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INTRODUCCION

La Doctora Benner en sy analisis de las observaciones y datos comunicados
por Enfermeras en activo, aplica un modelo de adquisicién de habilidades y
aptitudes concebido por los profesores Hubert L. Dreyfus y Stuar E. Dreyfus.
El estudio de 1a Doctora Benner constituye una vision lucida y brillante de la
practica asistcncial tal como la entienden las enfermeras que son conocedoras
expertas de su oficio; una exposicion grafica y apasionante por las mitltiples y
profundas derivaciones que reviste para las profesionales que ejercen en el
campo de la administracién, Ja docencia y la préctica clinica. Se nos muestra
como actian las enfermeras cxperimentadas ¢n situaciones clinicas y
asistenciales concretas, y también las diferencias entre la forma de proceder de
las principiantes y las profesionales expertas en su menester. Asimismo se nos
ponc de manifiesto como las propias enfermeras, a medida que van
adquiriendo experiencia clinica cambian su orientacion intelectual, integran y
seleccionan sus conocimientos Y reajustan sus criterios en cuanto a la toma de
decisiones.

El presente trabajo atendio a una replica del estudio de la Doctora Patricia
Benner, y con ello a un acercamiento ¥y conocimiento de la prictica clinica de
las Enfermeras Especialistas: esperando que genere un interés por el estudio
de la ciencia enfermera, desde el punto de vista de las ensefianzas y saberes
contenidos en el ejercicio cotidiano de la tarca asistencial; es decir esa
sabiduria que va acumulandose con el paso del ticmpo en el dmbito de toda
ciencia aplicada.

Todas las evidencias del estudio cstdn basadas en testimonios escritos
compartidos por Enfermeras Especialistas, que nos permitieron conocer sus
expericncias clinicas y a su vez poderlas tipificar dentro de los niveles de
eficiencia que describe la Doctora Patricia Benner; y poder asi concluir con
una descripcién del ejercicio clinico de dichas Enfermeras.



JUSTIFICACION

La investigacién y validacién en el ambito de la practica Enfermeria permite
obtener el maximo provecho en aquellos casos en que existe una bien
cohesionada base de pricticas y presunciones que pueden verificarse de forma
sistematica. Empezando por las propias Enfermeras, no se ha wvalorado
suficientemente sus facultades de observacion y su experiencia para iniciar un
programa continuo de resena y documentacién de lo que aprenden a través de
la practica cotidiana.

Es de vital importancia que la exposicién de cjemplos vividos en la préctica de
la profesion estén a la altura de la relevancia y al alcance de la funcién
enfermera tal como se desenvuelve en un medio hospitalario.




1. MARCO TEORICO



1.1 ANTECEDENTES

Semblanza de Patricia Benner

Benner reconoce que su planteamiento de la enfermerfa ha estado influido en
gran medida por Virginia Henderson, quien consideré que la obra de Benner
From novice to Expert, estd basada en la investigacion clinica y puede influir
en el ejercicio de la profesion y en la preparacién de las enfermeras para dicho
gjercicio. También escribié el prefacio de la obra The primacy of caring:
Stress and Coping in Health and Illness. Humbert Dreyfus, profesor de
filosofia de Berkeley, la inici6 en la fenomenologia. Stuart Dreyfus y Hubert
Dreyfus, responsables de la investigacion y de la filosofia, respectivamente
desarrollaron el modelo Dreyfus de Adquisicién de habilidades, que Benner
aplicé en su obra From Novice to Expert. Reconoce la erudicion, la ensenanza
y la relacién de colegas como Jane Rubin, como fuente de inspiracion e
influencia; especialmente en relacién con las obras de Heidegger y
Kierkegaard Lazarus, que la introdujo en el campo del estrés y afrontamiento.
Judith Wrubel ha colaborado con Benner durante los iltimos 16 afios incluso
como coautora, en la elaboracién de la ontologia de la asistencia y de las
actividades asistenciales.'

& Nacié en Hampton Virginia.

&3 Recibid su formacion inicial y profesional en California.

& Obtiene el titulo de Bachelor of arts en el Collcge de Pasadena en 1964.

&3En 1970 obtiene el master cn Enfermeria, centrada en enfermeria
medicoquiriirgica, en la escuela de Enfermeria de San Francisco,
Universidad de California.

&;Trabajé como ayudante de investigacién de Richard Lazarus en la
Universidad de California, Berkeley, mientras preparaba su ph. D. Sobre
estrés, afrontamiento y salud, que obtuvo en 1982,

& Tiene una experiencia clinica muy amplia en asistencia medicoquirtirgica
aguda, en cuidados intensivos y en asistencia domiciliaria. Ha ocupado
puestos de enfermera de planillas y de enfermera jefa.

&3En 1970 inicia como enfermera investigadora posgraduada en la escuela de
Enfermeria de San Francisco, de la Universidad de California.

& Consiguid el puesto de profesora asociada en el departamento de Fisiologia
para enfermeria de la Universidad de California en San Francisco.

! ANN MARRINER, “Modelos y teorias de Enfermeria” p.164
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&5En 1989 obtuvo 1a plaza de profesora numeraria, cargo que sigue ocupando
¢n la actualidad.

& Realiza su actividad docente fundamentalmente a nivel doctoral y de
master; Participa cn 8 a 10 ciclos de conferencias de cada aiio.

& Sus publicaciones son: From Novice to Expert, The Primacy of Caring,
Stress and Coping in Icalth and illness ambos recibicron ¢l premio del
libro del aiio del American Journal of en 1984 y 1988 respectivamente.

&En 1985 ingresa a la Academia Americana de Enfermeria; en 1989 recibioé
el premio Linda Richards de la liga Nacional de Enfermeria a la direccion
de formacion.

