatorio inmediato de cirugía mayor con anestesia gene-

ral. Posteriormente con la aparición de la cirugía cardio 

vascular se perfila más claramente aún un vasto ámbito -

de aplicación de cuidados intensivos de enfermería basa--

dos en una atención permanente especializada y de alta ca 

lidad . 

En la actualidad los servicios de terapia intensiva son -

áreas de atención hospitalaria destinadas a pacientes en-

estado critico con patología, que requieren tratamiento 

médico o quirúrgico, que necesitan un cuidado altamente 

complejo y controles estrictos.(4) 

1.2. 

	

	Finalidad y propósitos. que tienen las unidades de cuida- 

dos intensivos. 

La finalidad primordial es reducir al máximo la mortali--

dad, por esto se entiende: 

a) Evitarla cuando es el resultado de fenómenos transito-

rios que al corregirse oportunamente no se presentan. 

(4) Chaparro Estela. Terapia Intensiva y Unidad Coronaria  
P. 8 
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b) Corregir los factores que propician mayor daño miocárdico y 

con ello la muerte. 

c) Evitar y corregir los factores conocidos como precipitantes 

de las arritmias y de las fallas mecánicas. 

d) Obtener la máxima recuperación de los enfermos. 

e) Iniciar la rehabilitación. 

f) Establecer programas continuos de enseñanza e investigación 

para el módico y la enfermera.(5) 

Como propósitos se pueden resumir en dos los que se consideran 

prioritarios en relación con los servicios de terapia intensi-

va y unidad coronaria: 

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

cuidados intensivos es brindar atención directa y constan 

te las 24 horas del día, si este propósito no puede ser-

respetado la función del servicio se desvirttla y deja en-

tonces de justificarse su funcionamiento. 

2o.- Brindar cuidados oportunos, responsables y de alto nivel-

por personal de enfermería capacitado y en número sufi---

ciente que aproveche los beneficios y adelantos de nues--

tra época, para el alcance del objetivo primordial de su 

acción proporcionando una atención cada vez más adecuada 

e integral al paciente, la familia y la comunidad. (6) 

(5) Villazón Sahágun Alberto., Ob Cit., P. 219 
(6) Chaparro Estela. Terapia Intensiva y Unidad 

Coronaria P. 10 
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1.3. Funcionamiento e Integraci6n de las unidades de cuidados-

intensivos. Las razones que permitieron el funcionamiento 

de estas unidades y el eficaz cumplimiento de su cometí--

do, sin lugar a dudas, han sido dos los factores determi-

nantes: La incorporación del médico al hospital durante -

las 24 horas del tila, lo que permite adquirir una forma--

ci6n más rápida y gran experiencia personal y por otro la 

do, la enfermera que no sólo cumplo sus funciones tradi--

cionalos, sino que ha ocupado su verdadero lugar en la la 

bor asistencial incorporando nuevos conocimientos y apli-

cándolos a las tareas diarias. 

Para el funcionamiento de las unidades se requiere de lo-

cal, equipo y personal adecuadamente preparado. 

Para la integración del local es preciso que exista estre 

cha colaboración entre el arquitecto, el ingeniero cons--

tructor, el ingeniero en electrónica, el médico y la en—

fermera. (7) 

Se debe conocer la construcción arquitectónica, pues de -

ella dependerá el lugar que ocupe la unidad de cuidados -

intensivos. 

Características físicas. Puede ser de tres tipos clásicos: 

1.- Sistema rectangular. Las habitaciones se encuentran - 

distribuidas en dos grupos en forma paralela dejando 

en la parte media la central de enfermeras. 

(7) Villazón Sahagún A., ob cit, P. 219 
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2.- Sistema circular modular: En estos casos la estación de en 

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

la visión directa de todos los pacientes. 

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

en el vértice del triángulo y como en el caso anterior, la 

visión de los enfermos es directa. (8) 

El número de camas con que debe contar la unidad se relaciona-

directamente con los pacientes que se internan por año en el -

hospital. 

Respecto a la distribución de los pacientes se acepta que lo -

más 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 demás. 

Respecto de la habitación: deberá ser confortable y permitir -

su visualización desde el exterior, evitando que el paciente-

observe lo que ocurre fuera de ella. 

Es importante que haya en la zona vecina al área una sala de-

espera para los familiares, quienes por medio de una recepcio 

nista se les mantendrá informados.(9) 

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

tos necesarios para la atención 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 habitación para los -- 

 

materiales de limpieza y otra para el laUbL.ai 

 

1 loso. ar.nf.11~.. 

 

   

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

rante las 24 horas del día además de los exámenes de rutina, -

otros especiales. 

Otro aspecto importante es el servicio de comunicaciones den--

tro del hospital entre los distintos servicios además debe con 

tar con una administración ágil y moderna, que solucione en --

forma rápida los diferentes problemas relacionados con la in--

fraestructura de la unidad. 

Por último, muy cerca de la unidad de cuidados intensivos o 

dentro de ella, se debe encontrar la habitación de los médicos, 

el despacho del encargado de la unidad, la secretaría, el ar--

chivo y otras dependencias de índole administrativo. 

El médico deberá poseer un adecuado nivel general de informa--

ci6n particularmente en los aspectos fisiopatelogicos y tera--

péuticos. 

El coordinador de la unidad será el encargado de elaborar los-

planes de sistemática de trabajo. 

El médico de guardia es quien estará a cargo del enfermo en --

forma directa, asimismo será el responsable de la medicación y 

permanecerá en la unidad durante las 24 horas del día, a ftn 

de solucionar cualquier complicación que se presente; además 

de su tarea asistencial, colaborará permanentemente en la la--

bor docente.(10) 

(10) Trongé E. Jorge., Oh Cit., P. 9 
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1.4. Ubicación y distribución de las Unidades de Terapia Inten 

e 4 Ir e 

Es importante que al localizar, planear y construir 1# --

unidad de terapia intensiva so tenga en cuenta que la zo-

na debe estar en un lugar, en el cual se puedan concen---

trar todos los recursos necesarios pero lejos de la circu 

laci6n 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 más de cuidados in-

tensivos ya que sólo el tipo de pacientes y su particular 

patología la diferencian de la unidad de terapia intensi-

va, además se recomienda estén instaladas en el mismo pi-

so, los servicios de recuperación postanestésica, quirófa 

nos y urgencias, ya que un gran número de pacientes pue--

den ser derivados desde estos lugares. (11) 

Relación con otros servicios. Además de los servicios an-

tes enumerados estas unidades necesitan tener una constan 

te relación con otros tan importantes como: servicios de-

laboratorio, hemoterapia y radiología. 

Es imprescindible contar con otros medios de comunicación 

como; teléfonos intercomunicadores, elevadores 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 Física. Cualquiera que sea la planta física que se es--

tructure, lo importante es que reuna las características nece-

sarias que permitan visión directa del paciente, ahorro de --- 

tiempo y cou›c..aci6n de los recursos 

La disposición de los cubiculos debo permitir observar directa 

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-

ción continua sin sacrificar la privacía del enfermo. 

El tamaño debe ser por lo menos de 3.50 x 3.50 mts.; hay que -

tener en mente que en un momento dado se requieren varios apa-

ratos en el cubículo. La puerta debe ser de mayor tamaño que -

el ancho de la cama, los circuitos electrónicos deben ser pla-

neados adecuadamente porque de esto depende en gran parte el -

funcionamiento correcto del equipo electrónico. Además del in-

terés que reviste todo lo concerniente al diseño de la planta-

física el equipamiento es otro aspecto que debe considerarse 

en la planificación. (13) 

Distribución de locales. Todo servicio de terapia intensiva de 

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

Sala de Ingreso- Su objetivo es recibir al paciente y brindar 

(12) Barquin Manuel. Ob. Cit., P. 240 
(13) Villazón Sahagun A. Ob. Cit. P. 219 
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la atención de urgencia inmediata, este local debe contar con- 

dos terminales de oxígeno y tres de vacío, para ser usadas en-

caso de necesidad. (14) 

Quirófano.- Es un cuarto, cuyas dimensiones son menores a las-

convencionales, ya que en él, sólo se llevan a cabo pequeñas 

in•ervencionos quirúrgicas y algunos procedimientos médicol. 

Sala de internación.- Consiste en una sala con varias camas, 

donde se ubican los pacientes, de acuerdo con el diagnóstico. 

Dada la variedad de diagnósticos que presentan los pacientes,-

hay que tener en cuenta a aquellos que están infectados o ex--

citados, deberán permanecer aislados para la seguridad de 

otros. 

Con respecto a la estación de enfermería, debe formar parte de 

la sala de internación pero permanecer aislada de ella, ya que 

por lo general; allí se ubican la central de monítoreo y todo-

el sistema de comunicación, lo que por el ruido que emiten, mo 

lestan o alteran al paciente. (15) 

Sanitarios.-Deben estar destinados a la eliminación de orina,-

escretas, secreciones, etc.; de todos los pacientes y además 

habrá baños para el uso del enfermo que pueda levantarse. 

Cuarto de ropa sucia.- Estará ubicado adyacente a la sala de 

internación. 

Cuarto oscuro.- Pieza pequeña ubicada fuera de la sala de in-- 

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

(15) Chaparro Estela 	Ob. Cit., P. 	16 
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ternación, donde se revelan las placas radiográficas tomadas - 

en la unidad. 

Local de almacenamiento.- Lugar donde se depositan los distin-

tos elementos que sirven para el funcionamiento del servicio,-

tales como; material estéril y no estéril, ropa limpia, medica 

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

Local de preparación de materiales.- lis muy importante, ya que 

hay una cantidad considerable de material específico que nece-

sita ser lavado, secado, preparado y esterilizado. 

Local docente.- Su existencia está condicionada a la labor do-

cente que desarrolle el servicio, y constará 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 pequeña biblioteca accesible a todo el per 

sonal. 

Local asignado a familiares.- Constará de: sala de espera y sa 

la para información. 

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

nal médico de guardia nocturna, cuarto do estar para el perso-

nal de enfermería y oficina para enfermeras jefes del servicio. 

Todos estos cuartos deben estar ubicados adyacentes al área de 

internación. 

Circulación.- lis fundamental contar con triple circulación: --

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

ra al acceso del personal de la unidad. 

Iluminación.- Dada la importancia de la luz natural desde el - 
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punto de vista psicológico, es necesario que las salas de in- 

.•  
11~ 	11 .1V t.LIC111.1..11 	allpáldb veutaluas que putmiLtn La mayor- 

entrada de luz en la unidad, se debe disponer de dos tipos de 

luces: para iluminaci6n general y para uso individual. (16) 

Con respecto a la iluminaci6n 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. 

Areaci6n.-  Como el ambiente de estas unidades debe permanecer 

cerrado, es indispensable la instalación 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 fácil limpieza. 

Cielo raso.-  Se aconseja sea de un material de aislamiento 

acústico para que la unidad tenga el ambiente necesario de 

tranquilidad; también que sea pintado al aceite y de color 

claro. 

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

camas, camillas, aparatos y equipo. (17) 

(16) Chaparro Estela. Ob. Cit., P.17 
(17) Fuerst, V.; WolCf, Lu Verne: Principios fundamentales  

de Enfermería  P. H4 



23 

Ventanas.- Se aconseja que sean amplias y herméticas. 

Decoración.- En la unidad coronaria, el color de los pisos, - 

paredes y cielo raso; unidos a un máximo de iluminación solar 

ejerce una influencia psicológica positiva, en este tipo de - 

pacientes. 

Instalaciones.- La instalación eléctrica de estas unidades. -

debe contar con un voltaje estable; con conexiones a tierra -

para cada equipo, los enchufes se colocarán de manera tal, --

que impidan el entrecruzamiento de cables en el momento en --

que sea necesario conectar varios equipos. 

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

ciente a la estación de enfermería. 

Oxigeno central y Sistema de vacío.- Se recomienda la instala-

ción de oxígeno y tomas de vacío en cada cama.(18) 

1.5. Recursos materiales. El equipamiento de la unidad de cuidados-

intensivos es un proceso esencialmente desarrollado por un --

grupo multiprofesional. El desconocimiento de este aspecto ---

trae consino una serie de inconvenientes que se traducen en au 

sencia de funcionalidad, mayor costo y consecuentemente defi--

ciente operatividad en las unidades. 

Para confección de listas, especificaciones y cantidad del ---

equipo seleccionado; la enfermera debe considerar. que éste --

sea acorde con el objetivo para el que fue seleccionado; livia 

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

(18) Ibidem. P. 85 
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fácil manejo, seguro para el paciente y el personal. (19) 

v,4":,c. El cquipz 	pu. ca ti. 671faa 4 tac 

base de camas-camillas que permite colocar al paciente en cual 

quier posición, y que con barandales o sujetadores, se protege 

a enfermos agitados o inconscientes. Fastas camas-camillas de--

ben poseer ruedas grandes para que sean fáciles de mover en un 

momento dado, con freno individual. 

En cada cubículo deberá haber cuatro pares de contactos con -

líneas de 110 volts, y uno de 250 volts. 

El mobiliario del cuarto.- Será el indispensable: buro o cómo-

da, distribución central de oxígeno, tomas de vacío, un calen-

dario y un reloj útiles 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 mecánico para respiración artificial.- Los respirado---

res portátiles deben estar disponibles de inmediato para el -

paciente que necesita ventilación asistida durante un corto --

período de tiempo y un respirador de ciclo automático para --

mantener la respiración durante un período de tiempo prolonga-

do. (20) 

Equipo adicional para soporte respiratorio.- Incluye; mascari-

llas para oxígeno, catéteres, cánulas, tubos endotraqueales de 

varios calibres y un laringoscopio con hojas de varios tamaños. 

(19) Chaparro Estela. Oh. Cit., P. 23 
(20) llarquin Manuel. 	Oh. Cit., P.240 
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Equipo electrónico.-  Incluye; unidades de vigilancia continua, 

marcapasos y un desfibrilador. 

z-tt-11-3. 	c-bréliVe-5 que uon ma-

yor frecuencia se utilizan; 1) Equipo para venodisección 2) -

Equipo de traqueostomla 3) Equipo de toracotomía 4) Equipo de 

punción lumbar 5) Equipo para arteriodisección 6) Equipo para 

cardiosentesis 7) Equipo para diálisis peritoneal 8) Equipo 

para cateterismo vesical 9) Equipo de cirugía menor, además 

de gasas, apositos, hojas de bisturí, material de sutura, son 

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

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

Carro de urgencia.-  El carro de urgencia contiene: desfibrila 

dor con sincronizador, respiradores portátiles, eléctrodos en 

forma de paleta y pasta para eléctrodos, cánulas faríngeas, -

tubos endotraqueales, aguja intracardiaca, torniquetes, torun 

das con alcohol, medicamentos más usuales preparados en jerin 

gas listos para inyectar, marcapaso transitorio y eléctrodos-

de flotación. 

Desfibrilador.-  Es un aparato para estimulación eléctrica --

con fines terapéuticos, cuenta con acumulador de energía, dis 

parador, regulador de descarga y dos paletas constituidas por 

dos placas metálicas. 

Electrocardíografo.-  Existen en estos servicios el conectado 

a la central de monitoreo que actua automáticamente o manual-

mente y el de inscripción directa. 

(21) Lenette Owens Burrel: Cuidado Intensivo  P. 249 
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Refigerador.- Destinado a la conservación de determinados medí 

camentos. 

   

e o e s 

   

       

Mesas puente.- De acero inoxidable o cualquier otro elemento -

fácil de limpiar. 

Monitores.- Aparatos de control y vigilancia que ofrecen la ven 

taja de que el médico pueda comprobar los valores de informa---

ci6n fisiológica 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, la respiración y la tempe 

ratura se tienen en instrumentos con escala; además cuentan con 

alarmas visuales y acústicas. (22) 

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

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

surado, sondeo vesical y de temperatura. 

Instrumental.- Agujas de Caurmand, de Manghini, de Pochet, de -

sutura, de diversos tipos y tamaños, de Will Silverman, hipoder 

micas para diversas punciones, de distintos números con mandril 

tipo trocar grueso, adaptadores metálicos, llaves de tres vías-

y oftalmoscopio de pilas. 

Material de goma.- Almohadas de espuma, de goma con forro de --

plástico, bolsas de agua caliente, de hielo, colchones de espu-

ma forrados en material plástico, guantes de cirugía, ligaduras 

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

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

de sengc talters y de lavad^ gás-tao. 	 

Material de vidrio.- Frascos al vacío, frascos de aspira—

ción con tapón de goma, jeringas de diferentes números, --

probetas graduadas, termómetros clínicos. tubos de ensayo. 

Material accesorio.- Botes de plástico para eliminación de 

basura, bandejas de acero inoxidable, cepillos chicos, me-

dianos y grandes para lavar frascos, tubos, cánulas, ces--

tos para papeles, cintas métricas, cubetas de acero inoxi-

dable, embudo de plástico, escalera metálica o de madera,-

irrigadores, jarras de acero inoxidable, perforadora, re--

glas graduadas, riñones de acero inoxidable, soportes metá 

licos para colocar sueros; y artículos de abastecimiento,-

ejemplo: alcohol, tintura de yodo, algodón, papelería, ar-

tículos de escritorio y otros. (23) 

1 6. Recursos humanos que laboran en estos servicios.- El servi 

cio de enfermería puede definirse como: la atención que --

proporciona en un hospital al paciente internado, el grupo 

integrado por las enfermeras profesionales y sus auxilia--

res. Pero en esta atención independientemente de los cuida 

dos que señala la técnica aprendida, están involucrados --

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

mo son aquellos de infundir confianza al paciente, 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 institución, pues hay que recordar - 

que el servicio de enfermería es el únic5!mep_Innanece_aler--- 

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

los días del año. Por lo que se considera al personal de enfer 

merla la parte más importante en una unidad de cuidados inten-

sivos, de poco servirla la mejor instalación y el más elabora-

do y completo de los equipos electrónicos sin el personal de -

enfermería. (24) 

Al considerar algunos factores que pueden dar idea de la cali-

dad de la atención de enfermería, se tendrán en cuenta no sólo 

los aspectos técnicos sino una serie de consideraciones en re-

lación con el trato humano a los pacientes. Por ejemplo, hay -

que considerar si el paciente es tratado con cortesía y afec--

to, se tiene la impresión de que el personal del servicio está 

interesado en su atención como individuo y no solamente como-

un número o un paciente anónimo de una sala. 

