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Il. Introduccién

El cuidado es la esencia de la enfermeria, de ahi la importancia de realizar el
proceso de atenciébn de enfermeria, que permite al profesional desarrollar
capacidades para su actuar, basandose en cuidados racionales, sistematizados,

humanizados e individualizados.

La funcion fundamental de la enfermera, con pacientes criticos, es la constante
evaluacién del estado de salud, debido su vulnerabilidad y dependencia, con el
uso del modelo adecuado podran brindarse cuidados avanzados necesarios.

Este Proceso de Atencion de Enfermeria tiene como propadsito la identificacion de
las alteraciones de salud, mediante el uso del método de las 14 Necesidades de
Virginia Henderson.

Para Virginia Henderson es basica y fundamental la intervencion del profesional
de enfermeria para mejorar la independencia del paciente, con orientar cuidados
gue mejoraran el estado de salud, del modo mas rapido. El paciente, tiene que
ser ayudado en las funciones, que el mismo realizaria si tuviera fuerza, voluntad y

conocimientos.

Este proceso es implementado a una Adulto Politraumatizado, los cuidados de
enfermeria pretenden mejorar el estado de salud, identifica la alteracion en
necesidad de Oxigenacion, iniciando con la valoracion, realizacion de diagnosticos
de enfermeria bajo la nomenclatura NANDA (North American Nursing Diagnosis
Association), planes de cuidados, ejecucion y evaluacidén, conocimiento de la

patologia actual, se exponen las conclusiones y finaliza con un plan de alta.




[1l. Justificacion

Brindar cuidados de Enfermeria bajo un proceso metodolégico permite que, los
profesionales realicen acciones humanizadas y bajo una justificacion cientifica, se

identifican los problemas de salud a nivel individual y comunitario.

La importancia del abordaje de cuidados en los pacientes politraumatizados tiene
gue ver con los cambios sociales, tratAndose de situaciones que existen desde la
antigiiedad, la ola de violencia que se vive actualmente en México, resulta

alarmante. El indice de Paz México nos muestra los siguientes datos:

“Delitos cometidos con armas de fuego, los homicidios cometidos con estas armas
tuvieron el mayor incremento en 2018. Luego de tres afios de alzas continuas, hoy
la tasa de homicidios cometidos con armas de fuego ha crecido 119.3% desde
2015. Ese deterioro es sistematico en 29 estados. A nivel nacional, la violencia
con armas de fuego fue responsable del 69.4% de los homicidios en 2018, a
diferencia del 57.1% en 2015. A nivel nacional, la tasa de asaltos cometidos con

armas de fuego aumento6 14.9% en 2018, casi el doble desde 2015” (1)

La forma en que la persona mal concibe la solucion de conflictos sociales o
ganancia econdémica por medios violentos, es un foco alarmante para la sociedad,
sin embrago, ser victima o victimario, en la atencion de salud no es indicativo de
no recibir atencion, por ello el enfermero esta preparado a no juzgar, recordar que

la persona, es un ser biopsicosocial.




IV. Objetivos

4.1 Objetivo General

Elaborar Proceso de atencion de Enfermeria a un Adulto Joven Politraumatizado,
priorizar las necesidades alteradas e identificar los diagnosticos enfermeros
destacables en el, asi mismo poder implementar planes de cuidados que permitan

una restauracion progresiva de la salud.

4.2 Objetivos Especificos

e Reconocer las alteraciones en el estado de salud.
e Elaborar un plan de cuidado adecuado para el paciente politraumatizado.
e Busqueda de evidencia cientifica en el plan de atencién, para justificar

acciones enfermeras




V. Metodologia

El presente Proceso de Atencion de Enfermeria es basado en las 14 necesidades
de Virginia Henderson, describiendo el caso clinico de un adulto de 38 afios con
Diagnéstico: Choque Hipovolémico secundario a Cirugias por Trauma penetrante

en abdomen secundario a Herida por Proyectil de arma de Fuego.

Elegi este caso, por llamar mi atencion, al ser un reflejo de la situacion social que

se vive actualmente en el pais.

La aplicacion del proceso de atencion de enfermeria se realiz6:

e Losdias 14,15,18 de marzo 2019
e En el servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General “Dr.
Rubén Lefiero”

e En un horario de 8:00 a 14 horas

Se llevo cabo la recopilacion de datos mediante fuentes indirectas:

e EIl Expediente Clinico y la participacion de cuidados del paciente.
Fueron utilizados instrumentos de valoracion:

e Instrumento de valoracién de las 14 Necesidades de Virginia Henderson

e Escala Visual Analoga.

e Escala de Braden

e Escalade J.H. Dowton

e Escala de RASS

Se elaboran los planes de cuidado, siguiendo la formulacion de diagnésticos de
enfermeria, se identificaron los diagnésticos en cada necesidad alterada segun las
taxonomias NANDA (North American Nursing Diagnosis Association). Se ejecutan

los cuidados llevando a cabo el plan correspondiente y los objetivos establecidos




VI. Marco Tebrico.

6.1 Enfermeria como profesion disciplinaria

En la antigiiedad la Enfermeria vivié una etapa doméstica y una religiosa, donde a
pesar de ser ejercida por varones en los tiempos de las Cruzadas, se prosiguio
con una feminizacion de la misma. La historia de enfermeria repercutié en la

formacion de la profesion.

Desde sus inicios busco una identidad profesional a través de la educacion,
logrando ascender en niveles académicos que van desde el nivel auxiliar hasta el

doctorado.

La enfermeria como una disciplina profesional, se encuentra en dimensiones
historicas, antropolégicas, filosoficas, valores propios, principios éticos y marco
legal, que la lleva a poseer un conocimiento propio, respaldando asi la practica

profesional.

La Enfermeria como ciencia, es definida como un conjunto de conocimientos
cientificos, acumulativo, derivado de las ciencias biologicas, humanisticas,

conformado por teorias propias.

Enfermeria se perfila como una profesion desde la era Nightingale. Ella desarrollo
el primer programa organizado de formacion para enfermeras, en 1860 en la
llamada Nightingale Training Schoool for Nurses, unida al St. Thomas‘s Hospital.
El objetivo de esta escuela, era preparar enfermeras de hospital, cuya dedicacién
fuera la de atender enfermos pobres, por otro lado enfermeras capacitadas para
formar a otras. Los contenidos teoricos eran dictados por médicos y la formacion
practica estaba a cargo de una enfermera entrenada. Esta formacién de
enfermeras sirvié posteriormente de modelo a escuelas de enfermeria de todo el

mundo.




Entre las obras destacables de Florence Nigthingale se encuentran: Notes on
Matters Affecting the Health, Efficiency, and Hospital Administrations of the British
Army Founded Chiefly on the Experience of the Late War (1858), Notes on
Hospitals (1858), Report on Measures Adopted for Sanitary Improvements in India
from June 1869 to 1870 (1870).

Elevar Enfermeria a nivel profesional se inici6 en México el 9 de febrero de 1907
con la primera escuela oficial para la educacion de enfermeria, resultado del
movimiento dado en Europa y en muchas partes del mundo. La fuerza del
programa Nightingale. En 1911 la Escuela del Hospital General establecia por
requisito a la mujer; “la primaria y gozar de buena salud” para ingresar a la carrera,

gue se incorporaba recientemente a la Universidad Nacional de México.

En el afio de 1945 en la Ley general de Profesiones, determinaba que enfermeria
seria regulada con el fin de evitar la practica como charlataneria, impulsada
también con el origen del Sistema Nacional De Salud permitiendo el crecimiento

de Escuelas de Enfermeria en el sistema universitario.

La carrera de licenciatura en Enfermeria se inicia en el afio de 1967, teniendo
poca demanda y la relacion de ingreso - egreso era minimo, las primeras
generaciones se ubicaban en la docencia e investigacion, frente a los pacientes se

encontraban enfermeras técnicas y auxiliares.

Es la Organizacion Panamericana de la Salud quien hace énfasis por

profesionalizar a las enfermeras a nivel superior.

El trabajo de enfermeria requiere de un compromiso social, para la prestacion de
servicios a familias y grupos o comunidades, busca también el desarrollo de

relaciones empaticas y respetuosas.
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6.2 El cuidado como objeto de estudio.

Cuidado definido por Real Academia Espafiola como la accién de cuidar. Cuidar
definido como asistir, guardar y conservar. (2)

El Cuidado desde el inicio de la humanidad, no ha sido propio de un oficio,
histéricamente fue ligado a la mujer, por la preservacion de la especie mientras
gue el hombre debia defender y salvaguardar los recursos, los cuidados fueron
entonces dirigidos a la sanacién de cuerpo y espiritu.

La enfermeria nace a partir de la época de Florence Nigthingale, permitiendo
elevar la condicion de cuidadora, las primeras aprendices fueron sometidas a un

sistema de seleccion de disciplina y calidad moral.

Conocida como “la dama de la lampara” y fundadora de Enfermeria Moderna,
nacio el 12 de mayo de 1820, comenzé su formacion en Kaiserwerth, Alemania,
durante 3 meses, a su regreso a Inglaterra se convierte en superintendente del
Hospital for Invalid Gentlewomen de Londres. Particip6é en el cuidado de sldados
britanicos heridos, durante la guerra de Crimea, donde comienza la reflexion del
impacto en la salud de los factores ambientales. Al finalizar la guerra es recibida
con honores en Inglaterra, mas tarde fundaria escuelas de enfermeria, siendo la
primera el St. Thomas Hospital. Continto su trabajo hasta la edad de 80 y murio

un 13 de agosto de 1910 mientras dormia.

Florence Nigthingale describi6é 4 formas de relacion enfermera- paciente:

1. La enfermera desarrollara habilidades de observacién inteligente, que
permita atender adecuadamente, midiendo tanto mejoria como falta de
respuesta ante sus acciones.

2. La enfermera explorara las preferencia de la persona, sobre horarios,
tratamientos y cuidados

3. La enfermera deberd favorece la participacion del paciente en su

autocuidado
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4. Enfermeria tiene la obligacion de guardar confidencias del paciente,
siempre que estas o afecten el estado de salud, o los principios éticos,

personales y profesionales de la enfermera.

Nigthingale credé un modelo conceptual de enfermeria, cuyo objetivo principal es
mantener la vitalidad de la persona, proveer de mejores condiciones ambientales,
para mejorar el estado de salud. (Aire limpio, agua pura, desagues funcionales,

higiene y luz)

Para Florence Nigthingale, la enfermedad es un proceso de reparacion de la
personal, la funcion de enfermeria consistia en manipular el entorno de paciente

para facilitar el proceso reparador.

Elementos fundamentales de Florence Nigthingale:

Enfermeria

Persona responsable de velar por la salud de otros. Realiza
acciones de cuidado de la persona y entorno, para mejorar el
estado de salud.

Paciente
Persona enferma o que se encuentra en un estado pasivo.
g ™
Salud
Estado de bienestar en que se aprovecha al maximo energia de
la persona, se mantiene mediante la prevencion de
enfermedades.
-/
Enfermedad

Proceso reparador, reaccion en contra de condiciones que
afectaban a la persona, cuando no existen condiciones de
cuidado

Entorno

Ambiente que rodea a la persona, puede ser modificable
mediante los cuidados enfermeros.

Se trata de mantener un adecuado ambiente fisico (higienes ,
agua pura, aire limpio , para beneficiar el estado de salud, estas
beneficiarian a poblacion entorno Ibajo condiciones sociales de

precariedad.

Fuente: Elaboracion Propia
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En palabras de Colliere, el cuidado es “un acto de vida que debe recrearse en los
valores del respeto a la persona y su dignidad, asi como en la fuerza de la vida y
movilizacion de sus recursos vitales para potenciarlos”. Haciendo énfasis en que el

cuidado debe ser humanizado.

Asi mismo, Madeleine Leninger afirmaba que: el cuidado era un fenémeno
transcultural y central de enfermeria, la expresion de la calidad humana estaba a
orientada a la ayuda, como servicio publico, posibilitando y manteniendo la vida
desde perspectivas humana, ética, interpersonal y terapéutica. Trasmitiendo
confianza, preocupacion por los otros, mantener y promocionar la salud y la
integridad humana en momentos de vulnerabilidad, como lo son la enfermedad y
la muerte, como meta del profesional es brindar cuidados oportunos tanto
individual como colectivo, mediado por la identificacion de las necesidades,
apoyado del proceso enfermero, permitiendo restablecer la independencia y

autonomia del ser, promoviendo la integridad biopsicosocial.

Para determinar la eficacia de las acciones de enfermeria requiere de una
evaluacion en la que se juzga, aprecia, identifica problemas y rupturas del cuidado

para alcanzar niveles 6ptimos de la calidad.

El cuidado de enfermeria con calidad esta vinculado a la dimensioén ética, cientifica

y tecnoldgica.

Jean Watson define a la enfermeria como una ciencia humana a la que ha
denominado “ciencia del cuidado”, ella considera aspectos filoséficos para el

estudio de la enfermeria:

e La enfermeria visualiza a los seres humanos como sujetos de
experimentacion.

e EIl ser humano se encuentra en continua y estrecha interrelacién con su
medio ambiente.

e La salud es un proceso.
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e EIl cambio es continuo; la enfermera y la persona, son cooparticipantes en
mejorar el estado de salud.

e Preocupacién por la salud de los individuos y sus grupos.

e El cuidado se da en una transaccion de cuidado de humano a humano

(enfermera-persona).

Se brinda cuidados, utilizando los conocimientos que surgieron con la ciencia para
respaldar cada una de las acciones. En las metas de enfermeria esta pretender la
mejora, mantener, apoyar el bienestar, fortalecer el autocuidado y mejorar la

calidad de vida de las personas, en las condiciones en que se encuentren.
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6.3 Proceso de atencion de Enfermeria

En 1967, Yura y Walsh crearon el primer texto que describia un proceso de cuatro
fases: Valoraciéon, planificacién, ejecucién y evaluacion. La ANA Standards of
Nursing en 1973 definid las cinco etapas del proceso de enfermeria: valoracion,

diagnéstico, planificacion, intervencion y evaluacién

En Meéxico en el afio de 1973 es introducido el PAE en la ensefianza de
enfermeria, al ser considerado el instrumento ideal para el cuidado del paciente.
Mas tarde en 1976 la Asociacién Nacional de Escuelas de Enfermeria A.C definio
el PAE como orden logico de actividades realizadas por enfermeria,
proporcionando cuidad de calidad al individuo, familia y comunidad. En el mismo
afo queda establecido el uso del PAE en la formacién de licenciados en

Enfermeria

Se trata de un método sistematico, cientifico, organizado para bridar cuidados de
enfermeria integrales y progresivos; se centra en la identificacion y tratamiento de

la respuesta a las necesidades de salud.
Es un Método que consta de 5 etapas:

e Valoracion
e Diagnostico
e Planeacién
e Ejecucion

e Evaluaciéon
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6.4 Modelo de las 14 necesidades de Virginia Henderson.

Virginia Henderson naci6 el 30 de noviembre de 1897 en Kansas City, Missouri,
fallecio el dia 19 de marzo de 1996, en Virginia. Se gradué como enfermera en el
afo 1921, por la Universidad de Columbia. Fue enfermera educadora en 1924
Hospital Protestante de Norfolk, Virginia. Complet6 la licenciatura, por medio de la

beca Rockefeller

En 1955, surge la teoria Definicibn de Enfermeria, de Virginia Henderson,
adoptada en 1961 por el Consejo Internacional de Enfermeria, ya que escribid
Principios basicos de atencion de enfermeria (Ginebra,1960).

Sus conceptos de autoayuda influye en el trabajo de Abdellah y Adams. Dirigio el
Nursing Studies Index Project de la Universidad de Yale. Su definicion de

enfermeria aparecio en el libro Text Book of Principles and Practice of Nursing.

En el afio 1966 Henderson plasma las 14 necesidades basicas en The Nature of

Nursing: A Definition and Its implications for Practice, Research, And Education

Para 1972 realiz6 una gran contribucion con el indice de 4 volimenes de Estudios
en Enfermeria. A los 75 afios comenz6 la sexta edicién de Principios y Practica de
Enfermeria. Su filosofia fue basada en el trabajo de Thorndike, psicologia y de

Stackpole, fisiologia.

Su modelo se baso, en la escuela de las necesidades. Definiendo el rol de
enfermeria, como un rol complementario y suplementario, para la satisfaccion de

las 14 necesidades bésicas de la persona.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : “ La unica
funcién de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la realizacién
de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o una muerte

tranquila , que éste realizaria sin ayuda, si tuviese la fuerza , la voluntad y el
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conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a ser

independiente lo antes posible” (3)

Henderson determino la relacion enfermera — paciente. Actia como: sustituta del

paciente, colaboradora del paciente y comparfera del paciente.

La enfermera esta capacitada para colaborar con un equipo multidisciplinario.

6.2.1 Elementos Fundamentales en el modelo de las 14 Necesidades de

Virginia Henderson.

Entorno:

La salud puede verse afectada
por medios como el aire, sol,
temperatura, aspectos
sociales como entrono cultural,
capécidad fisica e inteligenca.

_ -
Persona: Salud:

Individuo que requiere de Es la capacidad fisica de la
asistencia para lograr . persona para mantener
independencia en salud, 7 una independencia de sus

0 morir en tranquilidad. necesidades.

W,

Fuente: Elaboracion Propia

Los principales conceptos son:

1. Necesidad fundamental: Necesidad vital, todo aquello que es esencial al ser
humano para mantenerse vivo 0 asegurar su bienestar. Son para que la
persona mantenga su integridad y promueva su crecimiento y desarrollo, nunca

COmo carencias.
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2. Independencia: Satisfaccion de una o de las necesidades del ser humano a
través de las acciones adecuadas que realiza el mismo o que otros hacen en su
lugar segun su fase de crecimiento, desarrollo , segun las normas y criterios de
salud establecidos.

3. Dependencia: No satisfaccion de una o varias necesidades del ser humano por
las acciones inadecuadas que realiza o por tener la imposibilidad de cumplirlas
en virtud de una incapacidad o de una falta de suplencia.

4. Problema de dependencia: Cambio desfavorable de orden biopsicosocial en la
satisfaccion de una necesidad fundamental que se manifiesta por signos
observables en el cliente.

5. Manifestacion: Signos observables en el individuo que permiten identificar la
independencia o la dependencia en la satisfaccion de sus necesidades.

6. Fuente de dificultad: Son aquellos obstaculos o limitaciones que impiden que la
persona pueda satisfacer sus necesidades, es decir los origenes o

causas de una dependencia. Henderson identifica tres fuentes de dificultad:

Falta de fuerza, conocimiento y voluntad.

7. Fuerza: Se entienda por ésta no solo la capacidad fisica o habilidades
mecanicas de las personas sino también la capacidad del individuo para llevar a
término las acciones. Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.

8. Conocimientos: los relativos a las cuestiones esenciales sobre la propia
salud, situacién de la enfermedad, la propia persona y sobre los recursos
propios y ajenos disponibles.

9. Voluntad: compromiso en una decision adecuada a la situacion, ejecucion y
mantenimiento de las acciones oportunas para satisfacer las catorce

necesidades, se relaciona con el término motivacion.

Necesidades:

1. Necesidad de respirar.
2. Necesidad de beber y comer
3. Necesidad de eliminar.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
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5. Necesidad de dormir y descansar.

6. Necesidad de vestirse y desvestirse.
7.
8
9

Necesidad de mantener la temperatura corporal dentro de los limites normales.

. Necesidad de estar limpio, aseado y proteger sus tegumentos.
. Necesidad de evitar los peligros.

10. Necesidad de comunicarse.

11. Necesidad segun sus creencias y sus valores.

12. Necesidad de ocuparse para realizarse.

13. Necesidad de recrearse.

14. Necesidad de aprender.
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6.5 Etapas del Proceso Enfermero

6.5.1 Valoracién

Primer paso del proceso enfermero, en que se recolecta informacion de fuentes

como:
Fuente Directa: entrevista, observacion, exploracion fisica

Fuente indirecta: familiares, equipo multidisciplinario, historia clinica
Tipos de Datos:

e Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (como
los signos vitales).

e Datos subjetivos: no se pueden medir y son propios del paciente, lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y
verifica (sentimientos).

e Datos historicos-antecedentes: hechos que han ocurrido anteriormente y
comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades cronicas o patrones y
pautas de comportamiento, ayudan a referenciar los hechos en el tiempo.

e Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Es primordial seguir un orden en la valoracion.
La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

e Valoracion “cabeza a pies”: valoracion de los diferentes érganos del cuerpo
humano, comenzando desde la cabeza hasta las extremidades.

e Valoracion por “sistemas y aparatos”. se valora el aspecto general y las
constantes vitales continuando por cada sistema o aparato de forma
independiente, comenzando por las zonas mas afectadas.

e Valoracion por “patrones funcionales de salud”: recoleccién de datos como
los habitos y costumbres del individuo/familia determinando el
funcionamiento positivo, alterado o en situacion de riesgo con respecto al

estado de salud.
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Exploracion fisica.

Es un conjunto de técnicas realizadas por enfermeria, para detectar

anormalidades en la anatomia de la persona. Consta de 4 fases:

e Observacion / Inspeccion

Se debe apreciar el estado general, la presencia del desarrollo arménico de las
estructuras (color, forma, tamafio, simetria, movimientos de las estructuras).

Estado de higiene, estado de nutricion,

En el estado mental, orientacién de las 3 esferas (espacio, lugar, tiempo

adicionalmente el nombre a que responde la persona).
Este método valora desde la cabeza a pies por segmentos, los cuales son:

Cabeza y cuello (craneo-cara, estado neurologico, extremidades superiores, torax,

abdomen, extremidades inferiores, cadera, columna, recto, genitales, lesiones en
piel)

e Palpacion

Se trata de una técnica utilizando el tacto, para la deteccion de presencia o
ausencia de masas en la anatomia, busca la presencia del dolor, temperatura,
tono muscular, movimientos. Ademas se afirma o descartan datos obtenidos

durante la entrevista.

e Percusion

Es la apreciaciéon de los sonidos, Se utilizan las manos para generar ruidos,
también movimientos, dolor, determina posicién, tamafio, si hay presencia de aire
o0 material sélido en algun 6rgano. También puede utilizarse el martillo percutor

para las estructuras 0seas.
Percusion digital: el dedo que percute golpea directamente la zona a explorar

Digito- digital: el dedo percutor golpea sobre otro dedo interpuesto, sobre la

superficie.
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La pufiopercusion: se utiliza el borde cubital de la mano cerrada o pufio, se

practica en la zona lumbar en busca de dolor.

e Auscultacion

Es la apreciacién acustica de ruidos generados en el organismo, principalmente
actividad cardiaca, sistema respiratorio, transito intestinal. Es primordial las
caracteristicas de los sonidos: intensidad, duracién, tono, timbre.

6.5.2 Diagnéstico de Enfermeria

El diagnoéstico, es el enunciado del problema real, de riesgo o estado de bienestar.
Son individualizados, es decir que cada persona tiene diagnésticos adecuados a
sus necesidades, y requeriran de intervenciones para solucionar o disminuir las

alteraciones, basado en el conocimiento de la enfermeria.

Un diagnostico de enfermeria es un juicio clinico, sobre las respuestas de los
individuos, familia o comunidad a problemas de salud, procesos vitales reales o

potenciales.
En la elaboracion de los diagndsticos reales es utilizado el acrénimo PES:

P: problema
E: etiologia (fuente de dificultad, causa del problema)

S: signos y sintomas (caracteristicas definitorias)

Elaboracion de diagnostico de riesgo:
Etiqueta (Problema) + Relacionado con (Factor de riesgo)
Elaboracion de diagnostico de Bienestar:

Complicacion potencial (Problema que puede ocurrir) + Secundario o Relacionado

con (causa que puede originarlo)

Los diagndsticos se clasifican de acuerdo a sus caracteristicas:
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e Diagnostico de Bienestar: juicio clinico sobre un individuo, familia o
comunidad en transicion desde un nivel especifico de bienestar hasta un nivel
mas alto de bienestar.

e Diagnostico real: juicio clinico confirmado por la presencia de caracteristicas,
gue lo definen, signos o sintomas principales.

e Diagnostico de riesgo: juicio clinico sobre el individuo o grupo, mas vulnerable

de desarrollar el problema que a otros en una situacion igual o similar.

Para el enunciado del diagnéstico de enfermeria es conveniente utilizar la

clasificacion de los diagndésticos de enfermeria aprobados por la NANDA.

Cuando se emite un diagnoéstico de enfermeria, la responsabilidad de planificar y
ejecutar el plan de cuidados recae sobre el profesional que lo ha emitido, mientras
en el caso de los problemas interdependientes, el profesional de enfermeria

colabora con el equipo multidisciplinario

6.5.3 Planeacion

Establecer prioridades entre los diagnosticos de enfermeria, cuando un paciente
tiene multiples alteraciones.

En esta etapa se determinan objetivos o metas esperadas de la atencion de
enfermeria.

Las metas se derivan de la primera parte del diagnéstico de enfermeria o
problema.

La Planeacion de las intervenciones de enfermeria, son destinadas a mejorar el
estado de salud y lograr las metas del cuidado. Van dirigidas a eliminar los

factores que contribuyen al problema.
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6.5.4 Ejecucion o Implementacion

Se lleva a cabo la ejecucion de las intervenciones de enfermeria.

Validar: buscar fuentes apropiadas para validar el plan con expertos, otros
miembros del equipo de salud y el paciente. Documentar el plan de atencion: para
comunicarlo con el personal de los diferentes turnos, debera estar por escrito y al

alcance.

6.5.5 Evaluacion

La dltima fase evalua, regula sistematicamente las respuestas del paciente a las
intervenciones realizadas, con el fin de determinar su evolucion. En esta fase se
determina si el plan de cuidados ha sido efectivo o si hay algun cambio. Podria
entonces reformularse diagnosticos y planes de cuidados, para poder lograr la

restauracion de la salud.
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6.6.1 Problematica de salud de la persona.

Choque Circulatorio.
Estado en que el gasto cardiaco es insuficiente para cumplir con las demandas
metabdlicas del organismo. Todas las formas de choque recaen en 2 formas:

e Choque cardiogénico: causado por el bombeo inadecuado del corazon,
suele ser resultado de infarto del miocardio.
e Choque por retorno venoso bajo: el gasto cardiaco es bajo, la sangre que

regresa al corazon es minimo.

Choque Hipovélemico.