Si los parientes,amigos y visitantes reciben también la consi-

deración que merecen. Si tiene el enfermo la sensación de segu 

ridad, porque el personal en general del hospital se interesa-

en su recuperación, comodidad, salud y bienestar general. Si -

el paciente está limpio y comodamente instalado; si los medica 

mentos los tratamientos o curaciones se le administran con ha-

bilidad, con consideración oportunamente y aún otros detalles 

que contribuyen a afirmar la sensación de seguridad del pacien 

(24) Barquin Manuel. Oh. Cit., P. 161 

'AY 
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te, como vigilar que su alimento sea el adecuado y atractivo -

desde el punto de vista de la presentación y agradable al gus- 

to-serv-ido—a—las-horas -reglamentarias o cuand-561 lo desea, si 

ésta ha sido la indicaci6n: todos los factores que se han enun 

ciado con anterioridad contribuyen en conjunto a proporcionar-

la atención correcta desde el punto de vista de la enfermería. 

(25) 

Es tan importante hacer hincapié en la actitud humanitaria ha-

cia los pacientes que se puede decir que en ningún 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 podrán -

contribuir en forma muy importante a la realización de la téc-

nica de enfermería, pero no agregarán 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, problemas económicos o sociales --

que pueden hacer que ésta llegue a su centro de trabajo con 

preocupaciones que dificultan el establecimiento de la 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 pequeños problemas como la falta de equipo - 

(25) Barquin Manuel. Ob. Cit., P. 162 
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1 
adecuado en el momento oportuno, la dificultad para conseguir-

los medicamentos o el material de curación  hacen  que la enfer,------ 

mera se sobrecargue innecesariamente de una tensión que no fa-

vorecerá la correcta actitud hacia el enfermo, pero ningún fac 

tor influye tan desfavorablemente en la atención de enfermería 

como In falta del propio personal de enfermería. (26) 

En general las fuentes de tensiones provienen de diversos ámbi 

tos, inclusive el efecto que ejerce sobre la enfermera y otros. 

La fisiología alterada, el impacto psicológico de la enferme--

dad de los pacientes, la demanda de conocimientos, pericia y -

estado de alerta en una área que exige la máxima lucidez y vi-

gilancia. El integrante del equipo tiene que estar dotado de -

intensa capacidad de observación, debe poseer un equilibrio en 

tre la firmeza y la calidez y tiene que saber actuar con gran-

celeridad en situaciones de emergencia, también debe tener pre 

sente los traumas emocionales y la respuesta psicológica del -

paciente, que influyen sobre la enfermedad de manera positiva- 

o negativa. 

El clima que crealb personal contribuye a la salud emocional 

del paciendoilse debe hacer que apoye al paciente lo mejor po 
o 

sible. 

Es menester„ deslindar con claridad las áreas 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 paciente de  

alto riesgo. P. 462 
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La enfermera debe estar motivada e inspirar en ella el espíri- 

tu de responsabilidad y compañerismo. Se calcula que por cada- _ 
os o máximo tres enfermos existe una enfermera y una auxi--

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

cifras varían de acuerdo con la gravedad de los casos que atien 

de el personal de enfermería en una unidad hospitalaria de tipo 

general, es indispensable contar con el 10% de las camas tota--

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

una unidad de cuatro a seis camas 	requeriría dos enfermeras 

por turno y un cuerpo de enfermería 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 proporción entre 

enfermeras y pacientes puede no ser realizable puede reducirse 

las enfermeras graduadas, utilizando enfermeras auxiliares que-

se encarguen de alimentos, arreglos de cama, baños y otras ta--

reas menores, bajo la supervisión de una enfermera del equipo.-

Aun cuando la necesidad obligue a esta alternativa, sigue en --

pie, el hecho de que la presencia de una enfermera profesional-

a la cabecera del paciente es inapreciable para evaluar su esta 

do clínico 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) Villazón Sahagun A. Oh. Cit., P. 222 
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das no puedan ser de gran valor para aliviar a la enfermera -

profesional de una parte de su carga de cuidados a la cabeco  

ra de los enfermos. (29) 

La característica más distintiva del concepto de cuidados In-

tensivos. es  la forma de resolver los problemas en equipo en-

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

propósito de la unidad, reconocen sus funciones y responsabi-

lidades respectivas; aumenta notoriamente la efectividad del-

sistema. 

Además 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. está 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 enfermería han buscado da 

tos numéricos, producto de estudios estadísticos para elabo--

rar patrones de dotación de personal que regirán las posteri.o 

res planificaciones. 

Hay diferentes postulaciones al respecto que a continuación-

se consideran: La O.M.S. (Organización Mundial de la Salud) -

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

pacientes. La Asociación Americana de Enfermeras postuló en-

1967 que si bien es cierto que es necesario un patrón guía, -

hay imponderables que deberán tenerse en cuenta, por cuanto - 

(29) Lawrcnce E. Meltzer Ob. Cit., P. 44 
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los mismos inciden en la planificación y dinámica del servicio 

de cuidados intensivos y aconseja; que cada institución elabo- 

re sus propios planes de acuerdo con sus necesidades y con una 

contínua evaluación, lográndose de esa manera los objetivos es 

tablecidos que son: adecuada atención al paciente y armónica - 

dinámica grupal; es decir, cada institución y dentro de ella,- 

cada unidad o sala tienen una necesidad propia de personal se 

gún sus características individuales y funcionales, de modo --

que al establecer una determinada estructura para una unidad -

de cuidados intensivos será necesario adoptar una política ba 

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

Selección del personal de enfermería para la 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 seleccionen deliberadamente las -

enfermeras de la unidad y no sean aceptadas tan sólo por que -

están disponibles y deseosas 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 ser candidatos llenen ciertos requisitos bá 

sitos. 

El mejor criterio que se ha encontrado para seleccionar a las 

enfermeras de la unidad es el siguiente: 

(30) Barret, J.; Jefa de Enfermeras como administradora y  
maestra. 

Chaparro Estela 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. 

os una gran capacidad de aprender, asimilar y utilizar nueva - 

información reconociendo que necesitarán adiestramiento espe--

cializado, por lo que se comprende que las mejores candidatas-

para este exigente papel. pueden ser las que se destacan en --

los programas de adiestramiento. 

Experiencia previa con pacientes gravemente enfermos.- lis ex--

traordinariamente valiosa la experiencia previa que la enferme 

ra halla adquirido en unidades de recuperación, de cirugía ge-

neral, cardiovascular;pues con esa preparación previa logrará 

fácilmente su adaptación a la unidad de cuidados intensivos. 

Estabilidad emocional.- Debe tenerse en cuenta; que los enfer 

mos admitidos a una unidad de cuidados intensivos están grave 

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

las zonas ordinarias del hospital; esto crea una atmósfera po 

tencialmente deprimente, por lo que se deberá valorar a la en 

fermera en sus reacciones personales, asegurándose de que no-

resultará afectada.(31) 

Las enfermeras que trabajan en la unidad de cuidados intensi-

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

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

fermedad. 

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

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

más compañeras del hospital. Dor su situación y respowsabili--

dad; así como por su habilidad y conocimientos especializados. 

Puesto que esta situación tiende a crear problemas en los gru-

pos de enfermería, la madurez social, en integrante valioso pa 

ra evitar 	,onflictos. (32) 

Una segunda fuente de conflicto social reside en la singular-

relación 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 críticas, que a su juicio y capaci--

dad de acción resultarán un reto para los médicos del grupo,-

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

rez de la enfermera para tratar esta situación. 

Dedicación al cuidado de los enfermos.- El personal de enferme 

ría que se encuentra en la 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 ello establece, y que no cumpla con 

sus responsabilidades simplemente por sentido del deber. (33) 

Edad y Salud.- Uno de los requisitos vitales es la buena sa--

lud; puesto que el ausentismo de la enfermera en la unidad de 

cuidados intensivos por enfermedad crea un problema, dado el - 

(32) Lenette Owens Burrel. Ob. Cit., P. 
(33) Lawrence E. Meltzer. Ob. Cit., P.45 
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número limitado de enfermeras adiestradas que pueden reem 

plazarla.  

1 7 Programa de Adiestramiento de Enfermería en las Unidades- 

Cuidados Intensivos.- Las unidades de terapia intensiva -

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

efectivo campo de enseñanza dada la magnitud y compleji-

dad de las acciones que en ellas se desarrollan, surge --

dentro del grupo de enfermería una permanente necesidad-

de reafirmación de conceptos, adquisición de nuevos cono-

cimientos y aplicación de los principios científicos que-

rigen todas sus prestaciones dirigidas directa o indirec 

tamente al paciente. 

Por ello, la implantación de estas unidades impone en es-

te proceso. la  sistemática realización de la educación en 

servicio, como la expresión de satisfacer las espectati--

vas del paciente y las inquietudes individuales y profe—

sionales del grupo de trabajo. 

Todo proceso de aprendizaje implica no sólo una acción de 

destreza sino la participación consciente, activa y volun 

taria del individuo como un ser pensante creador y un po-

tencial agente de cambio. (34) 

El plan de educación en servicio seguirá un ordenamiento 

que contribuya a: evaluar necesidades, fijar objetivos en 

términos de comportamiento para establecer una meta con- 

(34) Chaparro Estela. Ob. Cit., P. 69 
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creta, realista y satisfactoria. 

Planificar las actividades dirigidas al paciente y al grupo de 

trabajo. Ejecutar el plan preestablecido, armónica y coordina-

damente. 

Evaluar incidentalmente la marcha del mismo permitiendo el co- 

nocimiento de los resultados y la oportuna corrección de erro-

res. 

Al programar un curso de educación en servicio se pueden consi 

derar las tres áreas más comúnmente usadas: 

a) Orientación. 

b) Adiestramiento en servicio. 

c) Educación continua. 

a) Orientación; tiene como objetivo introducir al nuevo perso-

nal de enfermería en sus responsabilidades, implicando el -

conocimiento de la planta física y distintas dependencias,-

propósitos, estructura orgánica, política de personal y la 

descripción clara de sus funciones dentro de ese contexto. 

b) Adiestramiento en servicio; la finalidad es desarrollar en 

el personal de enfermería destreza que efectivice sus ser-

vicios, involucrando un conjunto de acciones tendientes a-

brindar conocimientos de nuevas técnicas y procedimientos-

dado los avances de la ciencia y la tecnología. (35) 

c) Educación contínua; permite a dicho personal incrementar -

conocimientos, habilidades y ejercitar juicios, mantenien-

do una actualización en este caso referida específicamente 

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

tres áreas de competencia permiten el gradual y progresivo --- 

	nd-izajc-d-e-1--pers-ch-va-l—que—se—traduce—en 	Lambios 	de actIlud- 

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

plicidad de situaciones, agilización en el discernimiento y to 

ma de decisiones. (36) 

Para ejecutar los planes de educación en servicio debe poner-

se en práctica 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 teórico práctica del programa. 

- Promover una participación activa que enriquezca el aprendi-

zaje. 

- Proporcionar el material didáctico acorde con las exigencias 

del plan. 

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

cabo los diversos programas de adiestramiento ejemplo; demos--

traciones, mesas redondas, seminarios, enseñanza 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 educación en las U.-

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

ras y expertos en otras disciplinas que participen tanto en el 

planteamiento como en la realización de los mismos. 

(36) Ibidem. P. 71 
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Todo proceso de aprendizaje requiere y exige una evaluación --

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

vns estableeldos-.-0— 

La instrucción impartida en las salas de clase y la experien--

cia clínica bien planeada tiene importancia fundamental en el-

programa de adiestramiento básico. 

El programa de orientación de una unidad de cuidados intensi--

vos estará basado considerando los siguientes aspectos: 

1) Adaptar los propósitos del curso a las necesidades de la 

unidad de cuidados intensivos. 

2) Seleccionar y hacer una lista del personal que dará el cur-

so. Tiene importancia fundamental el nombramiento de una --

persona idónea que actué como directora del programa de en-

señanza. Tal profesora debe haber terminado un curso formal 

de enfermería en cuidados intensivos y haber tenido expe---

riencia clínica real en una U.C.I. En este programa de ins-

trucción también deben participar médicos conocedores de --

los cuidados intensivos. 

3) Elegir y conseguir los materiales educativos que habrán de-

emplearse en la presentación del curso. Deben tomarse en --

cuenta: películas, transparencias, equipo para enseñar ----

arritmias y otros recursos auxiliares de la enseñanza. 

4) 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. Oh. Cit., P. 71 
(38) Lawrence E. Mcltzer y Cols. Oh. Cit., P. 48 
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Métodos de presentación del material didáctico.- El plan más -

común para la presentación de los temas. consiste en una serie 

—orgalvizada—tre conferencias dadas por miembros del personal mé-

dico y de enfermería del servicio. Para completar el programa-

de instrucción existen varios recursos auxiliares empleados --

conjuntamente con las conferencias. Entre ellos se encuentran: 

películas,transparencias, grabaciones sonoras y equipo diseña-

do para simular técnicas. 

Experiencia clínica y práctica.- Comúnmente, el adiestramiento 

clínico en la práctica 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 clínicas destina 

das a preparar a la enfermera para la función que habrá de cum 

plir. Se hará un programa formal de trabajo diario para que el 

adiestramiento clínico pueda estar en relación directa con el-

material didáctico. 

2. TiVo y características de pacientes internados en la Unidad de  
cuidados intensivos y unidad coronaria. 

En este punto se tratará una serie de situaciones que se pre--

sentan en los servicios de terapia intensiva y unidad corona--

ria que constituyen una emergencia por la necesidad de rápida-

actuación por parte del equipo de trabajo, debido a los ries--

gos que corre la vida del paciente en estos casos. 

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

vedad del paciente, sino también por la brusca instalación del 
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cuadro y por la posibilidad de participación de la enfermera,-

Es de importancia conocer estas situaciones y poder detectar--

las precozmente, pues en la mayoría de—I-JI-Usos sería la 

fermera quien pondrá en marcha el equipo, dada la sistemática-

de trabajo del servicio. 

Cada cuadro queda ordenado mencionando la definición, su etio-

logía más frecuente, los signos y síntomas, diagnóstico, trata 

miento y evolución de este tipo de pacientes y la responsabili 

dad de enfermería. 

Edema agudo de pulmón.- Es un síndrome clínico por falla del -

ventrículo izquierdo que provoca la extravasación de líquidos-

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

món. 

Etiología más frecuente.- Infarto del miocardio, enfermedad mi 

tral, embarazadas cardIacas_mal compensadal, sobrehidratacio--

nes bruscas en pacientes con insuficiencia cardíaca izquierda. 

(39) 

Signos y síntomas.- Disnea brusca, angustia, tos con expectora 

ción espumosa, transpiración fría, cianosis. Los signos vitales 

que se observan son: respiración alterada,taquipnea, pulso ta--

quisfigmia y/o pulso filiforme, tensión arterial aumentada nor-

mal o disminuida, presión venosa central aumentada o norma]. El 

paciente se encuentra excitado generalmente en ortopnea (semi--

sentado) a la auscultación se oyen ruidos agregados al murmullo 

vesicular normal. (40) 

(39) Bertolasi A. Carlos Oh. Cit; Pag. ]20 
(40) Harvey dohns O, Ross., Oh. Cit. P. 205 
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Tratamiento.- Incluye medidas para retardar el retorno sanguí-

neo de la circulación general hacia la aurícula derecha, a la- 

vez que se aumenta la salida de sangre a partir del ventrículo 

izquierdo. 

Las primeras siete medidas terapéuticas se inician en forma ca 

si simultánea: 

1.- Se requiere analgesia siendo la morfina la droga de elec—

ción pues es eficaz para reducir la ansiedad, aliviar el -

dolor, deprimir la respiración y aumentar la resistencia -

arterial pulmonar y el gasto cardiaco. (41) 

2.- Digitalización esta indica una dosis de digitalización com 

pleta de un digitálico de acción rápida cuando el edema 

pulmonar es producido por insuficiencia cardiaca. 

3.- Diuréticos por lo general se administran diuréticos que au 

mentan la excresión de líquido extracelular. 

4.- Es muy importante colocar al paciente en posición de Fow--

ler pues este paciente no puede estar acostado sobre una -

línea horizontal. 

5.- Monitoreo cardíaco continuo, para el control del edema pul 

monar agudo vigilandó los ritmos cardíacos - anormales y re-

conocer el exceso de digitálicos. 

6.- Administración de oxígeno siguiendo un método que no provo 

cará ansiedad adicional en un paciente que ya se encuentra 

atemorizado. 

7.- Aplicación de torniquetes su objetivo es disminuir el re--

torno venoso mejora indirectamente el funcionamiento car-- 

(41) Lenette Owens Durrell., Oh. Cit. P. 35 
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diaco. 