Este tipo de choque ocurre cuando disminuye el contenido de sangre o volumen
plasmatico, por causa hemorragica o no hemorragica. En este tipo de choque se
presenta hipotension (Presion Arterial Sistdélica 90 mmHg o Presion Arterial
Media 65 mmHgQ)

Fisiopatologia
La hipotensién dependiendo de la etiologia del choque es causada:

e Por la disminucion de la funcion cardiaca.
e Disminucién del volumen sanguineo, de presion.

e Disminucién de la funcién ventricular vasodilatacion periférica.

El choque es el resultado del desequilibrio entre componentes basicos que

comprometen una adecuada circulacion.

e Volumen circulante precarga

e Bomba cardiaca contractibilidad

Tono vascular / poscarga Factores que contribuyen al empeoramiento del

paciente:
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La Hipoxemia produce vasodilatacion de la circulacién del corazén y el
cerebro, para tratar de aumentar el flujo sanguineo a estos 6rganos.

La acidosis comun y producida por el metabolismo anaerobio
desencadenado, por las anormalidades del flujo sanguineo y la

progresiva acumulacion de acido lactico.

Manifestaciones clinicas del choque hipovolémico:

Palidez

Taquicardia

Hipotension

Disnea

Diaforesis

Ruidos cardiacos débiles y compromiso de conciencia (desde la
agitacion hasta el coma)

Reduccion del gasto urinario.

La pérdida de sangre, por una herida abierta es una causa obvia de choque

hipovolémico.

Se sospecha de choque hipovolémico, a partir de las alteraciones de la frecuencia

cardiaca, presion arterial, diuresis y hematocrito.

Etiologia del choque hipovolémico

Antecedentes de trauma de alta energia
Hemotorax unilateral

Hemoperitoneo que produce distension abdominal
Fractura de pelvis

Fractura de fémur

Fractura de tibia

Pérdida activa del volumen sanguineo visible por heridas
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6.6.2 Diagnostico y Tratamiento

indice de choque
Herramienta diagnostica que obtiene el resultado del prondstico en pacientes con

insuficiencia circulatoria aguda.

indice de choque= Frecuencia Cardiaca / Presion Arterial Sistdlica

Tratamiento:

e Administracion de liquidos para mejorar el flujo intravascular.

e Ministracion de farmacos vasoactivos que mejoran el gasto cardiaco y
resistencia vascular periférica.

e Adecuado disponibilidad de oxigeno mediante correccion de gasto
cardiaco.

e Pacientes obnubilados o que pierdan el reflejo tusigeno, alteracion
mental deberan someterse a intubacion orotraqueal.

e Ventilacion avanzada e invasiva.

e Administracion temprana de componentes sanguineos.
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VIl. Presentacion del Caso Clinico

Ficha de Identificaciéon

Nombre: CSLA

Edad: 38 afios

Peso: 60 kg

Estatura: 1 mt+80 cm

Estado Civil: Soltero

Religion: Catolica

Lugar de Origen: Ciudad de México
Ocupacion: Ninguna

Escolaridad: Bachillerato trunco

Residencia: Ciudad de México. Alcaldia Alvaro Obregon

Toxicomanias: Alcoholismo, Tabaquismo, Consumo de Cannabis y
Cocaina
Fecha de Ingreso a UCI: 14 de Marzo 2019, 12:00 am

Padecimiento Actual:

e Choque Hipovolémico secundario a Cirugias por Trauma penetrante en

abdomen secundario a Herida por Proyectil de arma de Fuego.

Caso Clinico:

Masculino de 38afios de edad, ingresa el dia 14 de marzo de 2019 a las 12:00 am,
a Unidad de cuidados intensivos, debido a Choque Hipovolemico durante tiempo

transoperatorio.
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El dia 14 de marzo, ingresa de forma urgente a quiréfano por sangrado masivo en
abdomen, proceden a realizar 2da Laparotomia exploratoria, cierran pared
abdominal.

Al regresar de quiréfano, se valora, RASS -4. Mantenido con apoyo ventilatorio en
asisto control por volumen con Parametros de: FiO: 30% VT: 420, FR 14-16, |:E:
1:2 , PEEP: 4cm H20, Céanula Orotraqueal Fr#8, a 22 cm de la comisura bucal,
con circuito cerrado.

Glicemia capilar: 112 mg/dL. Gasometria: pH: 7.28, PaCo2: 37, PaO2: 52, HCOS3:
18.7, Lactato: 3.5

Signos Vitales: T/A 136/73, Presion Arterial Media 94 mmHg, FC 114 latidos por
minuto, FR 16 respiraciones por minuto, temperatura 36.3°C, Sat O2 98%.
Electrolitos séricos: Na: 142 mEq/L, K: 4.1 mEqg/L, Cloro: 102 mEg/L,, Calcio: 3.7
mEqg/L, Hemoglobina: 10 gr/dL, Leucocitos: 7,000xmm3 , Neutrofilos:75 % |,
Hematocrito: 31%, Plaquetas: 87,000xmm3, Tp: 13 segundos, TPT: 36 segundos
Sonda Orogastrica Tipo Levin Fr# 10 a derivacion , Acceso Venoso Central
Subclavio Derecho tipo Arrow trilumen funcional, con las siguientes soluciones
parenterales:

Indicaciones del dia 14 de marzo 2019 (24 horas)

» Solucién glucosa al 5% de 100 ml + 8mg de Norepinefrina , en infusion para
12 horas

» Solucién salina al 0.9% 100 ml + 105 mg de Midalozam en infusion

continua -

Propofol 1 gr en infusion continua

Solucién salina al 0.9% 100 ml para PvC

Solucion Hartmann 500 ml + 40 mEqg de KCL para 12 horas

Solucién salina al 0.9% 100 ml + 300 mg de Tramadol

YV V. V V V

Soluciéon Hartmann 500 ml para 30 min Medicamentos:Cefotaxima 1 gr, iv

cada 8 horas

Y

Metronidazol 500 mg, iv cada 8 horas

Y

Omeprazol 40 mg, iv cada 24 horas
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Herida quirdrgica por 2da laparotomia exploratoria cubierta con apoésito, con
escaso gasto heméatico, colostomia en colon descendente, herida de rafia vesical

limpia, sonda vesical tipo Silastic Fr# 16, uresis horaria de 0.8ml/kg/hr.

Miembro inferior derecho con cambios de coloracidn en pie (piel marmoérea), pulso
pedio ausente, tibial y posterior disminuidos, como también la temperatura, zona
de necrosis en cara lateral del pie por trauma.

Miembro inferior izquierdo con buena coloracién y temperatura, llenado capilar

retardado de 5 segundos.
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VIIl. Desarrollo del Proceso Atencién de Enfermeria

8.1 Valoracion Clinica del sujeto de cuidado. Valoracion de 14
Necesidades de Virginia Henderson

1. Necesidad de Oxigenacion.

Datos Subjetivos:

Secreciones blancas, espesas.

Tabaquismo se desconoce edad de inicio y cantidad.

Datos Objetivos:

Frecuencia respiratoria 16 por minuto. Tension arterial: 136/ 73 Presion Arterial
Media: 94 mmHg

Hemoglobina 10 gr/dL

Estado de conciencia, bajo sedacién, puntuacion de RASS -4

Parametros de ventilacion mecanica FiO: 30% VT: 420, FR 14-16, |:E: 1:2 , PEEP:
4cm H20

Céanula orotraqueal Fr# 8, a 22 cm de la comisura bucal. Circuito cerrado.
Gasometria arterial: pH: 7.28, PaCo2: 37, PaO2: 52, HCO3: 18.7, Lactato: 3.5
Acceso Venoso Central Subclavio Derecho tipo Arrow trilumen

2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion.
Datos Subjetivos:

Se desconoce el tipo de dieta en el hogar.

Coloracion de piel, palida. Estado de Mucosas, deshidratadas.

Datos Objetivos:
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Peso: 60 kg Talla: 1 mt + 80 cm Imc: 18.52 Peso Normal
Tipo de Dieta: Ayuno
Glicemia capilar: 112 mg/dL

3. Necesidad de Eliminacion.

Datos Objetivos:

En abdomen herida quirtrgica supra- infra umbilical, colostomia descendente,

herida por rafia vesical.
Ausencia de ruidos peristalticos los dias 14,15 de marzo
Sonda vesical tipo Silastic Fr# 16, gasto urinario 0.8ml/kg/hr, color amarillo

Present6 evacuacion pastosa hasta el 3 dia (16 de marzo), caracteristica pastosa,

color café
4. Necesidad de Termorregulacion.

Datos Objetivos:
Piel palida
Temperatura corporal 36.3 grados

Datos Subijetivos:

Entorno fisico calido

5. Necesidad de Movilidad.
Datos Objetivos:

Movilidad y flexibilidad limitadas.

Se mantiene con sabana Tipo C, por Fractura de Pelvis

Miembro inferior derecho con cambios de coloracion en pie (piel marmérea) pulso
pedio ausente, tibial y posterior disminuido, necrosis en cara lateral del pie

derecho por trauma vascular.
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Miembro inferior izquierdo con buena coloracion y temperatura, llenado capilar

retardado.

Valoracion riesgo de ulceras por presion, escala de Braden 11 puntos — Riesgo
Alto

6. Necesidad de Descanso y Sueiio.

Datos Objetivos:

Se mantiene bajo sedacion Midazolam a 0.3/mcg/kg/min para 12 horas
7. Necesidad de Vestido.

Datos Subjetivos:

Uso de ropa hospitalaria. Cambio de ropa conforme lo requiera.
8. Necesidad de Higiene y Proteccion de piel.

Datos Objetivos:
Bafio diario, aseo de genitales. Curacion de heridas quirdrgicas, diario.
Datos Subjetivos:

Barfio diario de esponja

Aseo bucal con soluciéon de Gluconato de clorhexidina al 0.12%.
9. Necesidad de Evitar Peligros.

Datos Subjetivos:

Antecedentes de consumo de Cannbis, Marihuana, Alcohol, Tabaco, se

desconoce edad de inicio.
Datos Objetivos:
Escala de Braden 11 puntos — Riesgo Alto

Midazolam dosis de 5mg/hr (infusion de 210 mg cada 6 horas).

Propofol dosis de 2.4 mg/min (infusion de 1 gr para 6 horas).
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10.Necesidad de Comunicarse.
Datos Objetivos: Bajo sedacién

11.Necesidad Vivir segln sus creencias.
Datos Subjetivos:
Religion catdlica

12.Necesidad Trabajo y realizacion.

Se desconoce
13.Necesidad Juego y Recreacion.
Se mantiene bajo sedacidon. Se desconocen habitos recreativos.

14.Necesidad de Aprendizaje.

Datos Objetivos:

Bachillerato trunco.
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m/p lesion de vejiga por proyectil de arma de fuego,

8.2 Diagnosticos de Enfermeria
Alterado Medianamente Alterada | No alterada
Alteracién | Necesidad Diagndstico
Alterada

Oxigenacion | Disminucion del gasto cardiaco r/c alteraciéon de la pos
carga m/p alteracion de la presion arterial, palidez
generalizada, disminucion de los pulsos periféricos.

Oxigenacion | Deterioro de la Ventilacién Espontanea r/c disminucion
del volumen sanguineo por polittaumatismo m/p
presion arterial media alterada

Oxigenacion | Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c via aérea
artificial m/p secreciones blancas y espesas

Movilidad y | Deterioro de la movilidad fisica r/c alteracion de la

Postura integridad de las estructuras 6seas m/p incapacidad
de movilidad por monitorizacién y sedacion.

Eliminacién | Motilidad gastrointestinal disfuncional r/c lesion en
abdomen (laparotomia exploratoria) m/p ausencia de
ruidos peristalticos

Eliminacién | Deterioro de le eliminacion urinaria r/c traumatismo
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herida quirdrgica de cistorrafia, sonda vesical tipo

silastic
Evitar Riesgo de infeccion r/c alteracion de barrera primaria y
peligros procedimientos invasivos (Ventilacion mecénica,

catéter venoso central, catéter vesical, heridas

quirargicas)
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8.3 Planificaciéon de intervenciones

8.4 Ejecucidén de intervenciones

Necesidad: Oxigenacion

Diagnodstico: Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracién de la pos carga m/p alteracion de presion arterial, palidez generalizada, disminucion de
los pulsos pedio, pedial, posterior ausentes.

Definicién: La Cantidad de sangre bombeada por el corazén es inadecuada para satisfacer las demandas metabdlicas del cuerpo.

Causa de la Dificultad Objetivo:

Fuerza Voluntad Conocimiento Mantener la vigilancia del estado hemodinamico.
v

Intervenciones Acciones Fundamentacion Cientifica Evaluacién

Manejo del shock

Monitorizacién de
hipovolemia

e Administrar medicamento vasopresor:
Norepinefrina 8 mg para 12 horas

eSeguir los 10 correctos de
ministracion de medicamentos

o Vigilar las fuentes de pérdida de
liguido (Hemorragia, diaforesis)
¢ Monitorizar las entradas y salidas

Esta recomendado el uso de farmacos
vasopresores en el paciente que persiste
en choque con Presion Arterial Media
<65 mmhg.

La norepinefrina aumenta la presion
arterial, volumen minuto, gasto cardiaco y
flujo sanguineo renal, cerebral,
microvascular, con un aumento minimo
de la frecuencia cardiaca.

Dosis habitual: 2 a 8 mcg/min

Es metabolizada por la
monoaminooxidasa vy catecol O-
metiltransferasa (MAO y COMT, estimula
las terminales nerviosas cardiacas, los
receptores (1 cardiacos. Crea un

Con la administracién del farmaco se
mantuvo  estable, después del
segundo procedimiento (laparotomia),
sin embargo, la ausencia de los pulsos
de extremidad persistian.