8.- La sangría o flebotomía. 

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

Evolución.- El paciente deberá ser observado cuidadosamente en -

etapas posteriores al tratamiento para descubrir un posible dete 

rioro de su mejoría 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 vías de recuperación en 

dos o tres horas. 

Actividades específicas de enfermería.- 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. Deberán registrarse con frecuencia los signos vitales por 

que reflejan la mejoría o el deterioro del estado del paciente y 

su reacción a las varias drogas administradas. 

Es muy importante colocar al paciente en posición sedente, pues 

este paciente no puede estar acostado sobre una línea horizontal 

la gravedad hace que el exceso de líquido corporal se acumule en 

las porciones más bajas del cuerpo y el decúbito aumenta el ma--

lestar del paciente. (42) 

La administración de oxígeno se hará siguiendo un método que no 

provocará ansiedad adicional, es una buena medida terapéutica,-

pues este paciente tiene dificultad para oxigenar la sangre a -

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

veolos se encuentran inundados por la salida de líquido que ha 

(42) Bertolasi A. Carlos Oh. Cit; P. 121 
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escapádo de los capilares pulmonares. 

Colocación de torniquetes rotativos. Es otra medida de gran impor 

tancia para combatir la congesti6npulmanar-que-esT-en-nitíma 	tns 

tancia, la situación fisiopatol6gica más 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 aurícula derecha, al ventricu 

lo derecho y por ende al pulmón facilitando la respiración y el -

trabajo del ventriculo izquierdo, que en esos momentos se encuen--

tra en dificultad para expulsar toda Id sangre que le es enviada -

por el ventriculo derecho. Esta ligadura de las extremidades es --

también llamada sangría en blanco, la ligadura debe ser hecha con-

tubos de hule fuertes en la raíz 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 siguéen 

do la dirección de las manecillas del reloj. Para minimizar la li 

beración del líquido 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 la misma precaución liberando las extremidades una a una y no-

simultáneamente. 

Llevar un control de líquidos estricto el cual queda fundamental-

mente a cargo de la enfermera. (43) 

(43) Lenette Owens B.; Ob Cit. P. 36 
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Recordará la importancia del control de la venoclisis, pues un -

aumento brusco de la volemia en un paciente portador de una car- 

	dlopalla 	no—compensada puede desencadenar el edema agudo de pul- 

món. 

Pesar diariamente al enfermo esto da una guía, además del balan-

ce de las hojas de control de líquidos de la evolución que tiene 

la insuficiencia cardiaca. 

Vigilar que reciba una dieta hiposódica ya que la ingestión exce 

siva de sodio, facilita la retención de agua. 

Mantener al paciente en reposo es una medida de tipo general, --

acaso la primera y una de las más importantes en el tratamiento-

del insuficiente cardiaco, si tenemos en cuenta que el corazón -

trabaja más cuanto más esfuerzo físico 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 en sangre, pues en este paciente no se está llevando -

adecuadamente un intercambio gaseoso, química sanguínea que nos 

indica el nivel de potasio y sodio en sangre, análisis de orina 

observando el filtrado glomerular ya que cuando un enfermo reci-

be líquidos en cantidades inadecuadas e insuficientes, uno de --

los efectos adversos que resulta de ello es una diuresis insufi-

ciente que puede dar lugar a la elevación de la urea. (44) 

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

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-7- Un—buen—númro 	ellos, 

incapaces de mantener su homeostasia gaseosa necesitan ser ven-

tilados artificialmente para mantener la vida. Complicaciones -

pulmonares de esta naturaleza, pueden ser la causa directa 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 últimos años, de métodos de estudio y tratamiento de 

los desordenes agudos de la función respiratoria que constitu-

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

vos. (45) 

Definición.- Es la incapacidad de los pulmones para arteriali--

zar la sangre venosa que pasa por ellos, dando lugar a concen--

traciones de oxígeno más bajas de las normales (hipoxemia) y en 

ocasiones, a concentraciones de dióxido de carbono más altas 

que las normales (hipercapnia), en sangre arterial. 

Etiología.- Asma bronquial, bronquitis aguda'neumonía, neumotó-

rax, traumatismo torácico, atelectasia, broncospiración, hipo--

ventilación pos operatorio, edema pulmonar, shock por infarto -

del miocardio o embolia pulmonar, neuromusculares como: intoxi-

cación por drogas, traumatismo cerebral, depresión del sistema -

nervioso central, parálisis de los músculos respiratorios.(46) 

(45) Villazón Sahagun A.; Ob. Cit. P. 459 
(4(i) Gloria Eugenia Torres., Insuficiencia Respiratoria.  P.12 
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Signos y síntomas.- Disnea, taquipnea, bradipnea, tensión arte-

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

gla. 

Pulso: generalmente taquicárdico, cianosis parcial o generaliza 

da, tos productiva o no; usualmente aumento 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 neurológico; dichas manifestaciones son entre otras; in 

quietud,excitabilidad, confusión mental y cambios de personali-

dad. 

Diagnóstico.- Será necesario ayudar a la ventilación del pacien 

te cuyas vías aéreas están obstruidas por relajación muscular, 

regurgitación, aspiración, asfixia o asma bronquial, con difu--

si6n gaseosa inadecuada, (neumonía difusa a la insuficiencia --

pulmonar crónica). Con una actividad respiratoria muscular ina-

decuada, con un control del sistema nervioso inadecuado, como -

puede ocurrir con la sedación excesiva, lesiones del rombencéfa 

lo, poliomielitis o aumento de la presión intracráneal. (47) 

Tratamiento.- Debe enfocarse hacia la corrección del trastorno-

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

sici6n, hiperextensión de la cabeza o desplazamiento anterior- 

(47) Kozicr- Du Gas. Ob. Cit. P. 310 
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de la mandíbula, esta maniobra separa la lengua de la pared la--

ringea posterior. 

El color de  la piel puede usarse como índice cíe respira 

la cianosis es un excelente indicador de anoxia. 

Puede ser necesario auxiliar a la ventilación si hay un esfuerzo 

respiratorio inadecuado a pesar de una vta aérea abierta. Esto -

puede lograrse por medio de respirador portatil, ventilación me-

cánica, por canula nasal, mascara facial o catéter nasal. 

Tratamiento con farmacos entre estos su encuentran: 

Broncodilatadores como la aminofilina que actua como vasodilata-

dor y bronco dilatador por vía intravenosa lenta (no más de 20 -

mg. por minuto, por su efecto hipotensor); el efecto de la amino 

filina, aunque de inicio más bien rápido, es de corta duración,-

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 tensión 

superficial de las secreciones broncoalveolares permitiendo que- 

esas secreciones sean aspirables o scan expulsadas por el enfer- 

mo con mayor facilidad, tal medicamento se coloca en el frasco - 

donde burbujea el oxígeno. 

Diuréticos ayudan a descargar líquidos acumulados en forma de --

edema, derrames o congestión y con ello ayudan a la función del-

corazón. (48) 

Actúan bloqueando la reabsorción de agua que normalmente hace el 

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

(48) Espino Vela Jorge. Ob. Cit; P. 59 



• • 
49 

tiempo y a esa sangre se le extrae agua. Sólo una parte de esa a- 

gua con sustancias de desecho_como_la_urea_sale_al_exterior„mien 	 

tras una gran cantidad de agua filtrada regresa nuevamente al to-

rrente circulatorio. En este caso el diurético inhibe en cierto -

grado el retorno de esa agua al torrente circulatorio y hace que 

s-elimine más liquido al exterior. 

Cardiotenicos.- El que se emplea con mayor frecuencia en un caso 

de edema pulmonar es la oavaina que inyectada por vía endovenosa 

tiene dos propiedades fundamentales que son genéricas a cualquier 

tipo de digital: Refuerza la potencia de contracción del musculo 

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

vés de su 	Influencia bagal directa, produciendo diástoles de ma 

yor duración, con lo que se obtiene más abundante llenado diastó-

lico y ahorro de una gran cantidad de energía mecánica. 

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

ción del paciente, pues es necesario continuar la observación pa-

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

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

cacia de la ventilación, asegurándose de que las vías aéreas supe 

riores estén libres obstrucción, así como la posición del pacien-

te para permitir la máxima expansión de los pulmones y facilitar-

la expulsión de secreciones, lográndose de esta manera una evolu-

ción satisfactoria. (49) 

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

rios del paciente grave requieren-de-una--sistematización adecua 

da en la obtención de diversos parámetros entre estos se encuen 

tra la determinación de los gases en sangre. La gasometria es -

indispensable en el cuidado del paciente con trastorno respira-

torio. La importancia diagnóstica  y terapéutica derivada de es-

tos parámetros, impone una estrecha vigilancia sobre la obten—

ción, el manejo y la determinación de las muestras de gases, pa 

ra evitar cifras erróneas, los lineamientos técnicos principa--

les son los siguientes: 

a) Material necesario para la obtención de la muestra: 

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

2.- Anticoagulante, 0.3 ml. de heparina. 

3.- Aguja del número 20. 

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

ringa. 

b) Obtención de la muestra arterial. 

1.- Localización inicial del latido arterial. 

2.- Asepsia de la región. 

3.- Colocar la jeringa en un ángulo 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. (SO) 

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

para asegurarnos de su procedencia y para evitar la introduc 

ción de burbujas de aire. 

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

la en hielo para evitar la difusión de los gases. 

Es muy recomendable la determinación inmediata de las muestras 

obtenidas debido a la inestabilidad de los gases. 

Ventilación artificial con presión positiva continua, se utiliza 

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

zar concentraciones de oxigeno inspiradas más bajas e impedir --

así el daño de la toxicidad por oxigeno. 

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

ble que puede ser logrado mediante la aspiración de secreciones-

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

tubación endotraqueal y la traqueostomía. 

Proporcionar sesiones de presión positiva intermitente. Se con-

sidera que la ayuda mecánica de la vonticación artificial, con--

tribuirá a detener la progresión de la insuficiencia respirato--

ria y a contrarestar mecanismos productores de un daño mayor uni 

do todo esto a la movilización frecuente del paciente, humidifi-

cación de las vías aéreas, terapia física torácica y aspiración-

de secreciones. (51) 

Vigilar las manifestaciones iniciales de la hipoxia arterial que 

aparecen por trastornos de tipo neurólogico, en virtud de que el 

cerebro es un tejido muy lábil al déficit de oxígeno; dichas -- 

(51) Villaz6n Sahagún Alberto; Ob Cit. P. 474 
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manifestaciones son entre otras: inquietud, confusión mental, ex-.  

citabilidad, cambios de personalidad. 

Vigilar los signos vitales, ya que la eatimulación que produce la 

hipoxemia sobre el sistema nervioso simpdtico es el origen de las 

manifestaciones de tipo cardiocirculatorio y respiratorio eleván-

dose la frecuencia cardiaca, la tensión arterial y la respiraci6n. 

Cualquiera que sea la aplicación de oxígeno, deberá ser adminis—

trado de una manera agradable y húmedo; evitando de esta manera 

la resequedad de las vías aéreas. 

Una de las responsabilidades de la enfermera es ayudar a estable-

cer en el paciente confianza en la asistencia que se le está pro-

porcionando y es un factor importante parvaliviar la ansiedad la 

pronta atención a las necesidades del paciente. (52) 

Infarto del Miocardio.- Clásicamente se considera que el infarto 

del miocardio se produce por la oclusión de una arteria coronaria. 

Sin embargo no son inseparables oclusión coronaria e infarto del-

miocardio; puede haber oclusión coronaria sin infarto o infarto -

sin oclusión. (53) 

Etiología.- El proceso patológico fundamental que afecta las arte 

rias coronarias es la aterosclerosis: diversos lípidos se deposi-

tan en forma de placas en su revestimiento interno y estrecha su-

calibre. 

(52) Kozier Du Gas. Ob. Cit. P. 317 
(53) Espino Vela Jorge.; Introducción u la cardiología 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 más frecuente en el hombre. 

b) Historia familiar de cardiopatía coronaria. 

c) Hipertensión arterial. 

d) Cifras elevadas de colesterol sérico. 

e) Gota. 

f) Diabetes. 

g) Obesidad. 

h) Tabaquismo. 

i) Edad) 

j) Vida sedentaria. (54) 

Signos y síntomas.- Dolor torácico intenso y de carácter opre- 

sivo, sudoración fría, a menudo sufre náusea y vómito, disnea-

e intensa debilidad, palidez, la presión puede ser baja y el -

pulso puede tener tendencia a ser filiforme. 

Súbitamente el individuo es presa de intensísimo dolor retroes 

ternal que le obliga a dejar lo que esté haciendo, puede sobre 

venir en pleno reposo. El enfermo compara el dolor a un peso -

sobre el pecho, o a veces a una garra que le aprieta detrás --

del esternón. 

Son típicas sus irradiaciones al cuello, a la mandíbula, a los 

hombros y a los brazos, especialmente del lado izquierdo, no - 

(54) Lawrence E. Meltzer.; Ob. Cit.; P. 5 
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se suspende con el reposo. 

Tratamiento.-  En primer término hacer desaparecer el dolor a to- 

da costa, esto se logra la mayoría de las veces sólo con analgé-

sicos muy potentes, a la cabecera de los cuales está la morfina-

que además tendría algunas ventajas: la propiedad de deprimir --

los centros cerebrales y disminuir la angustia y la ansiedad del 

enfermo presa de gran dolor. 

Otra medida de primordial importancia, es el reposo absoluto por 

lo menos en los primeros momentos. 

Administración de oxígeno con el método apropiado en cada caso. 

La preocupación siguiente es la presión arterial del paciente y 

uno de los mejores métodos de hacerlo es justamente suprimiendo 

el dolor, se debe vigilar que la presión arterial no descienda-

de 90/60 pues esto trae como consecuencia un menor riego sanguí 

neo al músculo cardiaco. 

Después de la medicación analgesica hay sustancias que se emplean 

como vasodllatadores ejemplo la trinitina que tiene acción sobre 

los pequeños vasos colaterales que son los que proporcionan una-

adecuada nutrición y aporte de oxígeno. 

Anticoagulantes que tienen utilidad en la prevensión de acciden-

tes embólicos 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 útil el empleo de la solución po- 

(55) Espino Vela Jorge.; Ob. Cit. P. 529 
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larizante compuesta por un litro de solución glucosada al 101 --

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

nidades do 4 .ncnlina eimpl._ 	 71a introducción 

de potasio a la celula miocardica al metabolizar la glucosa que-

es fuente de energía, la solución polarizante va enfocada a su--

bir la tasa de potasio intracelular; hacer descender el sodio in 

tracelular y a disminuir el contenido de agua intracelular. Con-

todo esto %e logra polarizar la celula durante la diástole. 

Al actuar en la forma señalada, la terapéutica polarizante prote 

jería a la celula miocardica en el infarto y en lugar de dejarla 

morir, la rescataría en buena proporción de los efectos nocivos-

de la pérdida de potasio. 

Un laxante suave, en los primeros días para impedir al paciente-

defecar con esfuerzo sobre todo si hay cierto grado de constipa-

ción. 

Dieta.- Debe ser blanda, es aconsejable que sea hiposódica. (56) 

Evolución.• 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 crónico con limitaciones más o menos impor-

tantes de su capacidad de trabajo físico y no pocas veces con se 

cuelas del traumatismo psíquico 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—

ción" de su accidente, no se resuelve el problema de la irrigación 

adecuada del miocardio. (57) 

(56) Espino Vela Jorge.; Ob. Cit. P. 530 
(57) C.K. Pricdberg.; Enfermedades del Corazón. P. 429 
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Actividades específicas de enfermería.- Conectar los electrodos 

e iniciar la monitorización del corazón puesto que en cualquier 

MnMe".̂   y—plv-r-ti-cul-arnremt, 	en las hoTas -~tutivas al intarto-

se pueden producir arritmias, explicando en forma breve pero --

clara al paciente , el sistema de monitorización. 

Iniciar la oxígeno terapia.- En todos los pacientes gravemente 

enfermos debe administrarse oxigeno sin demora. El método más-

eficaz para suministrarlo, en esta situación es el empleo de -

una mascarilla que se ajuste bien a la cara con un flujo de 8 a 

10 litros de oxígeno por minuto. 

Aplicar las drogas necesarias para combatir el dolor, estable-

ciendo una vía intravenosa, puesto que en el programa de trata-

miento se utilizarán medicamentos endovenosos. 

Evaluar el estado clínico del enfermo y consignar los hallazgos 

observando y anotando cuidadosamente los siguientes datos: pre-

sión arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia y característi--

cas de la respiración, color de la piel, presencia o ausencia -

de sudor, estado mental, diuresis y hallazgos electrocardiográ-

ficos. 

Traer al lado del enfermo el equipo y las drogas para su uso in 

mediato, en el tratamiento de las complicaciones que se presen-

ten como son: el equipo de paro, el desfibrilador, el electro--

cardiograma, demerol, atropina, aminofilina, bicarbonato de so-

dio. (58) 

Una vez terminados los procedimientos iniciales mencionados, la 

enfermera dedicará algún tiempo a charlar simplemente con el en 

(58) Lawrence h. McItzer. Cuidados intensivos para el Paciente  
Coronario. P.75 
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fermo. El trauma emocional inherente a un infarto del miocardio --

con frecuencia es profundo y a menudo los pacientes expresan temor 

de morir súbitamente. En esta situación adquiere gran importancia- 

el apoyo que pueda brindar la enfermera a su paciente. Checar sig-

nos vitales a intervalos acordes con el estado clínico del onfermo. 

Tomar electrocardiograma con 12 derivaciones. Obtener muestras de -

sangre para exámenes de laboratorio que confirmen el diagnóstico o 

permitan seguir la evolución del paciente tales como: cuenta de leu 

cocitos que se elevan durante los primeros días que siguen a la ins 

talación del infarto, por lo general se encuentra en torno a 12,000. 

Enzimas como: proteína C reactiva que se vuelve positiva por la mis 

ma destrucción del miocardio, de proteínas. Transaminasa Glutamica-

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

que se produce el infarto y declina hacia el sexto día cuya cifra - 

máxima normal es de 40 unidades. 

Hacer balance hidroelectrolítico registrando cuidadosamente la in--

gestión y eliminación de líquidos. (59) 

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

más comunes, quizá la más frecuente en los servicios de T.1. y U.C. 

está constituida por la detención circulatoria, englobando esta al 

paro cardiaco y la fibrilación ventricular y el paro respiratorio -

además es la que exige una rápida detección y actuación del equipo-

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

tiempo que se demore en actuar. 

Definición.- Paro cardiaco, es la cesación brusca de la función car 

diaca como bomba, determinada por el trastorno agudo del ritmo.(b0) 

(59) Espino Vela Jorge Oh. Cit. P. 496 
(60) ibídem. P. 514 
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Etiología.- Muchos pueden ser los factores que provocan esta- 

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

'14", 	 n medicamentosa-1 ejemplo: a-

nestósicos, embolia de pulmón. (61) 

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

identifirar determinados  signos de fácil —.cimiento que - 

no signifiquen demoras innecesarias, se detectarán los llama—

dos signos mayores: pérdida brusca del conocimiento, ausencia-

de pulso en las arterias de gran calibre (femoral) 

Signos menores.- El tamaño de las pupilas, la ausencia de rui-

dos cardiacos, el color de la piel. 

Diagnóstico.- Al detectar los signos mencionados, hacer funcio 

nar el sistema convencional de alarmas para emergencia, comen-

zar inmediatamente las maniobras de resucitación con la asis--

tencia circulatoria, la asistencia respiratoria, y la correc—

ción de la acidosis provocada por este cuadro. 

Tratamiento.-La asistencia circulatoria debe ser iniciada sis-

temáticamente con la puño percusión precordial (se sabe que un 

estímulo intenso es capaz de provocar una cofttracción ventricu 

lar efectiva)de no reaparecer la actividad cardiaca, debe pa--

sarse al masaje cardiaco externo, efectuando simultáneamente -

la asistencia respiratoria la cual debe ser realizada tan pre-

cozmente como la anterior, la demora en su comienzo puede ser-

causa de fracasos en la resucitación. 

El paro cardiaco en general se compaña de paro respiratorio, - 

(61) Bertolasi A.C., Unidad Coronaria. P. 207 
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que se puede definir como la ausencia de respiración (sus cau-

sas pueden ser múltiples) se caracteriza por la apnea que ge- 

comprueba por la ausencia de movimientos torácicos o abdomina-

les, en este caso también se debe corregir la acidosis en que-

se encuentra el paciente debido a esto cuadro mediante la admi 

nistraci6n de bicarbonato de sodio. 

Tratamiento electrónico.- La desfibrilación o choque eléctrico 

externo es el tratamiento empleado ante un paciente con ritmo-

de fibrilación ventricular identificada en el monitor simultá 

neamente con las maniobras de resucitación.(62) 

Si la fibrilación ventricular persiste se cambiará el trata--

miento electrónico por el farmacológico. 

Medicamentos más usados.- Bicarbonato de sodio (corrige la --

acidosis en que se encuentra el paciente), Isoproterenol: es-

timula la contractibilidad cardiaca. Adrenalina: estimula la 

contractibilidad del corazón. Gluconato de Calcio en solución 

al 105: produce aumento de la excitabilidad y la fuerza de --

contracción del corazón. 

Soluciones parenterales: dextrosa al 5% en agua solución fi—

siológica para vehiculizar los fármacos. 

Evolución.- Después de un período crítico máximo de cuatro mi 

nutos de anoxia cerebral completa, la supervivencia es rara.y 

casi siempre queda grave lesión cerebral permanente. 

El restablecimiento de un latido cardiaco eficaz es díficil-

incluso :;i se inicia pronto la reanimación cuando la ventila 

(62) Tronge J. E.: Unidad Coronaria; Oh. Cit., P. 112 
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ci6n artificial no es adecuada o se ha retrasado indebidamente 

Muchos fracasos de la reanimación cardiaca probablemente depon 

dan de defectos o retrasos en la ventilación artificial, inclu 

so cuando la reanimación del corazón se inició prontamente.. 

Actividades Específicas de Enfermería.- La enfermera tiene una-

participación directa en el manejo de los aparatos y en las téc 

nicas de resucitación y ventilación del paciente además,cuando-

es necesario desfibrilar al paciente. (63) 

La enfermera debe controlar el pulso en las grandes arterias pa 

ra comprobar la efectividad de las maniobras, estado de la piel 

(color, temperatura, sudoración), las pupilas la respiración y-

el osciloscopio o electrocardiografo para ver las modificacio-

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

tración de los medicamentos. 

Bloqueo Auriculo Ventricular Completo.- Son los trastornos de -

la conducci6n entre aurículas y ventrículas, que se caracteri--

zan por una actividad independiente de los mismos. Las aurícu--

las laten con ritmo sinusal normal mientras los ventrículos lo 

hacen con su ritmo propio. 

Etiología.- La mayor parte de los casos de bloqueo cardiaco en 

sujetos de edad avanzada resultan de cardiopatía degenerativa-

en la región del nodo auriculoventriculur, Has de His o porcio 

nes proximales del sistema de purkinje. 

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

rrir durante el infarto miocárdico agudo. (64) 

(63) Chaparro Estela., Oh. Cit.; P. 88 
(64) Harvey Johns Owens., Oh. Cit; P. 262 
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Signos y Síntomas.- Bajo voljmen minuto acompañado de frecuen-

cia cardiaca lenta que puede traer diversas consecuencias que- 

se manifiestancomo angor o insuficiencia cardiaca por el flujo 

coronario insuficiente, pérdida del conocimiento y convulsio—

nes (Crisis de Stokes Adams) por la reducción de flujo cere---

bral. que puede ser precedido por vértigo y confusión mental. 

Diagnóstico y tratamiento.- Al descender la frecuencia cardia-

ca puede producirse diversos trastornos que llegan hasta lími-

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 colocación de un marcapaso de 

finitivo. El marcapaso consiste en la producción de estímulos-

eléctricos que se hacen llegar por diferentes vías al miocar--

dio provocando una reacción que se manifiesta como un latido -

cardiaco con el que se puede mantener una frecuencia óptima du 

rante el tiempo necesario. (65) 

El generador de impulsos o marcapaso propiamente dicho, se pue 

de regular la intensidad del estímulo (voltaje) y la frecuen--

cia del mismo a través de un electrodo que canaliza el estímu-

lo al sitio apropiado (punta del ventrículo derecho) 

Si el paciente requiere de estimulación continua ha de ser trans 

ferido a una zona donde se disponga de medios de cirugía toráci-

ca para una implantación permanente de un generador de impulsos 

que se implanta debajo de la piel, por lo general en la región-

infraclavicular. 

(65) llartolasi A. Carlos., Ob. Cit.; P. 86 
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Medicamentos más comúnmente usados.- Atropina: aumenta la fre--

cuencia cardiaca. Isoprotorenol: tiende a aumentar la efectivi- 

dad del corazón. Soluciones parenterales: en general dextrosa -

al SI como vehículo de las drogas. 

Evolución.- Esta arritmia lleva implícito un pronóstico serlo,-

especialmente si se presenta como complicación de un infarto a-

gudo del miocardio. Es importante señalar que el bloqueo aurícu 

lo ventrícular completo puede llevar a la muerte al paciente 

por paro cardiaco. (66) 

Responsabilidades de Enfermería.- La enfermera deberá verificar 

con frecuencia los signos vitales, así como la existencia de --

ritmos anormales y con especial atención el pulso, observar los 

posibles signos de una crisis de Stokes Adams que puede ser pre 

cedida por signos de confusión mental, excitabilidad. .i el pa-

ciente tiene colocado un electrodo de marcapaso conectado a la 

fuente generadora de estímulos, la enfermera deberá verificar -

en el monitor su efectividad si hay estimulación y respuesta. -

Evitar los movimientos bruscos del miembro en que se halle el -

catéter así como las tracciones del mismo, tratando de que no -

se toquen los electrodos proximales (pues se produce un corto -

circuito y los estímulos no llegan al miocardio). 

Mantener una asepsia estricta en el lugar de la inserción y ob-

servar signos tempranos de flebitis o infección en el punto de-

entrada del electrodo de marcapaso. 

Shock.-  Es un prodeso patologicó.,.'hepodinámico smetabólico, 

(66) Trongo, J.E.; Rol de la Enfermera en la Unidad  
Coronaria.  P. 152 
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característicamente agudo, desencadenado por la alteración de los 

mecanismos presoreguladores, acampanado de una severa insuficien- 

cia circulatoria generalizada y caracterizado por un síndrome cli 

nico llamativo, cuyo síntoma pivote es la hipotensión arterial u-

nida a los signos de hiperactividad del sistema nervioso simpáti-

co. (67) 

Etiología.- Por secuestración: puede ser a) bacteriémico (por li-

beración de endotoxinas); h) anafiláctico (por reacción antígeno-

anticuerpo). 

a) Bacteriómico: se produce por la presencia en la corriente de -

endotoxinas liberadas por gérmenes, dichas endotoxinas provocan -

el paso de grandes cantidades de sangre de la circulación activa 

hacia fondos venosos inactivos esto reduce el retorno venoso y co 

mo consecuencia disminuye el volumen minuto y la tensión arterial. 

b) Anafiláctico: se produce por reacciones antigeno anticuerpo. 

Es una reacción alergica (a drogas, picadura de insectos, etc.). 

Shock por hipovolemia: se presenta en casos de deshidratación, he 

morragia, quemaduras graves. 

Shock cardiogénico: se produce por infarto agudo del miocardio, -

arritmias, taponamiento cardiaco, embolia de pulmón. 

Existe un descenso del volumen minuto por falla del organo impul-

sor, provocado por una repleción o una expulsión ventricular i.nsu 

ficiente. 

Shock Neurogénico: se observa en traumatismos que provocan inten-

so dolor, en intoxicaciones por ,bogas depresoras del sistema ner 

vioso central (ejemplo anestésicos). (68) 

(67) Chávez Ribera ignacio."Coma Sincope y Shock" P. 14 
(68) Wil;Shubin: Diagnóstico  y Tratamiento del Shock.  P. 76 
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Signos y Síntomas.- Palidéz y transpiración fría: por intensa-

vaso constricción, como consecuencia de la liberación de sus--

tancias vasoprésoras (catecolaminas), hipotensión: por disminu 

ejem absoluta o relativa de la volemia, taquicardia: como meca 

nismo compensatorio para mantener el volumen minuto, llenado,- 

capilar lento: por disminución absoluta 	relativa An ln vele _ 

mia como resultado de la disminución del volumen minuto, la co 

'oración normal tarda más tiempo en aparecer (hasta 3 segundos) 

oliguria: por disminución de la irrigación renal. Alteraciones-

de la conciencia: por disminución de la irrigación cerebral; el 

paciente puede hallarse excitado o bien deprimido, presión veno 

sa central: baja por hipovolemia y alta en shock cardiogénico,-

sed en shock hemorrágico, para compensar por ingesta las pérdi-

das de líquidos intra y extravascular, obstrucción respirato---

ria: en shock anafiláctico, por bronco constricción o edema de 

glotis (por liberación de histamina), hipertemia generalmente -

en shock bacteriémico, porque se produce durante el desarrollo-

de un proceso infeccioso, acidosis metabólica: como resultado -

de una insuficiente perfusión hística, como consecuencia del me 

tabolismo anaerobio y acumulación de metabolitos (ácido láctico 

y pirúvico). (69) 

Diagnóstico.- En el shock hipovolémico, se debe fundamentalmen-

te a la pérdida aguda y más o menos importante de sangre, plas-

ma o agua y electrólitos y a la consecuente disminución de la -

volemia. 

(69) Weil; Shubin: Oh. Cit.; P. 77 
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Shock por secuestración: se distinguen dos tipos: 1) séptico o 

bacteriemico 	por - la— retención o -

secuestro de la sangre en el lecho capilar por una marcada al-

teración de la microcirculación que determina una disminución 

del retorno venoso. 

Shock neuroOnice: se produce casi inmediatamente después de 

cualquier afección o traumatismo que provoque intenso dolor, 

así mismo puede presentarse en la intoxicación por drogas dre-

pesoras del sistema nervioso central durante la anestesia ra--

quídea o espinal. 

Shock cardiogénico.- Se vincula en primer instancia con un des 

censo de volumen minuto originado en una falla que asienta en-

el corazón. Desde el punto de vista fisiopatológico se pueden-

distinguir dos tipos de shock cardiogénico: por falla de reple 

sión, debida a todos aquellos factores que impiden un buen lle 

nado ventricular durante la diástole y por falla de vaciamien-

to cardiaco que llevan a una expulsión ventricular insuficien-

te. (70) 

Tratamiento.-La asistencia debe consistir en restablecer la --

circulación adecuada, establecer una vía que merezca confianza 

para inyección intravenosa de soluciones parenterales y clec--

trolitos (sodio potasio, bicarbonato), expansores plasmáticos-

y sangre total. 

Simpaticomiméticos (adrenalina, noradrenalína, metaraminol),be 

ta estimulantes (isoproterenol), cardiot6nicos (dIg1tálicos),- 

(7U) Chávez Rivera Ignacio. Coma Sincope y Shock. P. 64 
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antiinflamatorios (corticoides, diuréticos (furosemid ácido etacr1 

nico), estimulantes respiratorios„oxigeno,.antibió.ticos,.._antiesta, 

mínicos. 

Evolución.- La evolución fisiopatólogica cursa con piel fria y su-

dorosa, taquicardia, oliguria y depresión cerebral, desde el punto 

de vista hemodinámico, tiene volumen minuto bajo o híper realsten-

cias periféricas. 

Existe otro grupo de enfermos que evolucionan con piel seca y ca--

liente, volumen minuto normal o alto y bajas resistencias periferi 

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 sanguínea encuentra menos dificultades 

a su paso, que se hace más veloz. 

Shock Cardiogénico.- Su evolución cursa con descenso del volumen - 

minuto que lleva a un aumento de las resistencias periféricas. 

Si este incremento es excesivo, determina una elevación también --

excesiva de la tensión arterial lo que impone una sobre carga al -

ventriculo izquierdo ensombreciendo aún más el pronóstico, ya gra-

ve de por si. (71) 

Actividades específicas de enfermería.- La enfermera puede adver--

tir cambios del estado clínico que indiquen que se está producien-

do el choque en un enfermo si, de acuerdo con un plan, lo observa-

con frecuencia. Especial atención debe presentar a los siguientes-

signos: a) Disminución de la presión sistólica h) Piel fría y hume 

da c) Disminución del volumen urinario. (72) 

(71) Chávez Rivera Ignacio. Oh. Cit. P. 65 
(72) Lawrence E Meitzer. Oh. Cit. P. 99 
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d) Letargia, ansiedad o confusión 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 en la vejiga medir y anotar 

el volumen de orina eliminada, ya que sirve como un medio de eva--

luar la progresión o mejoría del shock, le estima diuresis satis—

factoria la que sea mayor de medio centímetro cúbico por minuto. 

Mantener su temperatura cubriéndolo ya que en el enfriamiento es -

producto de la vasoconstricción, que en el momento en que actúa es 

tá siendo útil para mantener un poco la presión arterial, algunos-

investigadores aconsejan cuando fuera posible la hipotermia que ac 

tuarla deprimiendo el consumo de oxígeno, que resultaría útil en - 

este estado. 

Control de signos vitales incluyendo la presión venosa central, mo 

nitoreo y vigilancia del ritmo cardiaco en el osciloscopio son úti 

les para seguir la evolución de un caso de choque. 

La posición corporal adecuada para el paciente es en general la ho 

rizontal o la de Trendelemburg que tiende a proteger la circulación 

cerebral. 

Si el choque es producido por pérdida del volumen circulante, re---

quiere básicamente la reposición de este con soluciones parentera--

les después de la urgencia el paciente puede presentar inestabilidad 

emocional por su situación tan cercana a la muerte, reacción de alar 

ma en tales circunstancias, una explicación de que esta reacción es-

normal y comprensible tranquilizará al paciente. (73) 

(73) Chávez Rivera Ignacio. Ob. Cit. P. 67 
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administración de oxígeno, control de balance hidroelectro 

lítico,_administración-de medicamentos extraer - muestras -Sanguí-

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

sangre R.H. y grupo sanguíneo), registrar las anotaciones co---

rrespondientes en la hoja de la enfermera. (74) 

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

vasos arteriales o venosos del tubo digestivo alto, que puede -

ser externa o interna, brusca o lenta moderada o abundante. 

Etiología.- En la mayoría de los casos se debe a úlcera gastro-

duodenal, várices esofágicas o de cáncer. 