El apoyo vasopresor es retirado, el dia
17 de marzo, mantenia una oximetria
de pulso del 98%.

Se mantuvo registro de las entradas y
salidas manteniendo balances
positivos.
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Administraciéon de
hemoderivados

Cuidados
circulatorios:
insuficiencia
arterial

Vigilancia de Ia
piel

e Comprobar el consentimiento
informado del paciente

¢ Verificar que sea paciente correcto, el
grupo sanguineo, el rango, numero de
unidad, fecha de caducidad y registro
de acuerdo al protocolo del hospital

e Instalar catéter periférico para la
administracion del hemoderivado

e [dentificar en sitio de puncion LV,
signos de infiltracién, flebitis e
infeccion local.

o Monitorizar signos vitales

¢ Registrar la transfusién en la hoja de
enfermeria

e Valoracién de la circulacion periférica,
comprobar los pulsos periféricos,
llenado capilar, color y temperatura.

e Observar el calor, color, tumefaccion,
pulsos y texturas de las extremidades

aumento de la frecuencia de descarga del
nédulo sinusal, que incrementa la
conductancia al calcio y al sodio, de la
pendiente de despolarizacion diastolica
espontanea. Seguida de un aumento de
Frecuencia Cardiaca y de la

conduccioén del nodo auriculo/ventricular,
de velocidad y la fuerza de contraccion
auricular/ventricular. (6)

La sangre total como la terapia de
componentes se utiliza para apoyar
funciones esenciales de mantenimiento
de la vida, también para proveer volumen
circulatorio.

Cada unidad de sangre completa o de
concentrado de hematies contiene Hb
suficiente para elevar, como media, la Hb
del paciente en 1 g/dl o en 3 puntos el
porcentaje del hematocrito. (7)

Las manifestaciones clinicas de las
principales lesiones vasculares periféricas
son los “signos duros”; pulsos distales
ausentes, hemorragia activa, signos de
isquemia distal (dolor, palidez, paralisis,
parestesias, poiquilotermia). (16)

La demora en el diagnostico, tratamiento,
restauracion del flujo sanguineo, se
asocia a mayor probabilidad de pérdida
del miembro. (16)

El dia 14 de marzo mantenia un nivel
de Hemoglobina bajo 10 gr/Dl, por lo
cual se transfunden 2 Concentrados
eritrocitarios, se instala un catéter
periférico #18 exclusivo para el
procedimiento, favorecer la infusion y
evitar hemolisis.

Se realiza toma y registro de presion
arterial, temperatura y pulso, se
mantuvo un goteo de entre 40 y 50
gotas por minuto, como lo sugiere la
NORMA 253. Su hemoglobina
alcanz6 unvalor de 11.4 gr/dL

La circulacién del miembro derecho,
no mejoro, se mantenian ausentes los
pulsos, la necrosis del pie persistio,
hay palidez del miembro derecho. En
los dias 14, 15y 18 de marzo.

(son los dias en que se trabajo con el
paciente)
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Necesidad: Oxigenacion

Diagnostico: Deterioro de la Ventilacion Espontanea r/c disminucion del volumen sanguineo por politraumatismo m/p alteracion de la presion

arterial

Definicién: Disminucion de las reservas de energia que provoca la incapacidad para mantener la respiraciéon independiente adecuada para el
mantenimiento de la vida.

Causa de la Dificultad

Objetivo:

Fuerza Voluntad Conocimiento Mantener soporte vital
v
Planeacién Intervenciones de enfermeria Fundamentacién Cientifica Evaluacion

Administracién de
medicacion

e Ministracion
medicamentos sedantes

e Midazolam
e Propofol 1 gr

e Seguir los 10 correctos
la ministracion
medicamentos

de

de
de

Midazolam es una benzodiazepina hidrosoluble,
con vida media de 4-6 horas, transformacién
hepatica a metabolito activo, con depuracion
renal, inicio de accién de 1 a 3 minutos, pico a los
15 minutos, 1 -2.5 horas.

A nivel hemodinamico puede producir hipotension
arterial, depresion miocardica, fluctuaciones en la
frecuencia cardiaca (8)

Propofol: Anestésico general de acciéon corta,
administra por via i.v, se absorbe rapidamente, la
accion sobre la pérdida de la conciencia se inicia
aproximadamente a los 30 segundos.

Se metaboliza en el higado y los metabolitos
inactivos se eliminan por la orina.

En la primera fase la distribucion es rapida, entre
2-4 minutos. Su vida media de accion es de 30 a
60 minutos, considerada como segunda fase y la

La sedacion es bien tolerada
por el paciente, manteniéndose
Rass-4, debido a los
antecedentes de toxicomanias
el midazolam se encuentra en
dosis de 5mg/hr (infusién de 210
mg cada 6 horas). El propofol se
ministro en una dosis de 2.4
mg/min (infusiéon de 1 gr para 6
horas).
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Monitorizacién
respiratoria

Manejo
Liquidos

de

Auscultar ambos hemitorax

Monitorizar los niveles de
saturacién de oxigeno

Monitorizar valores de
gasometria arterial

Monitorizar Presion Venosa

Central Y Presion Arterial
Media
Monitorizar  entradas vy

tercera fase o fase final de eliminacién lenta, de
los tejidos poco perfundidos. (9)

Los efectos adversos de infusion de propofol son:
hipotension, bradicardia, rabdomilisis, trombosis,
flebitis, pancreatitis, anafilaxia, edema pulmonar.
El propofol antagoniza la unién a los receptores
beta, por ello requiere mayores dosis de
catecolaminas. (10)

En los pacientes con uso cronico de drogas o
farmacodependientes se presenta induccion
enzimatica (metabolismo acelerado) por lo que
las dosis de los anestésicos deben incrementarse
para alcanzar el efecto deseado (11)

La hipoxemia arterial es, a menudo, la alteracién
que mas amenaza la vida, y, por lo tanto, su
correccion deberia ser prioritaria cuando se
maneja el fallo respiratorio agudo.

Cualquier lesibn aguda puede condicionar
hipoxemia a nivel tisular y con ello disfuncién
celular. La reduccion del suministro sistémico de
oxigeno (nivel de hemoglobina, saturacién de
oxigeno y gasto cardiaco) que excede la
capacidad de extraccibn de oxigeno, genera
hipoxia tisular. Las variables mas valiosas en
cuanto a deteccién de hipoxia tisular son el
lactato en sangre, las saturaciones venosas de
oxigeno (SvO2y Sa02). (12)

La alteracién de niveles genera hipoperfusiéon y
resulta en insuficiencia organica multiple.

Una Presion Arterial Media inferior a 65 mmHg
casi siempre traera como consecuencia
insuficiencia hemodinédmica. (13)

Sus niveles de saturacion de
oxigeno en el ler dia de
estancia fue de 95%, el cuarto
dia de estancia mantenia 98%.
La oximetria de pulso fue
medida constantemente.

Inicialmente tuvo una
gasometria con valores
alterados 7.28, PaO2 95, PCo2
31, HCO3 12.3, Sat02 94.

Se vigilaron constantemente los
niveles de gasometria arterial,
en el b5dia de estancia se
encuentran en niveles limitrofes
pH 7.33, PaO2 91, PCo2 38,
HCO3 20, Sat02 94.

Los valores de Presién Venosa
Central se mantuvieron en 4
cmH20 en auricula derecha.
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salidas

El monitoreo de la PVC es utilizada para guiar la
terapia de liquidos después de una hemorragia,
cirugia, traumatismo, situaciones que provoquen
déficit o exceso del volumen sanguineo. (14)

Logro la meta Presion Arterial
Media de 95 mmHg

Se realizan balance de liquidos
por turno y el célculo de 24
horas, en los dias de estancia.
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Necesidad: Oxigenacion

Diagnostico: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c via aérea artificial m/p secreciones blancas y espesas.

Definicién: incapacidad para eliminar las secreciones y obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias aéreas permeables.

Causa de la Dificultad Obijetivo:
Fuerza Voluntad Conocimiento

v Mantener permeabilidad de la via aérea.
Intervenciones Acciones Fundamentacién Cientifica Evaluacion

Manejo de la via

aérea artificial

Aspiracion de las
vias aéreas

Manejo de la
ventilaciébn mecanica
invasiva

Lavado de manos antes y después de
los cuidados del paciente.

Usar el equipo de proteccion personal
(guantes, gafas y cubre boca).

Auscultar los sonidos respiratorios,
valorando la existencia de secreciones.

Colocar al paciente de 30° a 45°

Aspirar por el circuito cerrado (técnica
cerrada) para eliminar las secreciones.

Al final aspirar la boca, con sonda extra,
de ser necesario aspirar también fosas
nasales.

Monitorizar la saturacién de oxigeno.

La neumonia asociada a ventilacion
aparece a partir de las 48 horas, es
la infeccion mas frecuente en las
unidades de cuidados intensivos, por
ello es primordial la higiene de
manos antes y después de cada
procedimiento. (15)

La magnitud de esta microaspiracion
se podria disminuir si se coloca al
paciente en posicién con la cabecera
entre 30° a 45°. (15)

Para el manejo de via aérea se
respetaron los 5 momentos de
lavado de manos vy las
precauciones estandar, antes
del bafio se realizaban la
aspiracion de secreciones con
elevacion de cabecera a 30°.

La saturacion de O2se
mantenia entre 95 y 98%.
El  objetivo se  cumplié,

disminuyendo las secreciones,
realizando aspiracion con
técnica cerrada y el uso de
sonda extra para aspirar boca y
fosas nasales.
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Necesidad: Movilidad y postura

Diagnostico: Deterioro de la movilidad fisica r/c alteracion de la integridad de las estructuras 6seas m/p

monitorizacion y sedacion.

incapacidad de movilidad por

Definicion: Limitacion del movimiento fisico independiente intencional del cuerpo o de una de las extremidades

Causa de la Dificultad Objetivo:
Fuerza Voluntad Conocimiento Mantener una adecuada postura debido a los traumatismos sufridos.
v
Intervenciones Acciones Fundamentacién Cientifica Evaluacion
Inmovilizacion e Inmovilizar la parte afectada, | Reconocer una fractura inestable en la | Durante su estancia en la unidad

utilizando técnica sabana en cincho o

faja pélvica.

e Vigilar la circulaciéon (pulso, llenado
capilar, sensibilidad) de zona corporal

lesionada.

pelvis, disminuye o evita un choque
hipovolémico, una respuesta inflamatoria
exagerada o que pudiera condicionar a una
falla organica mudltiple en el paciente
politraumatizado. (16)

Estabilizar la pelvis con clamp o pinza
pélvica, es considerado el tratamiento de
eleccion en los casos cuando existe una
lesién abdominal o lesién de vejiga. (16)

Al estabilizarlo hemodindmicamente se
realizara la reconstruccion y osteosintesis
definitiva del anillo pélvico. (16)

se mantuvo con sabana en ¢ (pinza
pélvica). Para su estabilizacién
hemodinamica  se administrd
farmaco. Se mantiene vigilancia
hemodinamica.

Mantiene  inmovilizada  pierna
derecha por persistencia de “signos
duros” (ausencia de pulsos,
palidez, llenado capilar insuficiente,
necrosis).
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Prevencién
Ulceras
Presion

de
por

¢ Valoracién de riesgo por cada turno,
utilizando la escala de Braden.

¢ Vigilancia de la piel en busca de
zonas enrojecidas, zonas himedas.
e Mantener ropa hospitalaria limpia y

Seca.

o Aplicar
riesgo.

protectores en zonas de

Las Ulceras por presion dependen del
déficit de movilidaden el paciente critico es
vital la valoracion debido a; estancia en
cama prolongada, alteraciones
nutricionales, percepcion sensorial
disminuida, incontinencia urinaria y fecal;
ademas, edad, friccién, humedad, estado
de conciencia.

Los pacientes criticos con ventilacion
Mecénica, desarrollan debilidad muscular
que complica la patologia de base y la
capacidad de recuperacion. La
administracion de agentes farmacolégicos
contribuye a potenciar la debilidad
neuromuscular. (17)

En pacientes criticos de debera preparar un
plan de estimulacibn muscular ya sea
mediante movilizacion pasiva o activa o
técnicas de elongacién. (18)

La movilizacion de los pacientes en UCI
supone riesgos insercion y reinsercion de
los catéteres pueden ser una causa de
infeccién, ademas de provocar tension e
incomodidad, equipos de soporte cardiaco
y respiratorio, la medicacion sedante, los
trastornos del suefio y los desequilibrios de
electrolitos dificultan la movilizacién y los
cambios de posicion. (17)

Se valora diario el riesgo de UPP,
inspeccionando la piel durante el
bafio, desde el dia de ingreso a la
unidad, cuenta con colchén de aire,
cambio diario de  sabanas,
manteniéndolo con pafal para
evitar humeda. Desde su ingreso
se colocaron parches protectores
en talones como prevencion. Se
realizan ejercicios pasivos (Flexion)
de miembros superiores y miembro
pélvico izquierdo, sin resistencia a
los movimientos.

En la valoracion del dia 18 el
paciente se esta inquieto, durante
el bafio, observe que la zona
lumbar se encuentra con eritema.
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Necesidad: Eliminacion

Diagnoéstico: Matilidad gastrointestinal disfuncional r/c lesidon en abdomen (laparotomia exploratoria) m/p ausencia de ruidos peristalticos

Definicién: aumento, disminucion, ineficacia o falta de actividad peristaltica en el sistema gastrointestinal.