Signos y Síntomas.- Hematemesis: vómito de sangre, que se pre--

senta generalmente precedido por náuseas o dolores epigástricos, 

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

veces con coágulos suele ser abundante. Melena: evacuación de --

sangre por el recto, digerida de color negro y olor fétido. Mani 

festaciones de choque (hipotensión, taquicardia y piel húmeda y-

fría, colapso vascular, palidez cutánea y conjuntivas, palidez 

de los surcos palmares,disminución de la presión venosa central. 

(7 ) 

Diagnóstico.- El aspecto del paciente que se presenta con un san 

grado de tubo digestivo alto varía considerablemente, dependien 

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

ralmente 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. Oh. Cit.; P. lfin 
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Los estudios de laboratorio se llevan a cabo con el fin de ha-

cer una valoración y de establecer--un-diagnóstico definido es--

tos incluyen una biometría hemática completa que comprendo una-

cuenta de plaquetas, volumen sanguíneo, tiempo de protrombina,-

nitrógeno urinario (que indica el estado de la función renal) -

una serie eastroduodenal. 

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 gástricos y enemas-

evacuantes. (76) 

Actividades Específicas de Enfermería.- Observar las caracterís 

ticas del material hemorrágico obteniendo, cantidad, color y -

olor, vigilar y controlar estrictamente los signos vitales del-

enfermo, observar la coloración de la piel y mucosas, temperatu 

ra presencia o no de sudoración, estado de conciencia y cual---

quier otro signo o síntoma que pueda denotar un cuadro de shock. 

Efectuar la reposición de pérdidas, tomar muestras de sangre pa-

ra laboratorio, en caso de transfusión sanguínea vigilar atenta-

mente cualquier signo de incompatibilidad (dolor dorsal o lumbar, 

sensación de angustia, disnea, escalofríos, reacciones alérgicas) 

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

nistrar otro tipo de soluciones si es necesario, ejemplo expanso-

res plasmáticos que suplanten en forma transitoria a la sangre, -

llevar un control estricto de líquidos, realizar lavados gástri--

cos con solución fisiológica helada, anotar las observaciones más 

(76) Harvey Johns Owons, 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-

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

sulina. 

Etiología.- El factor subyacente iniciador del proceso será siem-- 

pre una inadecuada o deficiente secreción de insulina en relación- 

a las demandas, ya sea el caso del diabético nunca tratado o el 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 consecutivo a cualquier traumatismo, 

o infección, stress emocional, o deshidratación los cuales son al- 

gunos de los múltiples factores predisponentes. La falta de insuli 

no desencadenará esquematicamente dos grandes vías de procesos: 1) 

unos serán dependientes de la utilización anormal de grasas y pro-

teínas, para con ello llenar los requisitos energéticos (o sea, an 

te disminución de glucolisis y glucogénesis habrá un consiguiente-

aumento de la neoglucogénesis) lo cual conducirá a la cetoacidosis 

metabólica y esta a su vez, a la deshidratación 2) otros que serán 

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

debido a disminución de glucolisis, habrá además aumento en la glu 

cogenolisis) esto conducirá a la deshidratación simple. Ambas vías 

confluyen en este proceso y de continuar evolutivas pasaran a la e 

tapa de deshidratación complicada por bloqueo funcional renal con-

insuficiencia renal agregada. (78) 

(77) Lenette Owens Burrel. Ob. Cit. P. 162 
(78) Chávez Rivera Ignacio. Ob. Cit. P. 46 
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l) Disminución de glucolisis y glucogénesis con aumento de nenglucoge 

nesis: la utilización deficiente de la glucosa. produce_la_r4pida 

movilización de grasas tisulares almacenadas en forma de ácidos --

grasos no esterificados (llamados también ácidos grasos libros)que 

tienden a hacer frente tanto a los requerimientos caloricos como a 

los energéticos. 

Este proceso catabólico graso y proteico exagerará, a nivel de hi-

gado la producción de cuerpos intermedios o cetónicos que normal--

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

produciendo CO2  y 1120. En estas condiciones será tal el exceso de-

cuerpos cetónicos neoformados (que su producción sobrepasará la ca 

pacidad de utilización celular y la eliminación renal con lo que -

se acumularán en la sangre (cetosis o cetonemia debido a los áci--

dos beta hidroxibutiricos y aceto acético) como son cuerpos ácidos, 

el organismo tiende primero a neutralizarlos con amortiguadores --

"buffer" después a hiperventilar para perder ácidos y luego a ex--

cretarlos por la orina haciendo intensificar la función del tubulo 

distal reabsorbiendo bases y excretando ácidos. Un primer inconve-

niente de ello es que el cuerpo ácido debe excretarse unido a una-

base y por ser el sodio el ion extracelular más abundante, es el -

que se elimina más facilmente produciendo un desequilibrio electro 

Mico y ácido básico. (79) 

2) Disminución de glucolisis y aumento de glucogenolisis. La falta de 

insulina, por otra parte inició un proceso anormal en donde la ma-

la utilización de los hidratos de carbono determinan hiperglicemia, 

(79) Chávez Rivera Ignacio. Ob. Cit. P. 47 
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la cual basicamente va a ser factor fundamental en la deshidrata-- 

saber.:.el exceso de glucosa.producirá hipertonía-del líqui- --

do extracelular que rodea la celula y siendo esta hipotúmica con 

respecto al primero, se producirá un gradiente que hará que ;pase 

el liquido de la celula hacia el intersticio y de ahí a la sangre. 

Así esta hiperglicemia con  glucosuria será un factor definitivo pa 

ra deshidratar al sujeto. 

Signos y síntomas.- Apatía, anorexia, pérdida lenta de la concien-

cia, deshidratación severa, piel seca, los datos del laboratorio -

demuestran hiperglucemia, cetonurias positivas, glucosurias positi 

vas taquicardia, hipotensión, generalmente hipotermia, respiración 

patológica de Kussmaul que se caracteriza por una inspiración pro-

funda seguida por un período de apnea, el exceso de glucosa en san 

gre actúa como diuretico, causa de dos de los síntomas clásicos de 

la diabetes: poliuria y como resultado polidipsiala diuresis tam—

bién es el origen de una parte del desequilibrio hidroclectrolíti-

co puesto que además hay pérdida de sodio y potasio puede tener do 

lores abdominales de cierta importancia. 

Aliento acetónico, astenia creciente, cefalea, vértigos y somnolen 

cia. 

A la exploración física los reflejos pupilares son normales los 

tendinosos disminuidos o abolidos. 

Signos de deshidratación importante y estado de shock. En el diabé 

tico con complicaciones renales, puede coexistir un cuadro de insu 

ficienciu renal aguda. (80) 

(80) Villazón Sahagún Alberto. Ob. Cit. P. 638 
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Diagnóstico.- El paciente diabético ingresa frecuentemente a la 

unidad de cuidados intensivos; si el -paciente—se encuentra en -

acidosis diabética, la enfermedad fundamental será la Diabetes, 

pero además, puede llegar a ingresar por otros problemas, sien-

do la Diabetes padecimiento secundario, asf mismo, el personal-

de enfermerla debe cmiocer los síntomas de acidosis complica—

ción que puede manifestarse en 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 síntomas clásicos de la Diabetes puede 

ser explicado en una secuencia lógica, la deficiencia de insuli 

na aumenta los niveles sanguíneos de glucosa (hiperglucemia) en 

el riñón normal la glucosa forma parte del filtrado glomerular; 

se reabsorbe por completo en el sistema tubular, si los niveles 

sanguíneos de glucosa (y de filtrado glomerular) son normales.-

Sin embargo, la capacidad tubular para reabsorber glucosa es li 

mitado; y cuando los niveles de glucosa y de filtrado glomeru--

lar exceden el límite normal el exceso no se reabsorbe, sino --

que se escreta en la orina. (82) 

La acidosis diabética; es debida a que el diabético es capaz de 

utilizar glucosa y carbohidratos como fuentes fundamentales de-

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

ra este propósito debido a que se requieren ciertas cantidades 

de glucosa para efectuar el metabolismo completo de las grasas- 

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



74 

en la célula, se tiene como resultado la utilización incompleta 

de ellas, la acetona el ácido acetoacético y compuestos simila-

res de naturaleza ácida son los productos finales de este meta-

bolismo incompleto de los lípidos, si estas substancias que --

también se conocen como cuerpos cetónicos, se encuentran excedí 

das se desarrolla acidosis metabólica. 

Tratamiento.- Mantener una ventilación adecuada ya que estos pa 

cientes con frecuencia manifiestan confusión o inconsciencia to 

tal, es necesaria la restitución de líquidos por vía intraveno-

sa y bucal, pues estos pacientes se encuentran gravemente deshi 

dratados a causa de que la hiperglucemia ocasiona diuresis ma-

siva. Administración de insulina determinando la dosis a partir 

de pruebas para acetonuria, glucosuria y nivel de hiperglucemia, 

además iniciar la búsqueda de causas precipitantes especialmente 

en el caso de infecciones de vías respiratorias o urinarias.(P) 

Actividades específicas de enfermería.- Llevar un control estric 

to de líquidos, control de diuresis horaria, control frecuente -

de signos vitales y de presión venosa central, controles especia 

les de laboratorio (Glicemia venosa, hiometrla hemática, estudio 

de electrólitos, glucosurias, acetonurias, glicemia capilar). 

Administración de la medicación: generalmente insulina cristali-

na por vía intravenosa o subcutánea determinando la dosis y la -

vía de acuerdo a los resultados de los exámenes de laboratorio. 

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



3. Actividades específicas de enfermería. 

Debido al pregreso de la  medicina sugen nuevas técnicas y esto__ 

se destaca más en la unidad de cuidados intensivos donde dicha 

evolución se refleja intensamente en el personal de enfermería, 

el que no puede mantenerse estancado en sus conocimientos ya-

que ello perjudicarla en última instancia al paciente. Do ahf-

la necesidad de que las técnicas de enfermería 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 críticos" altamente expuestos al riesgo de la infección, -

es necesario preservar a los mismos de la agresión 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 o arteriales a través de los cuales -

se introducen grandes cantidades de soluciones a diferentes 

concentraciones, sangre y plasma. 

b) Sondas vesicales permanentes. 

c) Drenajes. 

d) Traquiostomías. 

La manipulación de estos pacientes exige de todo el personal -

una actitud determinada ante el riesgo de infección. Dada la -

importancia de este tema se describen los siguientes procedi—

mientos. (84) 

(84) Chaparro Estela.; Oh. Cit.; P. 44 
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CATETERISMO VENOSO. 

CONCEPTO: 

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

distal del catéter en la vena cava superior, en la subclavin o 

en la aurícula derecha. 

OBJETIVOS: 

lo.- Infundir con rapidez líquidos en grandes cantidades y por 

tiempo prolongado. 

2o.- Administrar medicamentos o soluciones que puedan irritar- 

el endotelio vascular. 

3o.- Medir la Presión Venosa Central en el paciente. (75) 

PRECAUCIONES: 

Usar técnica aséptica. 

Realizar venopunción hasta tener la seguridad de que la - 

vena reune los requisitos que permitan el paso del catéter 

Observar datos de irritación o rechazo. 

Realizar el aseo de la zona de venopunción con técnica es- 

téril. 

EQUIPO: 

Endocat largo radiopaco calibre 18 ó 16. 

Solución antiséptica (merthiolate). 

Gasas estériles, tela adhesiva o micropore. 

Guantes estériles, ligadura y tintura de benjuí 

TECN1CA: 

Preparar el equipo. 

Preparación Psicológica. 

Preparación física. 

(85) Jefatura de los Servicios Técnico8 Normativos Departamen-
to de Enseñanza Investigación y Divulgación Escuela de En 
Cernería del I.S.S.S.T.E. 

• 



• • • 
77 

Si las condiciones del paciente lo permiten, colocarlo en po-- 

sici6n de decúbito dorsal, con el miembro elegido en exten--- 

sión, cara-palmar--hacia arriba-.- 

Seleccionar la vena (basílica, cefálica o humeral). 

Asepsia de la región. 

Ligadura y venopunción, tratando de pasar el catéter hasta 5 

6 7 cm. antes del extremo distal. 

Conectar el equipo de la solución y regular el goteo. 

Fijar el catéter, previa embrocación con tintura de Benjuí. 

Tomar placa de RX de control. (16) 

PRESION VENOSA CENTRAL. 

CONCEPTO: 

Es la resultante de la presión arterial transmitida a través de 

la red capilar que se registra en la vena cava superior, porción 

intratorácica de la cava inferior o en la aurícula derecha, por-

medio de un equipo de presión venosa central cuyas cifras norma 

les oscilan entre 7 y 12 cm. de agua. 

OBJETIVO: 

Conocer el estado del volumen sanguíneo circulante en relación 

al gasto cardiaco y a las resistencias periféricas. 

PRECAUCIONES: 

Los problemas inherentes al uso de catéteres endovenosos tales 

como infección,trombo flebitis y embolización del catéter se -

pueden evitar con asepsia rigurosa, cambios del catéter y fija 

ción adecuada del mismo. 

(86) Lilian Sholtis Brunner. Enfermería Médico Quirúrgica. P. 186 
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_ El uso de aparatos de presión positiva intermitente produce 

aumento de la presión intratorácica, por lo que se hará la- 

determinación de la P.V.C. estando el paciente--libre de-todn 

interferencia mecánica.(17) 

EQUIPO: 

Un equipo de presión venosa central conectado a un catéter 

central. 

Solución fisiológica conectada al equipo de presión venosa 

central. 

Pluma o lápiz para anotar el dato obtenido. 

TECNICA: 

a) Colocar al paciente en decúbito dorsal, sin almohada. 

h) Comprobar la permeabilidad del catéter venoso central. 

c) Girar la llave de tres vías para llenar la columna graduada 

del equipo de P.V.C. con solución fisiológica. 

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

que corresponde a la posición de la aurícula derecha. 

e) Esperar que descienda la columna de agua hasta donde fluctúe 

el nivel de la columna de agua con los movimientos respirato 

ríos. 

f) Anotar el dato obtenido. 

g) Colocar nuevamente la llave de tres vías en posición que per.  

mita el paso de solución al paciente regulando el goteo se—

gún indicación médica. 

CATETER1SMO VES1CAL. 

CONCEPTO: Es la introducción de un tubo flexible por vías urina 

rias bajas hasta alojar su extremo en la vejiga. 

(37) Deitel, M. y Mclntyre. Radiographic Confirmation Of Central  
Venus Presure Cathéters. Volumen 41  
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OBJETIVOS: 

a) Extraer orina con fines establecidos. 

b) Favorecer_el drenaje de la-vejiga y evitar lu d3stención ve-

sical. 

c) Evitar molestias a] paciente que presenta incontinencia ve si 

cal. 

d) Facilitar las maniobras operatorias en caso de intervención- 

quirúrgica. 

PRECAUCIONES: 

La sonda foley sólo deberá instalarse cuando sea absolutamen 

te necesario. 

Sólo deberá ser instalada por personal entrenado y con expe- 

riencia, con la técnica y asepsia más estricta. 

Mantener el equipo estéril durante el procedimiento. 

No deberá hacerse cambio rutinario de catéter a menos que e- 

xista evidencia de obstrucción, contaminación o mal funciona 

miento. 

Tomar muestra para urocultivo, para vigilancia de contamina- 

ción bacteriológica por lo menos cada 4 días. 

Practicar aseo de la región dos veces al día, y en caso de - _ 

ameritarlo aplicar pomada antiséptica en el meato urinario. 

En caso de que se desconecte el tubo colector o se rompa la- 

bolsa colectora deberá reemplazarse todo el equipo y de ruti 

na se cambiará cada 24 horas. (88) 

EQUIPO: 

Una charola estéril con: 

_ 2 riñones de acero inoxidable, un vaso graduado de cristal,- 

(88) Fuerst, V.; Wolff., Lu Vcrnc. Princi_pius Fundamentales  
de Enfermería.  17-1Yr--- 
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una pinza de anillos, una compresa hendida, una jeringa de vi 

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

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

bricante, solución antiséptica agua y jabón, cómodo y cubrebo 

cas. 

TECNICA: 

a) Lavado de manos. 

b) Preparación psicológica y física del paciente. 

c) Destapar el equipo y colocar gasas, solución jabonosa, sonda 

de foley, en una gasa se pondrá el lubricante ayudándose con 

la pinza auxiliar. 

d) Colocar la bolsa recolectora y el tubo de drenaje a un nivel 

inferior a la vejiga fijándola en la cama. 

e) Cargar la jeringa con solución estéril. 

f) Colocar el cómodo al paciente y calzarse el primer par de --

guantes. 

g) Practicar aseo de genitales con solución jabonosa utilizando 

gasas y pinza de anillos, enjuagando con agua y finalmente 

aplicar solución antiséptica. 

h) Retirar el cómodo. 

i) Calzarse el segundo par de guantes y colocar la compresa hen 

dida. 

j) Lubricar la sonda y proceder a la introducción separando los 

labios previamente y localizando el meato urinario, en pa 	

cientes masculinos se cubrirá el pene con una gasa, se sos 	

tendrá y se introducirá la sonda hasta 2 cm. antes de la "y" 

lentamente y sin lastimar al paciente. (89) 

(89) Apuntes de la Jefatura de los Servicios Técnicos 
Normativos Escuela de Enfermería del 1.S.S.S.T.E. 
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k) Depositar el extremo de la sonda en el riñón que se habrá 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—aguá—Oé—~itafijar la sonda dentro de la- 

vejiga. 