Causa de la Dificultad Objetivo:
Fuerza Voluntad Conocimiento Mantener la vigilancia del sistema intestinal.
v
Intervenciones Acciones Fundamentacién Cientifica Evaluacion

Control intestinal

Cuidados de la
estoma

e Monitorizar los sonidos intestinales

e Informar acerca de cualquier
aumento de frecuencia o sonidos
intestinales agudos.

e Aplicar un dispositivo que se adapte
adecuadamente

e Se retira suavemente la barrera en
la piel con ayuda de una gasa
himeda. Se limpia con agua e
irriga.

e Medir bolsa y colocar protector
cutaneo, posteriormente la bolsa de
estoma.

e Cambiar y vaciar la bolsa de estoma
de ser necesario

o Vigilar
diarrea

los signos y sintomas de

En una agresion grave, se presenta una
hipoperfusién  intestinal, alterando la
matilidad todos los 6érganos: el estdbmago
sufre una gastroparesia, disminuye la
contractilidad duodenal, el intestino delgado
esta relajado, asi como el colon. El transito
intestinal lento favorece la sobreproduccién
de oxido nitrico y citoquinas, asi alteran el
peristaltismo normal. (19)

La colostomia de derivacion; es utilizada
para desviar proximalmente el contenido
intestinal a una &rea de inflamacién, trayecto
fistuloso o anastomosis distal para promover
la cicatrizacion (colostomia de proteccion).

En pacientes con ostomia es necesario evitar
perdida de liquidos y electrolitos (evitando la
diarrea). (20)

Debido a las lesiones sufridas. EL
peristaltismo se vio alterado en el

paciente, contribuyendo también
las cirugias abdominales.
Se auscultaban los ruidos, fue

hasta el dia 16 de marzo que son
presentes los ruidos, se presenta
evacuacioén pastosa en colostomia.
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Necesidad: Eliminacion

Diagndstico: Deterioro de la eliminacién urinaria

quirdrgica de cistorrafia, sonda vesical tipo silastic.

r/c deterioro sensitivo motor

m/p lesion de vejiga por proyectil de arma de fuego, herida

Definicién: Disfuncién de la eliminacién urinaria

Causa de la Dificultad

Fuerza Voluntad Conocimiento Objetivo:
v Mantener Vigilado la eliminacién y evitar infeccion asociada a catéter
vesical
Intervenciones Acciones Fundamentacién Cientifica Evaluacion

Cuidados del catéter
urinario

Manejo de la
eliminacion urinaria

Mantener higiene de manos antes,
durante, después de la manipulacion
de la sonda.

Realizar higiene del meato uretral
con agua y jabén durante el bafio.
Mantener la bolsa de drenaje por
debajo del nivel de la vejiga.
Mantener un sistema de drenaje
cerrado, estéril y sin obstrucciones.

Monitorizar la eliminacién urinaria
(frecuencia, consistencia, olor,
volumen, color.

En el paciente  postoperado
mantener la sonda trasnuretral un
minimo de 10 dias permite la
cicatrizacion sin complicaciones. (21)

En la prevencion de infecciones del
tracto urinario, son Las
recomendaciones actuales basadas
en evidencia proponen: manejo del
sistema con  técnica  estéril,
adecuada fijacion para evitar
movimiento y traccion uretral, higiene
de manos antes y después de la
manipulacion del catéter. (21)

El manejo del catéter vesical se
realiza  con precauciones,
durante los dias de estancia, no
hay presencia de signos de
infeccion.

El circuito se mantiene cerrado,
por debajo del nivel de vejiga,

, diario se realiza higiene de
genitales y la curacion de herida
de rafia vesical.
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Necesidad: Evitar Peligros

Diagnostico: Riesgo de infeccién r/c alteracion de barrera primaria 'y procedimientos invasivos (Ventilacion mecanica, catéter venoso central,

catéter vesical, heridas quirdrgicas)

Definicién: Vulnerable a una invasion y multiplicacion de organismos

eligrosos que pueden comprometer la salud.

Causa de la Dificultad

Fuerza Voluntad Conocimiento Objetivo: Implementar estrategias para evitar complicaciones de salud
v
Intervenciones Acciones Fundamentacién Cientifica Evaluacion
Control de | ¢ Lavado de manos antes y después | La higiene en los servicios de salud | Higiene de manos respetando
infecciones de cada actividad con el paciente disminuye el riesgo de adquirir infecciones | los 5 momentos. Para manipular
e Garantizar manipulacion aséptica de | nosocomiales, desde el siglo XIX. (22) los catéteres se usa
todas las vias I.V precauciones estandar. Se
Identificar los signos y sintomas que | respeta los 10 correctos de la
Proteccion contra | ¢ Inspeccionar el estado de la herida | afectan partes blandas superficial o | ministracion de medicamentos.
las infecciones quirGrgica: existencia de eritema, | profundas: exudado purulento de la

calor extremo, o exudados en la piel

y mucosas.
Manejo de la| o uytiliza antibiotico prescrito
medicacion Cefotaxima 1 gr cada 8 horas , IV

Metronidazol 500 mg cada 8 horas ,

v

e Seguir los 10 correctos de la

ministracion de medicamentos
Manejo del | o vigilar el sitio de insercién del
dispositivo de acceso vascular en busca de
acceso Venoso eritema, calor, tumefaccion,
centra

secrecion purulenta.

incision, dolor, hipersensibilidad, edema,
eritema, calor en herida quirdrgica,
dehiscencia quirdrgica, fiebre. (23)

Las cefalosporinas se consideran farmacos
de eleccién para la inmensa mayoria de
procedimientos, es considerada una
seleccion adecuada afadir metronidazol.
Debido a que se trata de un paciente con
Herida quirdrgica limpia — contaminada.
(24)

Farmacocinética de Cefotaxima:
Inhibe el tercer y dltimo paso de la sintesis
de la pared bacteriana. Por via intravenosa

La curacibn de  heridas
quirdrgicas se realiza después

del bafio, bajo técnica vy
materiales estériles. No hay
presencia de signos de

infeccion.

La curacion de catéter se realiz6
a las 24 horas de la instalacion,
se cubre con aposito
transparente, se mantiene sin
presencia de sangrado.
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alcanza valores pico a los 30 minutos, de
11.7 y 20.5 mcg/ml. Se distribuye a la
mayoria de tejidos y fluidos corporales
(vesicula biliar, higado, rifién, hueso, Utero,
ovarios, esputo, bilis y liquidos peritoneal,
pleural y sinovial). Se metaboliza como
desacetilcefotaxima. Su vida media de
eliminacion de 1 hora, es excretada en
rifién. (25)

Administracién de antibiéticos terapia
dentro de las primeras 48 horas de
intubacion tiene efecto protector NAVM.
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8.5 Evaluacién

Analizando los datos FC, T/A, Presién Arterial Media (PAM), Presion Venosa
Central (PVC), SatO2, Uresis horaria; es interpretable que el paciente se
encuentra estable el dia 18 de marzo, por lo cual alcanza maximo beneficio en

Uci, pues se ha logrado la compensacién de perfusién cardiaca y renal.

e CSLA, paciente que, previo al ingreso a uci mantuvo signos vitales de: FC
110, T/A 90/56, PAM 67 mm hg, Temperatura 36.3°C, mostrando
inestabilidad hemodinamica a mejorado.

e Con la administracion del farmaco vasopresor, se alcanzo la meta de PAM
96mmHg en el 5dia de estancia.

e Ingreso con una HB de 10.9 gr/dL, con la administracion de paquetes
eritrocitarios solo se alcanzé un nivel de 11.4gr/dL.

e La vigilancia de SatO2 muestra evidente mejoria, ingreso con SatO2 82% y
logro SatO2 95% lo demuestra ausencia de Hipoxemia.

e Los niveles de uresis horaria, podrian alcanzar pronto un nivel normal

(Iml/kg/min).
14 marzo | Valoracion | 15 marzo | 16 marzo | 17 marzo 18 marzo
14 marzo
Presion Arterial 94/50 104/64 134/60 132/69 130/74 130/79
mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
Presion Arterial
Media 66 mmHg | 77 mmHg 84mmHg | 90mmHg | 92mmHg 96mmHg
Frecuencia
Cardiaca 101xmin 104xmin 97xmin 102xmin 99xmin 92xmin
PVC 4cmH20 | 4cmH20 | 4cm H20 | 4cm H20 | 4cm H20 | 4 cm H20
SatO2 82% 98 % 98% 95% 98% 95%
Uresis horaria | 0.3ml/kg/h | 0.5ml/kg/hr | 0.8ml/kg/hr o - 0.8ml/kg7hr
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El control de liquidos ha sido favorable en él, los balances hidricos muestran que
durante su estancia fue lograda la prevencion de sobrecarga de liquidos, evitando

complicaciones como el edema agudo pulmonar.

Balance hidrico de 24 horas estancia en UCI
14 marzo ingresos: 3891

egresos : 3345 balance: 546
15 marzo ingresos: 3679

egresos: 3465 balance: 214
16 marzo ingresos: 3568

egresos: 3613 balance: -48
17 marzo ingresos : 3772

egresos : 3782  balance: -10
18 marzo ingresos: 789
(8 horas) egresos: 634 balance: 155

CSLA. Fue extubado durante el fin de semana, por lo cual no pude asistir el

procedimiento.

El dia 18 de marzo, se encuentra alerta y poco cooperativo, estable
hemodinamicamente, expectora escasas secreciones transparentes, este dia se
ha iniciado la via oral con agua a libre demanda. En abdomen se realiza curacion
de herida por laparotomia exploratoria, encontrandose sin signos de alarma
(eritema, induracion, secrecion purulenta), colostomia funcional, con evacuacion
pastosa color café, se mantiene estabilidad pélvica con sabana en C, rafia vesical
sin datos de alarma, sonda vesical funcional, uresis horaria de 0.8ml/kg/h. Hay
presencia de eritema en zona lumbar. Continua con ausencia de pulsos pedial,
tibial, y cara de pie necrosada de miembro derecho, miembro izquierdo integro,

con llenado capilar de 3 segundos. Egresa durante el turno de la mafiana.
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IX. Plan de Alta

ﬁ Comunicacion N

U: Urgente

I: Informacion

D: Dieta

A: Ambiente

R: Recreacion y uso de Tiempo Libre

M: Medicamentos

QEspiritualidad /

Comunicacion:

Identificacion de los cuidadores en el hogar para el apoyo en realizacion de
Actividades Basicas de la Vida. Sin embargo por la situacion en que llego al

hospital, la comunicacion enfermera- paciente se ve restringida.
Urgente:

e Al retirarse el apoyo ventilatorio, debera vigilarse el estado de oxigenacion y
respiratorio.

e Identificar los signos y sintomas de infeccion del sitio quirdrgico, que son las
siguientes: Fiebre, Eritema, Edema, Calor, Rubor, Exudado purulento y Fétido.

e Expectoracion abundante

e Dolor intenso
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Informacién:

Dirigido a paciente o familiar (cuidador)

Ayuda en bafo de la paciente, humectando piel.

Es necesario realizar curacion de herida después del bafio hasta el retiro de los

puntos de sutura.

Material a utilizar: Gasas Estériles, Agua, Apoésito Transparente o Hipafix,
Jabén, Guantes, Cubreboca, gasa estéril para cubrir herida.

Si no cuenta con guantes para la curacién, con una adecuada Higiene de
manos es suficiente, si se realiza la técnica descrita por la OMS.

En las heridas evitar la aplicacion de cremas o soluciones.

Vigilancia del contenido de la bolsa de colostomia, las heces deberan ser
semisolidas en este tramo del colon.

Realizar curacion del estoma aplicando de ser posible un protector cutaneo.
Cambiar la bolsa de estoma.

Ayuda en toma de comidas, e implementar masajes para favorecer los
movimientos suaves de ambas manos

Fomento de la participacion de totalidad de familia en medida del tiempo que

dispongan

Dieta:

Alimentos qué alivian estrefiimiento: café, frutas cocidas, laxantes suaves,
vegetales cocidos.

Alimentos de control de evacuaciones diarreicas: puré de manzana, arroz
hervido, mantequilla de cacahuete, pan de caja blanco tostado, papas,
galletas.

Alimentos para disminucién de gases: jugo de arandano, mantequilla, menta,
té de hinojo.

Alimentos que ocasionan obstruccion del estoma: cascara de verdura, frutas y

leguminosas, frijol, lenteja, haba, fruta, pifia cruda, fruta seca y naranja
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e Alimentos con semillas No masticables Ni digeribles: jitomate, granada,
guayaba.

e Alimentos que provocan gases: frijol, soya, calabaza, leche, nuez, cebolla,
bebidas carbonatadas y bebidas con alcohol.

Ambiente:

Identificacion de los factores de riesgo que se encuentren en su hogar.
Recreacion:

Fomentar la participacion en un grupo de adicciones de ser posible.
Medicamentos:

Los prescritos por el Médico Responsable

e Analgésicos

e Antibidticos

Espiritualidad:

Participacion de la familia una vez que se encuentre en el hogar, para reflexionar

de sus actos sociales y morales.
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X. Conclusiones

El anterior proceso de atencion de enfermeria, fue realizado con satisfaccion, con
el consentimiento de la jefe de Servicio de Unidad de Cuidados intensivos, resultd
un reto en mi crecimiento como profesional de enfermeria, el PAE al exigir bases
cientificas, permite mi desarrollo en la toma de decisiones y responsabilidad , sin
embargo se podrian haber abarcado, mas necesidades de las identificadas, pero
la situacion en que se encuentra el paciente (calidad de custodiado) limita conocer

mas de su salud comunitaria y familiar.