1) Quitar la compresa hendida y conectar el tubo de drenaje, fi 

jar la sonda a la piel del abdomen con tela adhesiva y cinta 

umbilical, 

in) Despinzar la sonda observando la salida de orina. (S%) 

IIIPERALIMENTACION PARENTERAL: 

CONCEPTO: 

Es la administración intravenosa de nitrógeno, calorías y otros 

nutrientes en cantidad suficiente para realizar la síntesis ti-

sular y anabolismo protéico en enfermos con necesidades nutri--

cionales. 

OBJETIVOS: 

a) Proporcionar calorías en forma adecuada y cantidad suficien-

te. 

b) Reponer las cantidades necesarias de agua pérdida. 

c) Proporcionar nitrógeno en forma de aminoácidos para favore--

cer la síntesis proteica y llevar al paciente a un balance -

nitrogenado positivo. 

d) Proporcionar oligoelementos y vitaminas. 

PRECAUCIONES: 

La preparación de la solución debe hacerse siguiendo las re 

glas estrictas de asepsia y antisepsia. 

(80) Apuntes de la Jefatura de los Servicios Técnicos 
Normativos Escuela de Enfermería del 1.S.S.S.T.E. 
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El lugar donde se prepara la mezcla deberá mantenerse limpio 

y de preferencia usarse únicamente para este fin; se reco—

mienda el__emPleA_de_campana_de-flujo—laminar-continuo. 

Se evitará la aplicación de medicamentos, soluciones, trans-- 

fusiones en el catéter donde se está llevando a cabo la hl-- 

peralimentación. 

Se preparará la solución 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 la solución, esta deberá infun 

dirse directamente a través de una vena central. (8t) 

EQUIPO: 

1 bata estéril y campos estériles. 

Guantes estériles. 

Jeringas estériles. 

Medicamentos según prescripción médica 

Cubrebocas. 

Solución de isodine. 

Gasas estériles. 

Solución de aminoácidos esenciales. 

TECNICA: 

Quitar el cierre metálico exterior de ambas botellas, no quitar 

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

Cerrar la pinza del rodillo del equipo de vacoset, comprimien 

do la cámara de goteo e insertar el punzón del equipo en el - 

otificio de salida do la botella de la solución. 

(81) Instructivo para el manejo de la Alimentación Intravenosa 
Laboratorios FAMOSA. México. D.P. 1978. 
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Introducir la aguja del equipo de vacoset a través del disco 

de latex en la marca triangular del tapón de la botella de -

dextrosa. 

Abrir la pinza del rodillo del equipo de vacoset y una vez - _ 

que se han añadido los aminoácidos esenciales a la solución- 

de dextrosa cierre la pinza no permita que el equipo quede - 

vacío. 

Retirar el equipo vacoset de la botella de dextrosa. 

Después de que se ha hecho todas las adiciones a la solución 

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

ra de plástico estéril. 

Hacer las anotaciones necesarias en la etiqueta de contacto- _ 

y pegarla a la botella. 

CONTROL DE LIQUIDOS: 

CONCEPTO: 

Es la verificación de ingresos y egresos de líquidos al orga-- 

nismo humano durante un tiempo determinado para lo cual se lle 

va un registro en hojas especiales para este fin. 

OBJETIVOS: 

a) Observar cuidadosamente el equilibrio hídrico en los pacien 

tes. 

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

cualificación y cuantificación de los ingresos y egresos en 

el organismo humano, con veracidad y exactitud que permita-

la valoración médica del paciente. (83) 

(83) Lenette Owens Durrell. Oh. Cit., P. 178 
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PRECAUCIONES: 

Escribir con el color de tinta correspondiente al turno. 

Hacer las anotaciones legibles, evitar borraduras y enmendadu 

ras. 

Al terminar su turno la enfermera responsable hará el total - _ 

de ingresos y egresos. 

TECNICA: 

Pesar diariamente al paciente a la misma hora del día y con - _ 

la misma cantidad de ropa. 

Registrar la cantidad de líquidos en ml. que el paciente in-- 

giere por vía oral, asi como los líquidos parenterales, que - 

pasen al paciente en el turno correspondiente. 

Hacer un registro de las características siguientes: 

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

tancias extrañas. 

Vómito: cantidad, color, contenido y olor. 

_ Heces: color, consistencia, aspecto, cantidad (especialmente- 

importante en diarrea) 

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

Anotar la cantidad exacta de succión gástrica y drenajes. 

_ Al hacer lavado gástrico anotar balances 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 Procedimientos de Enfermeria.Suhdirección Médica 
Jefatura de los Servicios Técnicos Normativos I.S.S.S.T.E. 
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ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUIOBRONQUIALES. 

CONCEPTO: 

Es la eliminación del exceso de secreciones traquiobronquiales, 

por medio de una sonda nelaton conectada a un aparato de suc— 

ción a través de la cánula de traquiostomía. 

OBJETIVOS: 

a) Mantener las vías aéreas superiores permeables. 

b) Extraer las secreciones traquiobronquiales mejorando la ven- 

tilación del paciente. 

PRECAUCIONES: 

Lavarse las manos antes y después de cada aspiración. 

Cada sonda nelaton debe usarse una sola vez y desecharse. 

Cada aspiración no excederá de 15 segundos. 

Tener cerca el equipo de oxigeno terapia. 

Realizar cuidados de traquiostomía en forma minuciosa e indi- 

vidual. 

EQUIPO: 

Charola conteniendo : una bolsa de papel, tambor con gasas es 

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

ton estériles. 

Tubo de plástico o de goma con adaptador en "T" 6 en "Y". 

Aspiración central ó aspirador eléctrico. 

Guantes estériles.,(8S) 

TECN1CA: 

Llevar la charola con el equipo a la mesa del enlermo. 

(85) Manual de Procedimientos de Enfermerfa.Subdirección Médica 
Jefatura de los Servicios Técnicos Normativos I.S.S.S.T.E. 
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Conectar el tubo de plástico al aspirador, por su extremo --_ 

distal. 

Conectar el tubo de plástico por su extremo proximal, con el 

adaptador. 

Calzarse un guante estéril. 

Conectar la sonda nelaton. 

Abrir la llave del aspirador. 

Introducir la sonda a través de la cánula sin aspirar. 

Aspirar secreciones del interior de la cánula hasta la mayor 

profundidad haciéndola rotar sobre sí misma. 

La sonda puede ser guiada al bronquio derecho o izquierdo ha 

ciendo girar el mentón del paciente hacia el lado opuesto. 

Extraer la sonda lentamente y rotándola al mismo tiempo. 

Interrumpir la fuerza de aspiración colapsando ]a sonda con- 

los dedos índice o pulgar cuando el catéter se pegue a la mu 

cosa traquial. 

Aspirar por la sonda agua destilada para su limpieza. 

Repetir el procedimiento cuantas veces sea necesario. 

Cerrar la llave del aspirador. 

Cambiar el agua destilada del frasco cada 6 horas. 

Registrar en la hoja de enfermera la cantidad de secreciones, 

color olor y consistencia, si existió cianosis o espasmos du- 

rante el procedimiento. (86) 

DIALISIS PERITONEAL 

CONCEPTO: 

Es el procedimiento que consiste en introducir solución hipert6 

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

electrólitos a través de una membrana semipermiable por donde-

pasan las moléculas de una zona de concentración elevada a unn 

zona de menor concentración a una velocidad que es afectada --

únicamente por la diferencia de gradientes. (87) 

OBJETIVOS: 

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

derado, al organismo del paciente. 

b) Eliminar o dar líquidos al paciente según necesite. 

PRECAUCIONES: 

Asegurarse de que el paciente comprende el procedimiento. 

Asegurarse de que la vejiga del paciente esté vacía antes de 

la paracentesis. 

Rasurar el sitio donde se hará la incisión. 

Registrar los signos vitales y el peso del paciente antes de 

iniciar el procedimiento. 

Calentar el líquido de dialisis a la temperatura del paciente. 

EQUIPO: 

Un equipo de trocar duke No. 17 para dialisis peritoneal. 

Bata campos cubre bocas y guantes estériles. 

Equipo de curación hojas de bisturí y gasas estériles. 

Merthiolate, xilocaina al 2% jeringas de 10 c.c. seda dos ce-

ros. 

Soluciones para dialisis con tubería y catéter estériles.(88) 

(87) Maxwell H.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 posición supina o semi supina. 

El médico después de una infiltración con xilocaina realiza_-_  

una incisión en la línea media entre la cicatriz umbilical y-

el hueso púbico previa asepsia y antisepsia. 

Inserta el trocar con el catéter en la cavidad peritoneal. 

Retira el trocar dejando el catéter el cual se conecta a la-

tubería que se ha conectado previamente n dos litros de solu-

ción de dialisis calentada a la temperatura del paciente. 

Se permite que la solución penetre en la cavidad peritoneal 

por gravedad tan rapidamente como sea posible, necesitándose-

usualmente de cinco a diez minutos. 

Cuando los frascos están vacíos pero la tubería está todavía-

llena de liquido, se colocan grapas en los tubos, se deja --

que el líquido permanezca dentro de la cavidad peritoneal du-

rante media hora después de la cual se retira la grapa y se -

vacía el líquido mediante un procedimiento de sifón por el --

sistema cerrado, regresando el líquido a los dos frascos ori-

ginales. 

El vaciado deberá hacerse rápidamente pudiéndose ver una co--

r riente constante. 

_ Cuando la corriente se hace más lenta y llega hasta un goteo-

continuo la compresión manual del abdomen podrá ocasionar la-

corriente constante.(89) 

Llevar un registro cuidadoso del flujo de dialisis peritoneal, 

_ así como también el tiempo exacto en que se comenzó y terminó- 

(89) liaxwcll H. Morton., Ob. oit., P. 25 
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_ cada cambio, las drogas que se agregaron, signos vitales y - 

equilibrio de líquidos. 

DESFIBRILACION O CHOQUE ELECTRICO 

CONCEPTO: 

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

primir la fibrilacién ventricular y evitar la muerte. 

OBJETIVOS: 

a) Suprimir de una manera súbita la caótica actividad eléctrica 

del corazón que produce la arritmia mortal. 

b) Lograr que el marcapaso natural del corazón vuelva a temar 

el mando restableciendo un latido eficaz. 

PRECAUCIONES: 

Pedir que el personal que interviene se mantenga lejos de la 

cama en el momento de la descarga, puesto que existe el ries- 

go teórico de que la energía eléctrica aplicada al paciente - 

pueda pasar a la cama. 

Limpiar cuidadosamente los discos de los electrodos para qui- _ 

tar los óxidos metálicos de su superficie que interfieren con 

el paso de la corriente. 

Distribuir pasta conductora suficiente entre la piel y los 

electrodos para evitar graves quemaduras cutáneas. 

Limpiar el exceso de pasta conductora antes de iniciar el pro 

cedimiento ya que de otra manera, la corriente eléctrica se - 

extenderá por la piel.(90) 

EQUIPO: 

Un desfibrilador de corriente alterna o de corriente directa. 

(90) Lonettc Owcns Burrel. Ob. Cit., P. 73 
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Electrodos que se aplican en la pared del tórax con mangos ais 

lados. 

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

Equipo de urgencia para reanimación cardiopulmonar. (91) 

TECNICA: 

Preparar el equipo y material necesario en el cuarto del pa---

ciente. 

Prender el desfibrilador colocando el botón a la máxima ener--

gla 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 región subclavicular de-

recha junto al esternón y el otro en la cara lateral izquierda 

del tórax. 

Con firmeza y uniformidad se sujetan los electrodos contra la 

pared del tórax. 

Se aprieta el switch de descarga y el efecto se manifiesta in-_ 

mediatamente por contracción súbita generalizada de los múscu-

los del enfermo. 

La observación del osciloscopio confirmará que se ha restable-_ 

cido el ritmo normal. 

Si por cualquier razón no se tiene éxito en la desfibrilación, 

debe repetirse inmediatamente el choque eléctrico. (92) 

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

CONCEPTO: 

__Es una técnica_empleada en pacientes_que_presentan_paro_cardin- 

respiratorio como una medida de urgencia por personal especial- 

mente preparado que puede salvarle la vida. 

OBJETIVO: 

Rest"1---: rcicazmentc 1a circulación y la respiración del pa- 

ciente que se encuentra en paro cardio•respiratorio para evitar 

la muerte. 

PRECAUCIONES: 

Registrar el tiempo exacto en el que ocurrió el paro. 

Asegurarse de que el paciente tenga las vías aéreas libres. 

Vigilar que se mantenga la constricción pupilar. 

Vigilar que se mantengan los pulsos periféricos. 

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

EQUIPO: 

Tubos endotraquiales de diferentes calibres. 

Laringoscopio con hoja curva. 

_ Equipo de succión. 

_ Respirador mecánico. 

Tabla para colocar debajo del tórax del paciente. 

Desfibrilador Marcapaso. 

_ Equipo de venodisección. 

Medicamentos: Cloridrato de adrenalina, Sulfato de adrenalina, 

sulfato de atropina, Bicarbonato de sodio, Cloruro de calcio,- 

Gluconato de calcio, Glucosa al 50%, Gloridrato (le 1soprotere- 

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

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

TECNICA: 

Iniciar la asistencia circulatoria con la puño percusión pro. 

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

tracción ventricular efectiva. 

_ El paciente debe ser colocado en posici4n de decúbito dorsal-

sobre una superficie rígida. 

El operador deberá situarse en forma tal, que pueda utilizar-_ 

el peso del cuerpo al efectuar el masaje, colocando el talón-

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

y con la otra mano apoyada sobre ésta, se comprime vertical--

mente hacia abajo en forma rítmica y con una frecuencia apro-

ximada a la frecuencia normal. 

La presión ejercida debe ser lo suficientemente fuerte a fin-

de provocar la expulsión de sangre por el corazón. 

Durante el transcurso del masaje es necesario controlar su -- _ 

efectividad mediante la palpación de los pulsos carotídios y-

femorales. 

Dado que el masaje cardiaco externo manual no produce una ven 

tilación pulmonar es necesario efectuar simultáneamente la --

asistencia respiratoria la cual debe ser realizada tan precoz 

mente como la anterior. (94) 

_ Para realizar el apoyo respiratorio se debe colocar al enfer- 

mo en decúbito dorsal, biperextender su cabeza (para evitar - 

(94) Chaparro Estela., Oh. Cit. P.83 
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_ la obstrucción por calda hacia atras de la lengua o descenso-

del maxilar inferior) 

_ Aspirar_correctamente-las-secreciones (naso-buco-traquialeS3 

Evitar que haya pérdida de aire al tratar de insuflar los 

pulmones realizando una respiración por cada cuatro masajes-

cardiacos. 

De ser necesario se recurrirá a la entubación endotraquial. 

_ La ausencia de secuelas neurológicas es la evidencia final - 

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

procedimiento de resucitación.(95) 

(95) Trongé E. Jorge. Rol de  la Enfermera en la  Unidad  
Coronaria.  P. 207 
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III. PLAN DE TABULACION Y ANALISIS 

Por mediode los cuestionarios aplicados se evaluaron somera-

mente los conocimientos de las enfermeras sobre las discipli-

nas médicas más frecuentemente empleadas en terapia intensiva 

y algunas variables asociadas a la calidad de la atención de-

enfermería (Anexo 1). 

Por medio de la observación participante se evaluaron los pa-

sos esenciales de cada una de las técnicas más utilizadas en-

la práctica por el personal de enfermería. 

Para poder sintetizar y analizar la información obtenida en - 

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

la media aritmética el = EL& ) 	y una medida de dispersión,- » 

la desviación estandar (sa  Siiii711,) que nos determina 

at  

que-

tanto se separan los dos en promedio respecto a la media --

aritmética, además se usaron porcentajes como elemento primor 

dial para describir los hallazgos en el estudio y también por 

ser valores relativos que permiten hacer comparaciones entre-

los grupos, todo esto acompañado de algunos cuadros y gráfi—

cas para poder dar mayor agilidad y presentación a los resul-

tados del estudio, y poder ofrecer un panorama concentrado de 

la información. 

1. Evaluación de las variables asociadas a la calidad de la aten 

ción de enfermería. De las preguntas realizadas a través del-

cuestionario al personal de enfermería, !:e obtuvo la siguien-

te información. 
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1.1. Estado civil.- De las 25 enfermeras estudiadas el 60% se Tefie 

re a personas solteras y el 40% corresponde a personal casado. 

distribuidas de la siguiente manera: de las 10 enfermeras dol-

turno matutino 8 (80%) son solteras y 2 (20%) son casadas; de-

8 enfermeras del turno vespertino 5 (62.50%) son solteras y --

3 (37.50%) son casadas; de las 7 enfermera% del turno nocturno 

2 (28.57%) son solteras y 5 (71.42%) son casadas (cuadro y grá 

fica 1). Así observamos que en el turno matutino, predomina el 

personal soltero y en el turno nocturno predomina el personal-

casado, pudiendo ser ésta una de las razones que estén determi 

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

ción de enfermería que se hizo notar a lo largo del estudio en 

el turno nocturno. 

1.2. Edad promedio.- Con respecto a la edad del personal de enferme 

ría, el 44% correspondió a las enfermeras que tienen de 24 a - 

30 años de edad, el 24% fué para las enfermeras que tienen de- 

31 a 34 año, predominando esta edad en el personal del turno-

matutino y el 20% lo ocuparon las enfermeras que tienen más de 

35 años y por último, el 12% ccrrespondio al personal de enfer 

merla que tiene entre 17 y 23 años (cuadro y gráfica 2). Así -

se observó que la edad de mayor predominio en los tres turnos-

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

años. 