Se logré la estabilizacion hemodinamica, con la ayuda del farmaco vasopresor.
También se limito el riesgo de infeccion, por el manejo estricto de las precauciones
estandar. Las heridas quirdrgicas, asi como colostomia se mantenian vigiladas,
para evitar infecciones, como la observacion del gasto de ellas. La fractura de

pelvis se mantuvo estable con pinza pélvica.

La transferencia del paciente al servicio de Cirugia General, limité mi seguimiento
de cuidados, egresa después de haber alcanzado el maximo beneficio de la

Unidad de Cuidados Intensivos.
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Xll. Glosario de términos

Intubacion endotraqueal: Técnica que se anticipa a algun problema para
conservar la permeabilidad de las vias aéreas, se realiza de forma selectiva o de

urgencia.

Dexmedetomidina: Agonista de los receptores adrenérgicos Alfa 2 utilizado para

sedacion analgesia y como coadyuvante de la anestesia.

Eritema: Se caracterizan procedimiento e inflamacion de piel debida exceso de

riego sanguineo por vasodilatacion.

Enfisema subcutaneo: Afeccion poco comun que se presenta cuando el aire

penetra dentro de los tejidos bajo la piel.

Empaquetamiento: Es una técnica de contencion de hemorragias ampliamente
utilizada en cirugia y en el cuidado de heridas. Su principio es sencillo comprimir la

herida opcion de material textil en su interior.

Evaluacion angiografia: Método para diagnosticar Y tratar enfermedades de los
vasos sanguineos. El examen Angiografico produce imagenes de los vasos
sanguineos principales en los largos del cuerpo en algunos casos se puede utilizar

un material de contraste.
Hemodinamico: Estudios fisicos que regulan el flujo y la presion sanguinea.

Hemoperitoneo: Presencia de sangre libre en la cavidad peritoneal, que casi

siempre requiere de una intervencion quirdrgica para reparar la lesion sangrante.

Hipovolemia: Disminucion en el volumen de sangre secundaria hemorragias

deshidratacion o desplazamiento hacia un tercer espacio.

Hipotensién: Situacién en la que la presion arterial es mas baja de lo habitual y la
sangre no llega con normalidad al corazén, cerebro vy los distintos érganos del

cuerpo humano.
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NAVM: Neumonia Adquirida En La Ventilacion Mecanica.

Necrosis: Muerte celular no controlada que promueve reacciones inflamatorias en
los tejidos circundantes y puede favorecer la diseminacion de patégenos en un

hospedero susceptible.

Retroperitoneo: Area compleja de la anatomia humana en la que se sitdan
variedad de érganos y estructuras pertenecientes a sistemas como el aparato

urinario digestivo y vascular.

PaFiO2 o indice de Kirby: Division de Berlin para el sindrome de dificultad

respiratoria aguda, puede dividirse en leve moderada o severa.

PAM: Es el promedio de la presion de arterias durante un ciclo cardiaco. Mejor

gue la presion sistolica la percusion que reciben los diferentes 6rganos.

Parestesia: Sensacon anormal de los sentidos o la sensibilidad general que se
traduce en una sensacion de hormigueo adormecimiento acorchamiento, se
puede manifestar en cualquier sector de las estructuras del sistema nervioso tanto

el central como el periférico.

Peep: Presidon positiva espiratoria final, es el mantenimiento artificial en la via

aérea de una presion positiva después de una espiracion completa.

Peristaltis: Movimiento involuntario de contraccion del estbmago, intestinos, que
consiste en la aparicion de desplazamiento por encima de un conjunto de ondas

de contraccion circular.

Pielografia: Examen radiografico de las vias urinarias. Se utliza para
diagnosticar, trastornos que afectan las vias urinarias, agrandamiento de

préstata, calculos renales o tumores en las vias urinarias.

Politraumatizado: Paciente herido con diversas lesiones y que al menos una

comprometen la vida.
Poscarga: Resistencia de la eyeccién ventricular.

Pseudoartrosis: Evento patolégico en el ocurrencia del proceso de consolidacion

de una disrupcion Osea representar complicacion de una fractura o algun
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procedimiento quirdrgico como osteotomias, resecciones 6seas por tumores y

sepsis.

Proyectil: Un proyectil es cualquier objeto que es lanzado. Una vez que el
proyectil es lanzado la Unica fuerza que actla es la fuerza gravitacional debido a la
accion de la aceleracion gravitacional de la Tierra.

Ventilacién mecénica: Alternativa terapéutica de soporte vital, en la cual se
utiliza una maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio,

facilitando el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria.

Volumen Tidal o volumen de aire corriente (VT): Es la cantidad de aire que

circula entre una inspiracion e expiracion.
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Xl Anexos

13.1 Necesidad mayormente Alterada

Necesidad de Oxigenacion.
El aparato circulatorio esta compuesto de:

e Corazoén

e Vasos sanguineos
Sangre El proposito del aparato circulatorio:

e La sangre lleva oxigeno de los pulmones a los tejidos

e Transporta desechos metabdlicos

e Transporta hormonas de las células endocrinas

e Transporta citoblastos de la medula 6sea

o o Los capilares sanguineos ayudan a estabilizar la distribucion de
liquidos

e Los desplazamientos en el flujo de la sangre ayudan a regular la
temperatura sanguinea

e Amortigua acidos y bases, las proteinas sanguineas ayudan a estabilizar el

pH de los liquidos extracelulares

La sangre esta compuesta por lo siguientes elemento:

e Eritrocitos, Leucocitos, Granulocitos, Neutréfilos , Eosinofilos, Basdfilos

Agranulocitos, Linfocitos, Monocitos

La sangre entera es 4.5 a 5.5 veces mas viscosa que el agua. Es compuesta por
iones de sodio proteinas, un adulto produce 400 000 millones de trombocitos 200

000 millones de eritrocitos 10 000 millones de leucocitos.

El sistema cardiovascular tiene 2 divisiones:
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Circuito pulmonar lleva sangre a los pulmones; para intercambiar gases y
regresar al corazon.
Circuito sistémico es la Irrigacion de la sangre de todos los érganos del

cuerpo, incluidos pulmones en la pared del corazon.

El corazén se localiza en la cavidad torécica, se localiza en el mediastino (entre

los pulmones), en la parte profunda del esternén. El corazén del adulto mide casi 9

centimetros de ancho en la base y 13 centimetros de la base y 6 cm de la parte

anterior a la posterior, pesa aproximadamente 300 gramos.

La pared cardiaca esta compuesta por tres capas:

EL epicardio; membrana cerosa en la superficie externa. También cuenta
con una capa gruesa de tejido adiposo. Y se encuentran las ramas de los
vasos sanguineos coronarios.

El endocardio recubre el interior de las camaras del corazon, tiene tejido
adiposo. Este cubre las superficies de las valvulas y continia con el
endocardio, en los vasos sanguineos.

El miocardio se encuentra en el epicardio y el endocardio, es una capa

gruesa y realiza el trabajo del corazoén.

Ademas el corazon cuenta con esqueleto fibroso: su funciébn es proporcionar

apoyo estructural para el corazén especialmente en valvulas y las aberturas de los

grandes vasos. No conduce la electricidad sirve como aislante eléctrico entre las

auriculas y los ventriculos

El corazén cuenta con 4 camaras:

Dos cdmaras superiores: llamadas auriculas derecha e izquierda

Dos cdmaras inferiores: llamados ventriculos derecho e izquierdo

Estas cuatro camaras tienen marcado como limite el surco coronario

(auriculoventricular), este rodea el corazon cerca de la base y separa las auriculas

de arriba y los ventriculos de abajo.

Valvulas
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El corazon requiere de valvulas que aseguren el flujo sanguineo. Hay una

vélvula en cada auricula y su ventriculo, otra mas en la salida de cada ventriculo

hacia su gran arteria.

Las valvulas auriculoventriculares regulan aberturas entre auriculas y ventriculo

La valvula auriculoventricular derecha (tricispide) tiene 3 valvas vy la
auricula ventricular izquierda (bicuspide) solo tiene dos. La valvula
auriculoventricular izquierda también se conoce como valvula mitral.

Las valvulas semilunares pulmonar y adrtica regulan el flujo de sangre de
los ventriculos hacia las grandes arterias.

La valvula pulmonar cuanto sale la abertura del ventriculo derecho en un
tronco pulmonar mismo que la valvula adrtica regula la del ventriculo
izquierdo en la aorta

las valvulas no se abren y cierran por algun esfuerzo, lo hacen por los
cambios en la presidn sanguinea, que ocurre a medida que las camaras

cardiacas se contraen y relajan

Ruta de la circulacion sanguinea a través del corazon:

1.

La sangre entra en auricula derecha, regresa por venas cavas, superior e
inferior

La sangre de la auricula derecha fluye por la valvula auriculoventricular
derechay el ventriculo derecho

La contraccion del ventriculo derecho, fuerza la abertura de la valvula
pulmonar

La Sangre fluye por la valvula pulmonar hacia el tronco pulmonar

Las arterias pulmonares derecha izquierda distribuyen la sangre a los
pulmones donde descargan CO2 y cargando O2

La sangre regresa los pulmones por las venas pulmonares hacia la auricula
izquierda

La sangre de la auricula izquierda fluye a través de la valvula
auriculoventricular izquierda hacia el ventriculo izquierdo

Fuerza la abertura de la valvula aértica
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9. La Sangre fluye a través de la valvula aodrtica hacia la aorta descendente
10.La sangre de la aorta se distribuye a todos los 6érganos del cuerpo mientras
descarga 02y carga co2

Circulacién coronaria.

Los vasos sanguineos de la pared cardiaca, constituyen la circulacion coronaria:
irrigando al miocardio casi 250 ML de sangre por minuto. Casi el 5% de la sangre

circulante para satisfacer las necesidades metabdlicas del corazoén.

Ciclo cardiaco: Es el proceso en que hay una contraccién y una relajacion
completa, de las 4 camaras cardiacas.

Gasto cardiaco: Es la cantidad de sangre que expulsa el corazén en un minuto. Su

calculo es el siguiente:
GC = volumen sistdlico (VS) x frecuencia cardiaca (FC

Valor normal en adulto es alrededor de a 4-6,5 I/min (2,5 I/min por m? de superficie

corporal seria el indice cardiaco), en reposo.

Precarga: cantidad de tension en el miocardio ventricular antes de que empiece
contraerse. Conforme entre mas sangre al corazon, el miocardio se extiende.
Cuando los ventriculos se contraen con mas fuerza, expelen mas sangre,

ajustando el gasto cardiaco de acuerdo al retorno venoso.

Poscarga: Suma de las fuerzas que deben de superar el ventriculo antes de

eyectar sangre.
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13.2 Descripcion de la Patologia.

Heridas por Arma de Fuego

“‘En México, cifras reflejan que durante los primeros seis meses del 2019 se
registraron 7 mil 503 lesiones dolosas de las cuales 483 se produjeron por arma
de fuego, 423 por arma blanca y 6 mil 597 por otro elemento. Durante el mismo
periodo pero del 2018 se registraron 6 mil 790 lesiones dolosas, de las cuales 423
fueron producidas por arma de fuego, 393 por arma blanca y 5 mil 974 por otro
elemento” (27)

GRAFICA 1.3
Tendencias en la violencia con arma de fuego, 2015-2018
La tasa de homicidios con un arma de fuego ha aumentado casi un 120 por ciento desde 2015.
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Heridas Penetrantes por Arma de Fuego.
La gravedad de las heridas producidas por armas de fuego dependen de:

e La municion (tipo de arma).
e La carga (tamafio del proyectil).

e Distancia del blanco.

Velocidad de los proyectiles:

e Baja Velocidad (<600 m/s) armas cortas.

¢ Alta Velocidad (>600 m/s) rifles militares y de caza.
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Las heridas por balas de baja velocidad, producen menos destruccion de tejido
blando, que las de alta velocidad, debido al efecto de astillado, son heridas
frecuentemente que provocan que el hueso sea inestable y requiera de fijacion
quirdrgica.

Las heridas por balas de alta velocidad y las rafagas, con armas de corto alcance.
Produce lesiones de tejido blando y se deben tratar como fractura s abiertas
severas de grado 3. Estas heridas a menudo dan como resultado, dafios masivos
del tejido blando y necesita de una extensa reconstruccion.

El grado de lesion es proporcional a | cantidad de energia que se disipa en el

tejido, causando lesiones de forma directa e indirecta.

e Directo: presenta corte, laceraciones, fragmentacion, transferencia de calor.
Las heridas por proyectil de arma de fuego, en la lesion directa provocan
necrosis posterior y afectan la Irrigacion sanguinea.

e Indirectos: compresion por ondas de choque de bajo desplazamiento,

cizallamiento de alto desplazamiento radial.

Las ondas de choque tienen relacion a caracteristicas viscoelasticas de los tejidos
(densidad y elasticidad). Los 6rganos con mayor densidad y poca elasticidad son:
higado, bazo, cerebro, tienen tendencia a sufrir mayor dafio, en tanto los érganos
con capacidad liquida que son vejiga, corazon, intestinos y grandes vasos, sufren
de estallamiento debido a la propagacion de ondas de presion en el medio liquido,

de impactar con hueso produce fragmentos, siendo endproyectiles secundarios.