Cabe mencionar que el personal de enfermería más joven se adaa 

tu mejor a las exigencias del abrumador trabajo de la unidad - 
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de cuidados intensivos ya que ésta adquiere con facilidad hahi 

lidad y destreza requerida en el desempeño_de_sus_funciones y--

además posee el deseo de superación y la intención de proput--

cionar una mejor atención a los pacientes graves. 

1.3. Grado de preparación.- El nivel de preparación del personal de 

enfermería que labora en la unidad su encuentra de la siguien 

te manera: el 36% correspondió al personal con estudios de en-

fermería básica, el 241 fue para las enfermeras especialistas-

en terapia intensiva o cardiología; un 20% se refiere a las en 

fermeras generales que además tienen estudios do bachillerato; 

y per último el 201 que corresponde a las estudiantes de enfer.  

moría básica, con categoría de auxiliares de enfermería (cua--

dro y gráfica 3). 

Es importante señalar que el mayor porcentaje es para el perso 

nal con estudios de enfermería básica y que existe poco perso-

nal especializado, el cual se encuentra concentrado en los tur 

nos matutino y vespertino, dejando descubierto al turno noctur 

no, ocupad()  en su mayoría por enfermeras generales. 

1.4. Antiguedad del personal de enfermería que labora en la unidad. 

La antiguedad es variable: el 44% corresponde a enfermeras que 

tienen de 2 a 4 años laborando en la unidad, encontrándose la-

mayoría en el turno matutino; el 361 es personal que tiene dc-

un mes o un año, distribuido en cantidades iguales en los tres 

turnos; el 12% corresponde al personal que tiene más antiguo--

dad en la unidad, de 8 a 9 años; y se encuentra en los turnos- 
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matutino y vespertino, el 8% restante es para el personal que-

tiene de 5 a 7 años laborando en la unidad en el.turno_noctur-- 

no (cuadro y gráfica 4). Como se puede observar, existe perso-

nal que lleva varios años laborando en este servicio el cual -

es conveniente que se transfiera por períodos programados a --

otras arcas 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 la 

enfermería general. 

1.5.Eueriencia previa del personal de enfermería en los servicios 

de medicina interna, cirugía, recuperación y urgencias. Se en-

contró que el 32% 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 servicios y otro 28% no estuvo en ningún 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 en los cuatro servicios (cua-

dro y gráfica 5). 

La experiencia previa del personal de enfermería en los servi-

cios antes nombrados es un factor determinante en la selección 

del personal para laborar 2n la unidad de cuidados intensivos-

pues son servicios claves en los cualer. la enfermera necesita-

un acervo de conocimientos teóricos para lograr un mayor Besen 

volvimiento en sus actividades y una fácil adaptación al traba 
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jo de la unidad. 

Es importante señalar que la falta de experiencia de algunas - 

enfermeras se ajüdízw- más al llegar-a la unidad_ya_que no son-

debidamente adiestradas, dando como resultado una deficiente -

atención de enfermería. 

1.6. Servicios del hospital donde el personal de enfermería a labo-
-, 

rade más agusto. Es de destacar que el 681 del total de enfer-

meras estudiadas se encuentran conformes trabajando en la U.C. 

1. mientras que el 321 restante mencionó haberse sentido más -

satisfecho laborando en otros servicios diferentes tales como-

cirugía, el 4% pediatría el 8% unidad tocoquirúrgica 8% y ur—

gencias el 12% (cuadro y gráfica 6). 

Es importante saber si el personal de enfermería se encuentra-

laborando con gusto en el servicio que le han asignado pues -

esta puede ser una de las razones que le impidan lograr un ma-

yor rendimiento en su trabajo y que además no sienta el deseo-

de superación. 

1.7. Formas de adscripción del personal de enfermería a la unidad-

de cuidados intensivos. El 40% del personal en estudio había-

pedido venir a este servicio; otro 401 ingresó a la unidad por 

conveniencia de las supervisoras y jefes y el 20% restante 

fue adscrito a la unidad porque no había otro servicio que ne 

cesítara personal de enfermería (cuadro y gráfica 7). 

Existe la necesidad de seleccionar debidamente al personal 

que ha de laborar en la unidad de cuidados intensivos, toman-

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

cial, su dedicación al cuidado de los enfermos, su edad ysa--

lud. Ya que la unidad necesita personal altamente calificado - 

que pueda hacer frente a los problemas que ahí se presentan de 

lo contrario, será personal que entorpezca el buen funciona---

miento del servicio. 

1.8. Personal de enfermería de la unidad de cuidados intensivos que  

desearían cambiar de servicio. En la unidad de cuidados inten-

sivos existe personal de enfermería que desearía cambiar de --

servicio: un 16% del personal si desearía cambiar de área de -

trabajo, mientras que el 841 no desearía hacerlo (cuadro y grá 

Pica 8). 

1.9. Razones por las cuales desearían cambiar de servicio. La incon 

formidad de estas enfermeras de permanecer en la unidad de cui 

dados intensivos es debido a que el trabajo es cuantioso y mal 

remunerado, a que el índice de mortalidad es alto y a que es -

un lugar muy angustiante. (cuadro y gráfica 9). 

Las razones expuestas son verdaderas y pueden estar afectando-

de manera directa la estabilidad emocional de la enfermera, --

por lo que es conveniente, que se cambien de servicio; sin em-

bargo, estas razones son superadas por la mayoría del personal 

que ahí trabaja, como se observó en la respuesta al reactivo 

sobre el deseo de cambio de servicio. 

.2. Evaluación de conocimientos. Para evaluar el nivel de conoci—

mientos teóricos que posee cada enfermera que labora en la uni 

dad, se elaboraron algunas preguntas de orden teórico en las - 
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áreas de cardiología, endocrinología, nefrologia y neumologia-

cuyos resultados fueron los siguientes: 

----2-1 - Personal auxiliar de-enfermería ---El-promedio general del perso 

nal auxiliar de enfermería fue de 3 puntos en una escala que -

va del 1 al 10, con una desviación estandar de 1.0. 

Calificación por áreas: en cardiología el promedio es de 3.4 -

con desviación estandar de 1.6, en endocrinología obtuvieron -

el promedio más bajo de 2.0 con una desviación estandar de 1.0, 

en nefrología el promedio fue de 2.5 con desviación estandar de 

1.0 y en neumología la calificación fue de 3.0 con desviación -

de 1.2 (cuadro y gráfica 10). Estos resultados nos están indi--

cando sin duda alguna, que las enfermeras auxiliares no poseen-

conocimientos teóricos suficientes para poder dar una buena ---

atención de enfermería y que de ninguna manera deberá ser la --

responsable directa en la atención de un paciente en terapia in 

tensiva. 

2.2. Enfermeras generales. La calificación que obtuvieron las enfer-

meras generales fue de 3.7 con desviación estandar de 0.5. 

Calificación por áreas: en cardiología, el promedio fue de 3.4-

con desviación estandar de 0.9; en endocrinología el promedio -

fue de 3.5. con desviación estandar de 1.3, en el área de nefro 

logia obtuvieron un promedio de 5.5, con desviación estandar de 

2.0, en el área de neumología la calificación fue de 5.4 con --

desviación estandar de 1.4 (cuadro y gráfica 11). 

Con estos resultados se puede decir que la enfermera general ca 

rece también de conocimientos indispensables para poder dar una 
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atención adecuada a los pacientes graves en la unidad. 

2.3. Enfermeras especialistas. Las calificaciones de las enfermeras 

especialistas en terapia intensiva o cardiología son las si—

guientes: el promedio que alcanzaron fue de 6.6 puntos con des 

viación estandar de 1 punto. 

Calificaciones por áreas: en cardiología el promedio fue de 8-

con una desviaci6n estandar de 1.0; en endocrinología obtuvie-

ron el promedio más bajo, de 6 puntos con desviación estandar-

de 1 en nefrología, el promedio fue de 8 con desviación estan-

dar de 1.8 en neumología, el promedio fue de 7 puntos con una-

desviación estandar de 2.5 puntos (cuadro y gráfica 12). 

Este grupo de enfermeras especialistas,alcanzó el nivel aproba 

torio en las cuatro áreas, demostrando así, que es el único --

personal que está capacitado para dar una atención adecuada a-

los pacientes que ingresan a la unidad, por lo que existe la -

necesidad de aumentar el número de personal especializado en -

este servicio. 

2.4. Jefes de sección. Las calificaciones de los jefes de sección -

de enfermería de la unidad muestran los siguientes resultados: 

el promedio general fue de 4.5 con desviación estandar de 1.5-

puntos de la media aritmética. 

Calificaciones por áreas: en cardiología el promedio alcanzado 

fue de 4.8 puntos con desviación estandar de 2.5; en endocrino 

logía el promedio fue de 2.9 con desviación estandar de 1.2; -

en nefrología el promedio es de 6.5 con desviación estandar de 

2.5; en neumología la calificación es de 6.6 con desviaci6n es 

tandar de 2.5 (cuadro y gráfica 13). 
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Hay que hacer notar que se empleé el mismo cuestionario para -

las enfermeras auxiliares, generales, especializadas y_jefes - 

de sección y que estas últimas tuvieron calificaciones más ba-

jas que las enfermeras especializadas. 

De acuerdo a los resultados obtenidos existe deficiencia en --

los conocimientos teóricos de las jefes de sección de enferme-

ría, enfermeras generales y auxiliares de enfermería, por lo -

que es urgente elaborar programas de adiestramiento continuo -

en el servicio, en base a las necesidades del personal y con -

la participación directa del personal de enfermería especiali-

zado; además, estimular a los jefes de sección a continuar su-

preparación actualizándose en los adelantos más recientes, con 

relación a las unidades de cuidados intensivos. 

3. Observacién_participante. La observación participante tuvo co-

mo fin principal evaluar la aplicación de las técnicas y proce 

dimientos que con mayor frecuencia se utilizan en la unidad de 

terapia intensiva, se tomaron en consideración los pasos pri--

mordiales de cada técnica o procedimiento los cuales no se de-

ben dejar de hacer pues la omisión de ellos trae serias conse-

cuencias para el paciente. Entre estas técnicas se encuentran-

las siguientes: 

3.1. Instalación y curación del catéter endovenoso central. 

a) Al instalar el catéter, realiza una asepsia rigurosa y es—

tricta, 

b) Realiza la curación del catéter, con técnica aséptica. 
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c) Usa agua, jabón y algún antiséptico para realizar la asepsia 

de la punción. 
- 

--Eñ relación a los aspectos mencionados se observó que el 52% --

del personal en estudio solo realiza parte de los pasos mencio-

nados; en esta categoría predomina el personal del turno matuti 

no, el 241 no ejecuta los pasos esenciales de la técnica, esto-

se observó primordialmente en el personal del turno nocturno y-

solo el 24% realiza los pasos esenciales en la técnica en donde 

predominan enfermeras del turno vespertino (cuadro y gráfica 14) 

dIdemás se pudo observar con frecuencia, infección en el lugar -

de la punción, salida del catéter por mala fijación del mismo -

irritación de la piel en la zona cercana a la punción, problemas 

que pueden ser evitados al aplicar debidamente la técnica. 

3.2. Medición de la presión venosa central: 

a) Antes de iniciar el procedimiento, comprueba que el catéter -

este permeable. 

b) Registra la presión venosa central, teniendo el paciente en -

decúbito dorsal sin almohada, ni ventilador; cuando este lo -

tiene. 

c) Espera que descienda la columna de agua, hasta donde fluctúe 

con la respiración. 

Los resultados fueron los siguientes: un 44% del personal en es 

tudio, realiza parte de los pasos esenciales en la técnica; el-

32% corresponde al personal de enfermería, que si cumple con los 

puntos mencionados predominando el personal del turno vesperti-

no; y el 24% corresponde al personal de enfermería, que no rea--

liza los pasos esenciales de la técnica principalmente personal- 
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del turno nocturno (cuadro y gráfica 15). 

	 Un número-considerabIe-de-las-  enfermeras-que-se-observaron no-- - 

aplicaban correctamente la técnica, principalmente por la rapi 

dez con que se realizaba dicho procedimiento. Es importante se 

titilar, que la medición exacta de este dato es de particular im 

portancia para valorar la hidratación del paciente. 

3.3. Cateterismo vesical: 

a) Mantiene el equipo estéril durante el procedimiento. 

b) Practica el aseo de genitales, utilizando solución jabonosa 

y gasas; enjuagando con agua y finalmente aplica solución -

antiséptica. 

c) Utiliza un guante para realizar el aseo y el segundo para -

instalar la sonda. 

En relación a los puntos mencionados se obtuvieron los siguien 

tes resultados: el 56% del total de personal en estudio sólo -

realiza parte de los pasos esenciales de la técnica; un 284 no 

realiza los puntos mencionados, predominando el personal del -

turno nocturno; y el 16% corresponde al personal de enfermería 

que si cumple con los pasos esenciales en la técnica, entre --

quienes se encuentran enfermeras del turno matutino y vesperti-

no (cuadro y gráfica 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 técnica, unido a esto 

a una falta de supervisión de personal capacitado. 

3.4. Preparación de la alimentación intravenosa: 

a) Realiza la preparación de la solución, siguiendo las regias- 
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estrictas de asepsia y antisepsia. 

b) Cierra la pinza del equipo de vacoset; comprime la cámara de 

goteo;--inserta el pinzón del dqúipo, en el orificio de la tia 

lida de la botella de la solución de dextrosa. 

c) Cierra la pinza; antes que se termine de añadir los aminoáci 

dos esenciales a la solución de dextrosa, evitando que el 

equipo quede vacío. 

De lo expuesto se puede resumir que el 481 del personal en estu 

dio no realiza los pasos esenciales en la técnica y éste es 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 161 corresponde al personal que si realiza los -

pasos esenciales en la técnica, entre quienes se encuentran en-

fermeras del turno matutino y vespertino. (cuadro y gráfica 17). 

Es de destacar la necesidad de preparar al personal de enferme-

ría para realizar dicho procedimiento; ya que casi la mitad del 

personal en estudio no realiza los pasos imporvíntes de la téc-

nica, representando un peligro de infección para el paciente ya 

que la solución para nutrición intravenosa, constituye un medio 

adecuado, para el crecimiento de bacterias, levaduras y hongos; 

de ahí, la importancia de seguir una técnica aséptica, lo más -

estricta posible. 

3 5. Aspiración de secreciones traquiobronquiales: 

a) Hace cambios de soluciones y sondas de aspiración, en su tur 

no. 

h) Realiza la técnica con guantes estériles. 

c) Introduce la sonda, sin aspirar en un lapso que no excede de 
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15 segundos y aspira cuantas veces es necesario. 

Un 52% del total de personal que labora en la_unidad, sólo rea- 

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 quienes predo-

mina el personal de enfermería del turno nocturno y solo el 20% 

del personal en estudio aplica los pasos esenciales de la técni 

ca, entre quienes se encuentra únicamente personal del turno ma 

tutino. (cuadro y gráfica 18). Es importante señalar que solo -

un número reducido de enfermeras realizan la técnica correcta--

mente, y el resto no lo hace debido a, la falta de evaluación -

permanente por el personal encargado de orientar a las enferme-

ras en sus actividades y a la falta de experiencia con pacien--

tes graves. 

3.6. Diálisis peritoneal: 

a) Rasura el abdomen y vacia la vejiga antes de iniciar el pro-

cedimiento. 

b) Lleva un control estricto de líquidos, que ingresan y egre--

san de la cavidad peritoneal. 

c) Lleva un control de tiempo exacto, con respecto a la entrada 

y salida del líquido en la cavidad peritoneal. 

Con respecto a estos puntos se obtuvieron los siguientes resul-

tados: el 64% corresponde al personal de enfermería que sólo --

realiza, parte de los pasos mencionados; y el 20% es para las -

enfermeras que no realizan los pasos esenciales en la técnica -

predominando el personal del turno nocturno, y sólo el 16% del- 
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total del personal en estudio realiza los pasos esenciales de -

la técnica, siendo este personal de enfermería del turno matuti 

no y vespertino (cuadro y gráfica 19). Con frecuencia se obser-

vó que no se lleva un control de tiempo exacto con respecto a -

la entrada y salida del líquido de la cavidad peritoneal, lo --

que ocasiona que el tratamiento se prolongue, aumentando ol cos 

to día cama del paciente en la unidad y bloqueando una cama que 

puede ser ocupada por otro paciente grave. 

De ahí la necesidad de contar con personal de enfermería capaci 

Lado y responsable, ya que una vez instalado el catéter para --

diálisis por el médico; es la enfermera la que queda a cargo de 

este procedimiento, cuya duración y buen funcionamiento de la -

diálisis va a depender en gran parte de la enfermera. 

3.7. Control de líquidos: 

a) Las soluciones parenterales, pasan al goteo y en las horas -

indicadas por el médico. 

b) Registra en la hoja de control de líquido, las característi-

cas de las substancias extrañas y cantidad aproximada de los 

líquidos excretados. 

c) Hace las anotaciones legibles, procura no cometer errores, -

evitando borraduras, toma en cuenta si a tenido fiebre; para 

el control de ingresos y egresos al paciente. 

En la observación participante, se pudo apreciar que; un 44% --

del personal en estudio, no realiza los pasos esenciales de la-

técnica, predominando el turno nocturno; otro 44% realiza parte 

de los pasos mencionados; y solo el 12% del personal en estudio 
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realiza los pasos esenciales en la técnica, entre quienes se en 

	cuentran enfermeras del turno matutino y vespertino. (cuadro y-

gráfica 20). Además se observó al recibir o entregar el turno,-

que las soluciones no habían pasado al goteo indicado por el mé 

dico; al revisar la hoja de control de líquidos, se encontró --

que se hallaban cantidades anotadas, sin especificar de donde -

provenían así como también anotaciones que no eran legibles. 

Es importante que se lleve un control estricto de líquidos del-

paciente, pues en muchas ocasiones, es la clave para que el pa-

ciente supere la etapa crítica y pueda ser egresado de la uni--

dad de cuidados intensivos. 

3.8 Desfibrilación o choque eléctrico: 

a) Conoce el equipo que se utiliza en la desfibrilación. 

b) Maneja adecuadamente el equipo de urgencia, para desfibrilar 

y para la reanimación cardiopulmonar. 

c) Toma medidas preventivas para evitar accidentes en este pro-

cedimiento. 

De lo expuesto se pudo observar que un 44$ del personal de en-

fermería en estudio, sólo aplica parte de los pasos menciona 

dos; otro 36% corresponde al personal que no cumple con los-

puntos enumerados, en donde predominan enfermeras del turno-

matutino y el 20% del personal conoce y maneja adecuadamente 

el equipo; y además toma medidas preventivas para evitar ac-

cidentes, entre quienes están enfermeras del turno matutino-

vespertino y una enfermera del turno nocturno (cuadro y grá-

fica 21). 
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Es necesario aclarar que muchas veces, el fracaso en el procedí 

miento se debió a que el personal de enfermería, no está debida 

mente adiestrado en esta urgencia-,-pues no conoce 61 manejo ade 

cuado del desfibrilador y los ventiladores; además no se organi 

zan de tal manera que puedan ser útiles en esta urgencia, por--

diendo segundos valiosos para salvarle la vida al paciente, ya-

que la duración de este problema es sólo de algunos minutos. 
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IV. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS 

      

        

        

1. Además de la falta de personal especializado y de la deficiente 

preparación del que labora en el turno nocturno, se agregan ---

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 material; que hace más defi-

ciente la atención de enfermería, del poco personal que asiste. 

2. La mayor parte del personal de enfermería 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 

ción de enfermería que están proporcionando. 

3. Existe un número 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 mayoría 

por enfermeras generales. 

4. El personal de enfermería que ingresa a la unidad no recibe un-

adiestramiento adecuado; ya que en la U.C.I. no se llevan a ca-

bo programas de adiestramiento continuos en el servicio. 

5. La falta de experiencia previa en los servicios de urgencias, -

recuperación, cirugía y medicina interna de algunas enfermeras, 

se agudiza más al llegar a la unidad, ya que estas no son debi-

damente capacitadas, dando como resultado una deficiente aten--

ción de enfermería a los pacientes en etapa crítica. 
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6. Existe personal de enfermería en la unidad de cuidados intensi 

vos que no está agusto laborando en este servicio, exponiendo- 

sus razones las cuales son verdaderas. 

7. Los criterios que se toman en consideración para seleccionar 

al personal a la unidad,no son los adecuados por lo tanto,no 

existe una buena selección del personal para este servicio. 

8. La escasa preparación del personal auxiliar de enfermería le 

impide proporcionar una adecuada atención, a los pacientes que 

ingresan a la unidad de cuidados intensivos; ya que en este --

servicio, no existe delimitación de funciones. 

9. La encuesta realizada al personal de enfermería de los tres 

turnos, para conocer el grado de conocimientos teóricos que po 

seen; reveló que sólo el personal especializado en terapia in-

tensiva o cardiología, demostró tener conocimientos teóricos -

suficientes, para proporcionar una adecuada atención de enfer-

mería a los pacientes en etapa crítica. 

10. Varias de las técnicas empleadas en la unidad por el personal-

de enfermería, no las desconocen; pero al carecer de supervi—

sión por el personal capacitado, empiezan a restarle importan-

cia a algunos pasos esenciales de la misma. 

11. En la mayoría de las técnicas evaluadas, el porcentaje más al-

to es para el personal de enfermería que realiza sólo parte de 

los pasos esenciales de las técnicas debido a que los han olvi 

dado, a la falta de supervisión por personal capacitado y a la 

rapidez con que realizan la técnica. 
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SUGERENCIAS 

1. Realizar programas  de adiestramiento en servicio, en  baso a las 

necesidades del personal de enfermería; y con la participación-

directa de las enfermeras especialistas, 

2. Rolar al personal de enfermería de la unidad de cuidados inten-

sivos, a los diferentes servicios del hoápital cuando sea nece-

sario, para lograr que la enfermera de la unidad renueve sus ha 

bilidades y destrezas de la enfermería general al mismo tiempo, 

dar oportunidad a otras enfermeras de conocer y aprender técni-

cas y procedimientos diferentes. 

3. Es conveniente que el personal de enfermería que se destine a -

laborar en la U.C.I. tenga cierto grado de experiencia en la --

atención de pacientes de cirugía, urgencias, recuperación y me-

dicina interna; con el fin de lograr una fácil adaptación en la 

atención de los pacientes en etapa crítica. 

4. Cambiar de la unidad de cuidados intensivos al personal de en--

fermería que por alguna razón, le impida sentirse agusto en es-

te servicio, para lograr un mayor rendimiento en su trabajo que 

se traduce en una mejor atención al paciente. 

5. Para seleccionar el personal de enfermería a la U.C.I. es conve 

niente que se tome en consideración; su inteligencia, su expe—

riencia previa con pacientes graves, su estabilidad emocional,-

su madurez social, su dedicación al cuidado de los enfermos, su 

edad y salud, criterios de selección que se deberán tomar en -- 
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cuenta y no'solamente porque así convenga a las supervisoras y je-

fes de sección, o porque estén disponibles y deseosas de pertene--

cer a la unidad. 

6. Que se especifiquen claramente las funciones del personal de enfer 

merla, que labora en la unidad de cuidados intensivos. 

7. Que la enfermera auxiliar colabore con la enfermera general, y no-

sen la responsable directa de pacientes un la unidad de cuidados -

intensivos. 

A. De acuerdo al estudio realizado en la U.C.I. se necesita personal-

de enfermería especializado; ya sea en terapia intensiva o cardio-

logía principalmente en el turno nocturno. 

9.-Estimular a los jefes de sección de enfermería a continuar su pre-

paración actualizándose en los adelantos que impone la ciencia, --

con relación a las unidades de cuidados intensivos. 

10. Al elaborar programas de adiestramiento continuos para todo el per 

sonal de enfermería de la U.C.I. se deberán tomar en cuenta las á-

reas relacionadas con cardiología, endocrinología, nefrología y --

neurología; ya que el estudio realizado demostré que el personal -

posee escuzos conocimientos sobre estos temas. 

11. Que se estimule a todo el personal de enfermería a aplicar sus ac-

ciones con bases científicas de acuerdo a las necesidades del pa--

ciente. 

12. Evitar que el personal de enfermería se rutinice ya que esto provo 

ca que el paciente no se vea como unidad biopsico social. 
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13. La deficiente aplicación de las técnicas a los pacientes, provo-• 

can serias consecuencias que se agregan al problema inicial; ejem _ . 

plo: infecciones urinarias, bronquiales, desequilibrios hídricos, 

que sin duda van a prolongar la estancia del paciente en la uni--

dad; trayendo como consecuencia más costos para el hospital, ade-

más 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 recomienda que se realice un estudio de investiga— 

ción sobre las consecuencias de la deficiente aplicación de las -

técnicas y procedimientos en este servicio, ya que en este estu--

dio no fue posible profundizar con más detalles en tan grave pro-

blema. 
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B. DEFINICION DE TERMINOS 

Acidosis. Estado-en el cual hay-contentraci6n excesiva de iones 

hidrógeno en líquidos corporales con Pll en suero menor de 7.35. 

Adams-Stokes, Síndrome en el cual hay inconsciencia o convulsio 

nes por riego sanguíneo cerebral insuficiente que se asocia con 

bloqueo cardiaco de importancia o transición entre los ritmos -

cardiacos como al comenzar la taquicardia ventricular. 

Alcalosis. Estado en el cual hay concentración excesiva de io--

nes hidroxilos o déficit de iones hidrógeno en líquidos corpora 

les con un PD sanguíneo mayor de 7.45. 

Angina Pectoris. (Angina, angor, pectoris, pecho) trastorno en-

el cual el musculo cardiaco no recibe riego sanguíneo suficien-

te (isquemia), lo que produce dolor torácico. 

Anoxia. Estado en el cual hay suministro insuficiente de oxíge-

no a los tejidos por riego sanguíneo inadecuado o porque la san 

gre no contiene suficiente oxígeno; produce lesión o muerte ti-

sular. 

Arritmia. Ritmo anormal, por lo regular del corazón. Termino --

que suele usarse para describir todos los tipos de trastornos -

cardiacos, en cuanto a la frecuencia, ritmo o conducción. 

Aurículo Ventricular. (AV), nódulo pequeño masa de fibras neuro 

musculares que se encuentran en el tabique, en el punto de con-

tacto entre aurículas y ventrículos, y que conducen impulsos --

eléctricos de aurículas hacia el haz de His. 

Coma. Inconsciencia en la cual no huy respuesta a los estímulos. 
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Catabolismo. Transformación 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 cíclica que se caracteri 

za por un período de apnea seguido d•_ aumente gradual en fre--

cuencia y profundidad de la respiración, hasta llegar a un pun 

to máximo después del cual hay una disminución gradual o repen 

tina, para caer en otro periodo de apnea. 

Choque. Estado de profunda depresión física y mental consecuti 

vo a traumatismo físico, enfermedad o trastorno emocional in--

tenso. 

Desfibrilador. Aparato eléctrico que se usa para interrumpir -

la fibrilación ventricular al dar un choque al corazón. 

Disnea. Respiración difícil o que exige esfuerzo. 

Electrodo. Pieza de contacto, por lo regular metálica, para in 

troducir o captar impulsos eléctricos. 

Extrasístole. Latido o contracción 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. Disminución del volumen sanguíneo. 

Intubar. Introducir un tubo en una cavidad, especialmente la -

laringe. 
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Infarto. Zona de necrosis que se produce al ser afectado en rie 

go sanguíneo. 

Kussmaul. Tipo particular de respiración que se caracteriza por 

respiraciones intensas, rápidas o normales, profundas y .1n es-

fuerzo que suelen apreciarse en acidosis. 

Taquicardia. Frecuencia cardiaca rápida (más de 100 latidos por 

minuto). 

Terapia Intensiva. Area de atención hospitalaria destinada a pa 

cientes en estado crítico. 

Unidad de Cuidados Intensivos. (U.C.I.) lugar donde se agrupan-

pacientes en estado critico bajo la supervisión de un equipo de 

personas especialmente preparadas. 
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO 

ESCUELA-NACIONAL_DE INFERMERIA_Y OBSTETRICIA 	 

ESTUDIO SOBRE: LA ATENCION DE ENFERMERIA EN LA UNIDAD DE 

CUIDADOS INTENSIVOS 

Conteste usted las siguientes preguntas individualmente y con 

absoluta sinceridad. 

DATOS GENERALES. 

Marque con una cruz la respuesta o complete la pregunta si asf 

corresponde. 

1.- Estado civil 	Casada 	) Soltera 	( ) 

2.- Edad: 	17 a 23 años 	 ( 

24 a 30 años 	 ( ) 

31 a 34 años 	 ( ) 

35 a 	años 	 ( ) 

3.- Cuál es el nivel o grado de preparación que usted tiene? 

4.- En que turno se encuentra laborando? 

5.- Qué tiempo lleva laborando en el servicio de cuidados inten 
sivos y unidad coronaria? 

6.- En que otros servicios a estado? 
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7.- Cuál es el que le a gustado más? 

8.- Por qué está usted en este servicio? 

a) Estaba disponible y no había otro lugar 

b) Porque así convenía a las supervisoras y 

c) Porque usted pidió venir a este servicio 

d) Otras causas 

( 	) 

jefes 	( 	) 

( 	) 

9.- Desearía cambiar de servicio? 	Si ( ) No( 

10.- Si la respuesta fue afirmativa las razones podrían ser? 

a) Por ser un lugar muy estresante 	( 	) 

b) Porque el índice de mortalidad en este servicio 
es alto 	 ( 	) 

c) Porque desearía un lugar más tranquilo 	( 	) 

d) Porque el trabajo en la unidad es bastante y mal 
remunerado 

A continuación se hacen algunas preguntas de orden teórico, mar-

que con una cruz la respuesta correcta o complete la pregunta si-

asf corresponde. 

1.- El infarto diafragmático es el que se produce por compromiso 

de la arteria: 

a) Coronaria izquierda 

b) Coronaria circunfleja rama de la coronaria izquierda 

c) lnterventricular o descendente posterior rama de la 
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 que produce un latido adelantado después de 
cada sístole 

c) No hay pausa compensadora y la distancia entre R-R 
se conserva idéntica 

3.- Cual es la unidad funcional del riñón y como está 
constituida: 

4.- Menciona cuatro de las ocho funciones que desempeña el hí- 

gado: 	  

5.- Ante un paciente con un ritmo de fibrilación ventricular -

simultáneamente con las maniobras de resucitacién se inicia: 

a) La intalación de marcapaso transitorio 	( 	) 

b) La preparación del desfibrilador para dar un choque 
eléctrico 	 ( 	) 

c) El goteo de isoproterenol y la aplicación 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, Proteína C Reactiva, Transa- 
minasa Pirúvica y Tromboquinasa 	 ( 	) 

b) Fosfocinasa de Creatinina, Desidrogenasa Láctica, Tran 
saminasa Glutámica Oxalacética,Deshidrogenasa Hidroxi- 
butirica. 	 ( 	) 

c) Proteína C Reactiva, Tromboquinasa, isteroquinasa, Es- 
teapsina y Transaminasa Hidroxibutirica. 	( 	) 
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7.- Cual es el mecanismo por el cual se lleva a cabo el inter--
cambio de electrolitos en una diálisis peritoneal. 

------- - 

8.- Mencione tres mecanismos o pasos por los cuales podría evi-
tar las infecciones urinarias en una instalación de sonda - 
foley: 	  

9.- El bajo volumen minuto acompañado de frecuencia cardiaca len 
ta que se presenta en pacientes con infarto agudo del miocar 
dio puede traer diversas consecuencias que se manifiestan -7  
como: 

a) Bloqueo aurículo ventricular de primer grado 

b) Crisis de Angor, Insuficiencia Cardiaca, Crisis de 
Estokes Adams. 

c) Bloqueo aurículo ventricular completo 

10.- En el coma diabético suelen encontrarse las siguien-
tes manifestaciones clinicas: 

a) Pérdida de la conciencia, respiración de kussmaul 
Hipotensión Taquicardia y Diaforesis. 

b) Ansiedad intensa, Hipotensión moderada o profunda, 
Disnea Hipoglicemias, Diaforesis y Oliguria. 

c) Glicemias de 600 mg. o más Cetonurias altas, Deshi- 
dratación acentuada y Diuresis elevadas. 

11.- De una definición de lo que es Shock. 

12.- Mencione las causas que originan un :►hock neurogénico: 

13.- La gasometría en sangre arterial de un paciente que se en--
cuentra en acidosis metabólica pura es la siguiente: 

a) Del'. de Base 4 	P II 	1 P C oz 	--> 	( 	) 

b) Def. de Base 	.4 	P H 	.,r P C 02 	lie 	( 	) 

c) Def. de Base 
4 	

PH 4/ PC o2 4 ( ) 
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14.- El oxígeno al 100% en pacientes intubados mayores de 60 -- 
años por períodos de más de 60 minutos- se obtienen los si-
guientes resultados. 

a) Paro cardiaco 

b) Pérdida del automatismo respiratorio 

c) Mala respiración perfusión 

15.-  

16.-  

17. 

a)  

b)  

c)  

En que derivaciones se puede observar un infarto lateral 
agudo y que es lo que espera encontrar: 

- 

Existen cuatro localizaciones generales en el ventrículo -
izquierdo en donde suelen producirse los infartos, mencio-
ne cuales son: 

La intoxicación digitálica puede manifestarse por: 

Dolores musculares, Bradicardías y aparición de focos 
ect6picos. 

Bloqueo aurículo ventricular, vémito y mareo. 

Hipotensión arterial, hipotermia y bradicardia sinu-
sal. 

( 

( 

) 

) 

) 

18.- La diferencia del dolor en el infarto agudo del 
cardio con la crisis de angor péctoris es que: 

mio- 

4) Tiene diferente 	irradiación ( ) 

b)  Tiene diferente intensidad ) 

c)  Es diferente la forma como aparece ( ) 

19.- La presión venosa central es el resultado de la in-
teracción de tres factores, mencione cuales son: 

20.- La meperidina además de ser un analgésico, sedante, vaso -
dilatador, hipotensor es 
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21.- El tratamiento de la encefalopatla hipertensiva indepen--
dientemente de la etiología está encaminado a: 

a) Buscar las causas específicas tratables de la hiper 
tensi6n 	 ( 

b) Reducir rápidamente la hipertensi6n generalizada y 
aliviar la compresión cerebral 

c) Retardar el retorno sanguíneo de la circulación ge- 
neral hacia la aurícula derecha 	( ) 

22.- Los tiempos de coagulación siempre deberán practi- 
carse exactamente entre 	Hrs. después de la 
aplicación de la última dosis de heparina. 

23.- El extremo del electrodo del marcapaso transvenoso 
debe llegar a: 	 

24.- Describa cual sería el registro electrocardiográfi-
co de un paciente con hipercalemia: 

25.- De una definición de lo que es edema agudo pulmonar: 

Fecha: 
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