Cuando se trata de un disparo a corta distancia, habra presencia de enfisema

cutaneo y la quemadura producida por la pélvora,

Los proyectiles son considerados “no estériles”, pues al impactar atraviesan ropa y

piel por lo cual son heridas contaminadas.

e Clinicamente es importante determinar:

e Tamafo
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Localizacion de entrada y salida Complicaciones de Heridas por Proyectil de Arma
de Fuego:

e Retencion de fragmentos de proyectil.
e Infeccion.
e Lesion Neurovascular.

e Intoxicacién por Plomo.

Las lesiones en abdomen por HPAF en abdomen requieren de laparotomia como
método diagndstico y terapéutico.

En las radiografias simples puede apreciarse la cantidad de balas, asi como si

existiera neumoperitoneo, fracturas medulares, neumo o hemotorax.

Traumas secundarios por HPAF:

e Elintestino delgado es uno de los érganos, que mas se lesiona en traumas
Penetrantes.

e El colon también puede lesionarse.

e Fracturas pélvicas o lesiones de contusion.

e Neumoperitoneo.

e Neumo o Hemotdrax

e Lesion colorectal secundario a Fractura pélvica.

Al tratarse de una lesion colica se procede a la realizacion de colostomia con

desviacién proximal.

Las lesiones de recto intraperitoneales o extraperitoneales. En desgarres rectales
extraperitoneales la realizacion de colostomia sigmoidea. Con reseccion tipo
Hartmann con colostomia final, fistula mucosa o colostomia de asa con fin distal

grapado.

En el caso de fractura de pelvis la colostomia es necesaria, debera ser realizada

en el cuadrante superior izquierdo para facilitar el procedimiento ortopédico.

Lesiones Vasculares Abdominales por Heridas Penetrantes por Arma de Fuego.
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Las lesiones vasculares abdominales son causadas por heridas penetrantes.
Pueden producir un hematoma contenido dentro del retroperitoneo, en el

mesenterio o sangrado intraperitoneal abierto.

Las lesiones penetrantes ocasionan perforaciones de un lado a otro del cuerpo o
dafios parciales en la pared abdominal. Las lesiones vasculares abdominales
surgen de un golpe directo o la desaceleracion rapida.

La bala que atraviesa abdomen superior o violenta, el abdomen posterior o la

pelvis, ocasionara una lesion vascular.

En el paciente hipotenso con lesion abdominal penetrante, deberia sospecharse

de lesion vascular que requiere laparotomia de urgencia.

También puede presentar, distension abdominal hematuria excesiva pérdida de

pulso de una o ambas extremidades inferiores.

Tratamiento: Control operatorio rapido de la hemorragia, seguido del

empaguetamiento peritoneal y cierre de la piel del abdomen.

Si se controla la hemorragia de las visceras solidas con empaquetamiento, debera
realizarse evaluacion angiografica, para hacer la clasificacion anatomica e

intervencion terapéutica antes de regresarlo para una laparotomia definitiva.
Lesiones uretrales asociadas a traumatismo externo.

Las lesiones uretrales agudas pueden resultar de traumatismo externo como las
heridas por proyectiles de arma de fuego, ocasionan lesiones uretrales, puede
presentarse con una importante complicacion como uniroma absceso, estenosis

uretral o fistula urinaria asi como el riesgo de perder el rifién ipsilateral.

Las HPAF no solo lesionan uréter, causan necrosis posterior a afectar la irrigacion
sanguinea. La presencia de hematuria macro o microscopica no es un indicador
de lesion geninotourinaria, debera realizarse el diagndstico con las siguientes

pruebas:

e |dentificacion transoperatoria

e Prueba azul de metileno
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e Urografia excretora
e Tomografia computarizada

e Pielografia ascendente

Tratamiento: Realizacion de cistorrafia en dos planos, asegurandose mediante la
prueba Hidraulica (se coloca solucién fisiol6gica dentro de la vejiga, se verifica asi

el cierre hermético).

Lesiones ortopédicas asociadas a HPAF

Fractura Pelvica.

En el paciente politrumatizado al encontrarse inestable hemodinamicamente
debera sospecharse de fractura de pelvis, deberéa identificarse pronto, para evitar
un choque hipovolémico o una respuesta inflamatoria exagerada, que pudiera
condicionar a una falla organica multiple por lo tanto la muerte del paciente.
Las lesiones asociadas intrapelvicas mas comunes, incluyen las urogenitales

(ruptura vesical, ruptura uretral, desgarro de la vagina).
Diagnostico

Se realiza la prueba de compresion anteroposterior y lateral en un solo
movimiento, requiere aplicar rotacion interna y externa de la pelvis. Se inspecciona

el periné en busca de alguna lesion o fractura abierta.
Manejo de la fractura pélvica.

Pacientes con fractura pélvica abierta requieren de laparotomia exploratoria
urgente y requerira una colostomia de desviacién, un desgarro rectal
consecuencia de fractura pélvica, se considera contaminada. Esta indicado hacer

colostomia de desviacién para irrigacién de la herida.

El método no invasivo en la fractura de pelvis; es la utilizacién de la sabana cincho
o faja pélvica, tiene la ventaja de tener muy bajo costo, facil de aplicar y disponible
en cualquier area, es el método temporal del paciente politraumatizado mientras

se solicita el apoyo de ortopedista para colocacién de fijadores externo.

Fractura de Miembros Inferiores asociadas a HPAF.
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Las fracturas de tibia y peroné son las méas frecuentes, se deben a accidentes de
trafico, heridas por arma de fuego. Las fracturas de la diéfisis del peroné, se

deben a traumatismo directo sobre car lateral de la pierna.

Diagnostico: Mediante exploracion radiolégica de la tibia (proyecciones

anteroposterior, lateral, oblicuas.
Tratamiento:

e Colocacion de clavos intramedulares, cuentan con la ventaja de conservar
la vascularizacién periéstica y limitan la lesién de partes blandas.

e Enclavado cerrojado y Enclavado no cerrojado.

e Enclavado fresado (indicados en fracturas cerradas y abiertas, se utilizan
clavos mas resistentes y fuertes)

e Enclavado no fresado (conserva la vascularizacion intramedular en las
fracturas abiertas).

e Clavos Flexibles Ender y Rush.

e Fijacion Externa (utilizado en fracturas abiertas graves, fracturas cerradas
complicadas.

e Placasy Tornillos.

Complicaciones:

e Infeccion aguda

e Pseudoartrosis

e Consolidacion viciosa

e Distrofia Simpatica Refleja

e Sindrome Compartimental
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13.3 Instrumentos utilizados en Valoracién Clinica.

1. Anexo 1. Valoracion realizada bajo las 14 necesidades de Virginia
Henderson.

Universidad Nacional Autonoma de México N A
Escuela Nacional de enfermeriay obstetricia (EREDO

13.4 Instrumento de valoracion basado en el modelo de necesidades
humanas de Virginia Henderson

Elaboro: Academia De Enfermeria Fundamental

Datos De Identificacion

Nombre: Edad: Sexo:
Ocupacion: Estado Civil: Escolaridad:
Religion: Domicilio:

Signos Vitales

Frecuencia Respiratoria: Ritmo: Expansion Toracica:
Profundidad: Pulso:  Frecuencia: Ritmo: Regular
Irregular__ Intensidad: Fuerte:  Débil

Temperatura: Tension Arterial: mmhg

Somatometria: Peso Talla indice De Masa Corporal
Perimetro Abdominal

Valoracion De Necesidades

1. Oxigenacion

¢ Tiene Algun Problema Para Respirar? No _ Si_ Describa:
¢.Se ha expuesto al humo de lalefia? No_ Si

¢Ha fumado en algin momento de su vida? No__ Si__ ¢ Cuantos cigarros al
dia? ¢ Convive con fumadores? No__ Si_ ¢Ha convivido con aves? No___
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Si__ ¢ Tiene la sensacion de que le falta el aire cuando camina? No___ Si___

¢ Tiene la sensacion de que le falta el aire al subir escaleras? No__ Si_

¢, Su casa esta ventilada? No__ Si_ ¢ Hay fabricas de cemento, asbesto u otra
gue contamine en la cercania de su casa? No__ Si__ ¢ Tiene familiares con
problemas para respirar? No___ Si__ ¢ Le han diagnosticado hipertension? No__
Si_ ¢Tiene problemas cardiacos? No  Si_ ¢ Tiene familiares con problemas
del corazén? No__ Si__ ¢Toma algun medicamento? No__ Si_

Especifique:

Explore: (Region Cardiopulmonar, Ruidos Cardiacos, Movimientos Toracicos)
Dificultad Respiratoria: No__ Si_ Fatiga: No__ Si__ Expectoracién: No__ Si__
Color De La Piel: Llenado capilar:

Observaciones:

2. Alimentacion E Hidratacion

¢,Cudles son los alimentos que acostumbran consumir durante el desayuno?

cantidades en raciones

¢,Cudles son los alimentos que acostumbran consumir durante la comida?
cantidades en raciones

¢Cudles son los alimentos que acostumbra consumir durante la cena?
cantidades de raciones

., Come entre comidas? No  Si_ ¢Qué alimentos consume?

¢;Donde acostumbra comer? cCon quién acostumbra
comer? ¢, Considera que su estado de animo influye en su alimentacion?

,Cuales son los alimentos que le agradan?
;Cudles son los alimentos que le desagradan?
¢.Cuales son los alimentos que le causan intolerancia?

¢,Cudles son los alimentos que le causan alergia? JTiene
problemas para masticar? ¢Por qué? Tiene
dentadura completa? JUsa protesis? No Si ¢ Tiene problemas con
su peso? No  Si_ ¢Por qué? ¢Considera que tiene adecuada
digestion de los alimentos? ¢ Por quée?

¢.Cuantos vasos de agua toma al dia? SAcostumbra tomar
refrescos? ¢JAcostumbra tomar café? JAcostumbra
tomar alcohol? ¢ Toma suplementos

alimenticios?

Explore:

Cavidad Oral:
Region Torécica:
Region Abdominal:
Observaciones:

3. Eliminacion
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¢,Cuantas veces evacua al dia? ¢ Presenta alguno de estos signos o
sintomas? Esfuerzo para evacuar: No__ Si__ Dolor anal al evacuar: No__ Si__
Dolor abdominal al evacuar: No__ Si_

Caracteristicas del dolor:

Flatulencias: No Si_ Tenesmo: No  Si _ Meteorismo: No_ Si__
Incontinencia: No__ Si__ Prurito: No__ Si__ Hemorroides: No___ Si___
¢,Cuando presenta problemas para evacuar, qué recursos utiliza?

¢, Qué habitos ayudan a evacuar? ¢, Qué habitos le dificultan la
evacuacion? ¢, Qué caracteristicas tiene la evacuacion?

¢, Cuantas veces orina al dia? ¢,De qué color es la
orina? ¢, Qué olor tiene su orina? ¢ Presenta

alguno de estos signos o sintomas?: Disuria: No__ Si__ Poliuria: No__ Si___
Nicturia: No__ Si_ Retencion De Orina: No_ Si_ Urgencia Para Orinar: No___
Si_ ¢Qué recurso se utiliza cuando tiene problemas para orinar?

JUsted Suda? No_ Si ¢ Como es su sudoracion? ¢,Bajo qué
condiciones suda?

En Caso De Mujeres: Fecha De Ultima Menstruacion: ¢,Cada
Cuando Menstrua? ¢,Cuantos Dias Dura Su Menstruacion?

¢ Presenta Alguno De Estos Signos Y Sintomas?: Dismenorrea: No__ Si__
Perdidas Intermenstruales: No Si Flujo Vaginal: No  Si_

¢, Qué Caracteristicas Tiene? ¢, Qué hace para Controlar La
Dismenorrea?

En Caso De Hombres: ¢ Presenta alguna alteracion de la eyaculacion?
Explore:
Regién Abdominal:
Observaciones:

4. Movimiento y mantener buena postura

¢ Tiene algun problema que le dificulta la deambulacion? No ~ Si Especifique:
¢, Este problema que tiene repercute en sus actividades de la vida
diaria? No_ Si ¢ COmo? ¢ Tiene dificultad para moverse?
No__ Si__ Especifique: ¢ Utiliza apoyo para desplazarse? No__ Si__
¢,Cual es la postura habitual relacionada con su ocupacion? No___ Si___
¢,Cuéantas horas al dia pasa usted en esta postura? ¢ Presenta alguno de
estos signos y sintomas?: Dolores Oseos, Musculares, Articulares, Contracturas,
Presencia de Temblores. Especifique: ¢, Cudles
movimientos involuntarios? Describa:
¢ Le falta fuerza o debilidad muscular? No__ Si_ Describa:
Edema, Ardor, Comez6n o Hematomas en alguna parte del cuerpo. Describa:
Mareos: No__ Si__ Pérdida Del Equilibrio: No__ Si__
Desorientacion: No_ Si_ Describa:
¢ Realiza alguna actividad fisica? No___ Si_ ¢ Cudl?
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Explore: Postura, Marcha, Movimiento, Flexibilidad, Resistencia Articular, Reflejos.

Observaciones:

5. Descanso y suefio

JUsted descansa durante el dia? ¢ Como se siente después de descansar?
¢, Cuantas horas duerme habitualmente? ¢, Presenta alguna de

estas alteraciones del suefio?: Dificultad Para Conciliar El Suefio: No__ Si_ Se

Despierta Facilmente: No_ Si_ Suefio Agitado: No_ Si_ Pesadillas: No___

Si__ Nerviosismo: No__ Si__ Se Levanta Durante La Noche: No__ Si__ ¢ por

qué? ¢El lugar que usted utiliza favorece su suefio?

¢acostumbra tomar siestas? ¢, Qué hace para conciliar el suefio?

Explore: Ojeras, Atencion, Bostezo, Concentracion, Actitud De Desgano,
Cansancio, Adinamia.

6. Vestido

¢, Qué ropa utiliza? ¢, Cuando hace frio? ¢ hace calor? ¢, Cuando llueve
su ropa le permite libertad de movimiento? Jexpresa sentimientos a
través de su ropa? ¢la ropa que usa usted la elige es capaz de desvestirse
y vestirse solo? No__ Si__

Explore:

Caracteristicas de la ropa de acuerdo a su género, edad, uso de distintivos,
limpieza vy alifio.

Observaciones:

7. Termorregulacion

¢ Sabe como medir la temperatura? No  Si ¢ Presenta alteraciones de la
temperatura? No__ Si___ Especifique: ¢, Qué medidas toma para
controlar la temperatura?

Explore: Signos y sintomas relacionados con hipertermia e hipotermia (bochornos)
Observaciones:

8. Higiene

¢,Con qué frecuencia se bafa? ¢, Cada cuando se lava el cabello?
¢, Después del bafio el cambio de ropa es parcial o total? ¢,Cada cuando
lava sus manos? ¢, Cada cuando se realiza el cuidado de las ufias pies
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manos? ¢,Cada cuando cepilla sus dientes?

¢ para el aseo de sus dientes utiliza el hilo dental? ¢ Utiliza protesis
dental? ¢,Cuando realiz0 la ultima visita al dentista? ¢ Necesita
ayuda para realizar su uso personal?

Explore:

Estado de la piel mucosas ufas cabello cavidad
bucal limpieza coloraciéon estado de hidratacién

presencia de lesiones
Observaciones: -

9. Evitar peligros

Practicas sanitarias habituales: No_ Si  Esquema de inmunizaciones completo:
No__ Si__ toxoide diftérico: No__ Si__ toxoide tetanico: No___ Si__ hepatitis: No___
Si__neumocécica: No  Si_ influenza: No  Si_ rubéola sarampion: No
Si__ revisiones periddicas en el ultimo afio: No___ Si___ exploracién prostatica:
No Si_ autoexploracion mamaria: No__ Si_ ¢ Cada cuando se realiza?
Mamografia: No__ Si_ Papanicolau: No__ Si_ Resultado __ Inflamacion:
No Si_ Miomatosis Uterina: No__ Si_ Proteccion contra infecciones de
transmision sexual: uso de condén. No__ Si_ Seguimiento del plan terapéutico
prescrito: No  Si_ Automedicacion: No  Si_ Nombre del medicamento:
Consumo de drogas de uso no médico: No__ Si_ ¢ Cual?

Uso de medidas de seguridad cinturdn de seguridad: No Si_ uso de
pasamanos: No__ Si__ uso de lentes de proteccion: No__ Si__

protectores para la audicion: No_ Si_ Percepcion de su imagen corporal ¢,como
se?  ¢Es capaz de dar solucidon a sus problemas? No__ Si_ ¢ Es capaz de
mantener su seguridad fisica? No Si ¢ Cuenta con las medidas de seguridad
en el trabajo? No__ Si__ las utiliza: No___ Si___ escuela: las utiliza No__ Si___ casa
las utiliza: No___ Si__ otros lugares: No___ Si

10. Comunicacion

Idioma Materno: alguna alteracion de los 6rganos: de los
sentidos: ¢ Qué le impide comunicarse eficientemente?
scual? Vista: No__ Si__oido: No__ Si__ olfato: No__ Si__ gusto:
No Si_ tacto: No__ Si_ afectacion verbal: No_ Si_ especifique:
tipo de caracter: autopercepcion: optimista pesimista
realista ____introvertido extrovertido

. Se le dificulta comprender? No_ Si_ ¢Aprender? No__ Si_ ¢Concentrarse?
No_Si_ ¢Lectoescritura? No_ Si_ ¢ Como es la comunicacion con su familia?
Explore:
¢, Caracteristicas del lenguaje verbal, modelos, expresion, costumbres, cambios de
expresion verbal, humor? ¢ Apoyos como aparatos auditivos y estado de
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conciencia?
Observaciones:

11.Creencias y valores

¢, Qué es importante para usted en la vida? ¢cademas de ese valor que

otras cosas son importantes? ¢, Qué opinion tiene de ayudar a personas
desconocidas? Ejemplos ¢ En Casos de desastre? JSiente que la
vida le ha dado lo que usted ha esperado de ella? ¢, Sus creencias sobre la
vida o su religion le ayudan a enfrentar sus problemas?

Explorer datos subjetivos:
Observar coherencia entre lo que la persona dice, lo que realmente hace.
Ejemplo:

Lee con frecuencia sus estampas

Cuenta con crucifijos, escapularios

Practica oracion y rezo

Al hablar expresa peticiones, oraciones en voz alta a Dios o0 algun santo
Dice ser ateo, no acepta que le hablé de nada espiritual, se rie de creencias
Solicita la presencia de sacerdote, pastor, rabino u otro guia espiritual

Describa:

12. Trabajar y realizarse

¢, Qué actividades realiza diferentes en su trabajo? Jtiene alguna
ocupacion no remunerada? No  Si ¢cual?  ¢stiene alguna capacidad
diferente o limitacion? No___ Si__ ¢cual? ¢ necesita algun cuidado especial?
No Si ¢cual? ¢considera usted que tiene algun tipo de dependencia?
No Si_ ¢de qué tipo? ¢a qué atribuye usted la dependencia?

Jesto afecta su estado emocional? Jtiene dificultad para
integrarse socialmente? (familia, amistades, compafieros, grupos o comunidad?

Jrequiere ayuda para realizar alguna actividad? Jrequiere
asistencia hospitalaria, institucional o equivalente? ¢.con que frecuencia
logra cumplir las metas que se propone? ¢a que lo atribuye?

¢, Cuadles son las metas de su vida?

Explore: (actitud)

Observaciones:

13. Recreacioén

79




¢, Con que frecuencia se encuentra usted con &nimos de reir y divertirse?

Nunca _ Pocas veces Siempre éa qué atribuye usted este
estado de animo? ¢qué actividades recreativas acostumbra para
divertirse? Cine  Teatro  Lectura  Tv___ Mulsica _ Baile  Fiesta
____Reuniones con familiares, amigos _____ otros ¢.con gué frecuencia tiene
usted cambios de animo, y facilmente pasa de la risa al llanto o enojo?

¢le han diagnosticado a usted sindrome depresivo? équé
medicamento le indicaron? ¢,su estado de animo influye para realizar
alguna actividad recreativa? especifique

14. Aprendizaje

¢, Considera usted que necesita adquirir nuevos conocimientos? No__ Si__ ¢ Por

qué? ¢, Como considera usted que es su capacidad de aprender? Muy
baja no me cuesta trabajo me cuesta trabajo pero si aprendo
regular casi no me cuesta trabajo ¢ de qué fuente adquiere
conocimiento? Lectura __ otras personas _____ television radio

cursos _ conferencias ¢ lo que ha aprendido ha modificado su estado de
salud? ¢ ha adquirido actitudes y habilidades para mantener su salud?

Explore: Expresion de deseo de aprender, manifestacion del interés de aprender,
estado de reciprocidad)

80




13.5 Anexo 2

Escala Visual Anéloga.

Escala unidimensional, inicialmente utilizada en la valoraciéon de estados de

animo. Fue introducida en 1976 por Scott y Huskisson.

Determina rdpidamente el nivel de dolor, se trata de una linea horizontal de 10 cm,

cada centimetro corresponde a un nivel de dolor.

Extremo inicial corresponde a "ausencia de dolor"

e Extremo final a "peor dolor imaginable™

e Dolor leve 0-2

e Dolor moderado 3-7

Dolor intenso 8-10

Escala de dolor EVA

Sin Poco Dolor Dolor Dolor Dolor
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0 2

6 8 10

Escala visual

analoga '
No dolor

El peor dolor posible

Figura 1. Escala visual analoga (EVA).

Fuente: Gonzalez-Estavillo AC, Jiménez-Ramos A, Rojas-Zarco EM, Velasco-Sordo LR, Chavez-Ramirez
MA, Coronado-Avila SA. Correlacién entre las escalas unidimensionales utilizadas en la medicién de dolor

postoperatorio.

13.6 Anexo 3.

Escala de Braden - Bergstrom.

Escala desarrollada en 1985 por Barbara Braden y Nancy Bergstrom. Se mide a

través de seis subescalas, con valor de 1 a 4 puntos:

1. Percepcién Sensorial

2. Exposicion A La Humedad
3. Movilidad

4. Actividad Fisica

5. Nutricién

6. Roce y peligro de lesiones cutaneas.
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El riesgo para la Escala de Braden es establecido como: N

Riesgo bajo - 15 a 18 puntos
Riesgo moderado - 13 a 14 puntos
Riesgo elevado - 10 a 12 puntos

Riesgo muy elevado - 9 0 menos puntos

J

ESCALA BRADEN
Percepcion sensorial 1. Completamente 2. Muy limitada 3. Ligeramente 4. Sin limitaciones
limitada limitada
Exposicién a la humedad | 1. Constatemente 2. A menudo 3. Ocasionalmente 4. Raramente
himeda hiimeda hiimeda himeda
Actividad 1. Encamado 2. Ensilla 3. Deambula 4. Deambula
ocasionalmente frecuentemente
Movilidad 1. Completamente 2. Muy limitada 3. Ligeramente 4. Sin limitaciones
inmévil limitada
Nutricién 1. Muy pobre 2. Probablemente | 3. Adecuada 4. Excelente
inadecuada
Roce y peligro de lesiones | 1. Problema 2. Problema 3. No existe problema
potencial
Fuente: Torra i Bou JE. Valorar el riesgo de presentar dlceras por presion. Escala de Braden. Rev ROL Enf 1997; 224: 23-30.
Puntos de corte: puntuacién < 16 riesgo bajo, < 14 riesgo moderado y < 12 riesgo alto.

13.7 Anexo 4.

Escala de J.H. Dowton.

Desarrollada con el fin de evaluar el riesgo existente de sufrir una caida. Dentro
de sus rubros evalla la existencia de Caidas Previas, Uso De Medicamentos,
Déficits Sensitivo-Motores, Estado Mental, Marcha y Equilibrio, Edad.
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Alto riesgo si es > 2 puntos

Bajo riesgo < 2 puntos

Cuadro | Escala de valoracion de riesgo de caidas J.H. Downton
Alto riesgo de caida: mayor a 2 puntos

Caidas previas Si

No

Ingesta de medicamentos | Ninguno

Tranquilizantes/sedantes

Diuréticos

Antidepresivos

Hipotensores

Déficits sensoriales Ninguno

Alteraciones visuales

Alteraciones auditivas

Extremidades (paralisis, paresia)

Estado mental Orientado

Confuso

Marcha y equilibrio Marmal

Segura con ayuda

Insegura con ayuda

Imposible

Estado clinico Sin limitaciones

=N I i i e - A R =R =)

Con limitaciones

Fuente: Jiménez-Maciel SL,Lara-Montes AA, Monzodn-Arriaga RIl,Hernandez-Martinez E, Ortiz-Luis SR.
Evaluacion de riesgo de caida con la escala J.H. Downton modificada en pacientes pediatricos hospitalizados.
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13.8 Anexo 5.

Escala de RASS

Escala de agitacion- sedaciéon de Richmond. Instrumento desarrollado para
valoracion del estado de conciencia en la UCI. Se trata de una escala de 10

puntos, cuatro niveles de ansiedad o agitacion (+1 a +4) combativo, estad de

calmay alerta (0), 5 niveles de sedacion (-1 a -5), sin respuesta (-5).

Tabla 2 - Escala de agitacion y sedacion de Richmond

(RASS) en espanol

Puntuacién

Término

Descripeién

+4

+3

+2

+1

-5

Fuente: Rojas-Gambasica JA, Valencia-Moreno A, Nieto-Estrada VH, Méndez-Osorio P, Molano-Franco D,
Jiménez-Quimbayaa AT, Escobar-Modesto R, Cortés-Rodriguez N, Correa LP. Validacion transcultural y

Combativo

Muy agitado

Agitado

Inquieto

Alerta y calmado

Somnoliento

Sedacion ligera

Sedacion moderada

Sedacién profunda

No despierta

Abiertamente combativo o
violento. Peligro inmediato
para el personal

Se retira tubo(s) o catéter(es) o
tiene un comportamiento
agresivo hacia el personal
Movimiento frecuente no
intencionado o asincronia
paciente-ventilador
Ansioso o temeroso pero sin
movimientos agresivos o
VIgorosos

No completamente alerta, pero
se ha mantenido despierto
(mas de 10 segundos) con
contacto visual, a la voz
(lamado)

Brevemente, despierta con
contacto visual (menos de 10
segundos) al llamado

Algin movimiento (pero sin
contacto visual) al llamado

No hay respuesta a la voz, pero
a la estimulacién fisica hay
algiin movimiento

Ninguna respuesta a la voz o a
la estimulacién fisica

linglistica de la escala de sedacioén y agitacion Richmond al espafiol.
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