& Recibe invitaciones de todo el mundo para dar conferencias y dirigir
talleres de trabajo sobre investigacién.”

1.2 MODELO DREYFUS DE ADQUISICION DE
HABILIDADES O DE ADIESTRAMIENTO

Concebido por Stuart E. Dreyfus y Hubert L. Dreyfus, profesores de la
Universidad de California Berkeley. Trata de un modelo que se fundamenta cn
situaciones no en los rasgos o dotes del sujeto. Dado este carécter, el grado de
aprovechamiento no puede determinarse sino mediante una validacién por
acuerdo de evaluadores expertos y por la estimacién de los resultados de una
situacion concreta.

Se basa en que todo estudiante o aprendiz adquicre los conocimientos a través
de cinco estadios o catcgorias dc eficiencia: Principiante, Principiante
avanzado, Compctente, Habilidoso y Experto. Cada uno de estos grados es
indicativo de cambios cn tres facetas generales de la cjecucion profesional
experta.

El primero consiste en pasar a la supeditacién en los enunciados abstractos a
la utilizacion como modelo de experiencias concretas al pasado.

El scgundo cambio ¢s una alteracién de la forma en que el principiante percibe
una situacion dada, a tenor de la cual esta se ve cada vez menos como un
agregado de partes igualmente destacables y mas como un todo dnico del que
solo descuellan algunos aspectos.

El tercer cambio cs el paso de una posicién de observador imparcial a la del
ejecutor comprometido en la accién: el sujeto deja de estar al margen de la
situacién y participa plenamente en ella.?

? Ibidem. p. 163
" PATRICIA BENNER, “Practica progresiva en Enfermeria”. P. 41-42



En su origen dicho modelo se elaboré durante un estudio sobre la actividad de
los pilotos aéreos y los jugadores de ajedrez, y luego se amplio a funcion
enfermera.

Benner aplico el modelo Dreyfus de adquisicion de habilidades al ejercicio
clinico de la enfermeria a través de una investigacion descriptiva, cualitativa,
identificando las caracteristicas de la actuacién y las necesidades de ensefianza
aprendizaje. Identifico 31 competencias de cjercicio profesional experto, que
clasificé de modo inductivo en siete dominios del ejercicio de la enfermeria.
Benner a desarrollado una relacién descriptiva-interpretativa de la enfermeria
clinica. Los conceptos son los niveles de ejercicio profesional cualificado del
modelo Dreyfus: principiante, competente, habilidoso y experto.

Utiliza los conceptos para describir el ejercicio profesional a partir de las
entrevistas, observaciones y andlisis de los ejemplos proporcionados por las
enfermeras. El modelo es relativamente simple en lo que se refiere a las fases
de la adquisicién de habilidades y proporciona una gufa comparativa para la
identificacién de los niveles de ejercicio de la enfermeria a partir de las
descripciones individuales de las enfermeras y de las observaciones del
ejercicio real, Las interpretaciones estdn validadas por consenso. Aunque es
posible realizar una descripcion descontextualizada (objetiva) del nivel de
principiante se tropieza con los limites de la objetivacién en cuanto se requiere
una comprension de la situacion para una actuacion experta. Para captar los
aspectos relativos a las relaciones o al contexto, Benner utiliza relatos
narrativos sobre situaciones clinicas reales y afirma que el ejemplo permite al
lector reconocer significados y propoésitos similares, aunque las circunstancias
“objetivas” sean totalmente diferentes.*

Benner estudié el ejercicio clinico de la enfermeria con el propésito de
descubrir y describir el conocimiento que conlleva la prictica profesional, es
decir, el conocimiento que se acumula a lo largo del tiempo en una disciplina
prictica, y de describir la diferencia que existe entre conocimiento practico y
tedrico,

Benner afirmaba que el desarrollo del conocimiento de una disciplina prictica
“consiste en entender el conocimiento prictico (know-how) mediante
investigaciones cientificas basadas en la teoria y mediante la documentacién
del “know-how” (saber como) desarrollado a través de la experiencia clinica
en el ejercicio de esa profesion.”

Considera que las enfermeras no se an esforzado en documentar su
aprendizaje clinico, “y esta ausencia de observacion de nuestras actividades de

* Op. Cit. ANN MARRINER T p.173-175.
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observaciones clinicas priva a la teoria de enfermeria del caricter tinico y de la
riqueza del conocimicnto que con lleva el ejercicio clinico experto”,

Citando a los Filésofos de Ia ciencia Kuhn y Polanyi, Benner subraya Ia
diferencia del  “saber ¢6mo”, un conocimiento practico que eludir
formulacioncs, del “saber que”, una seric de explicacioncs tedricas. “El saber
gue” cs la forma de conocimicntos que se basa cn establecer relaciones
causales entre los hechos. “El saber c6mo” es la adquisicién de una habilidad
que puede oponerse al “saber que”, es decir se puede conocer el cémo antes
del desarrollo de una explicacion tecrica. Consideraba que la préictica clinica
€5 un campo de investigacion y desarrollo del conocimiento.

El ejercicio clinico encarna Ia idea de excelencia, mediante un estudio
podemos, descubrir nuevos conocimientos.

La enfermeria debe desarrollar la base del conocimiento de su ejercicio
profesional (know-how) Y a través de investigaciones cientificas y de la
obscrvacién, comenzar a recopilar v desarrollar el know-how de las
habilidades clinicas. La situacién ideal es aqueHa cn que la teoria y la practica
establecen un didlogo que habré nuevas posibilidades. La teoria procede de la
prictica, y la prictica se modifica o amplia a través de la teoria.

Benner adopté el modelo de adquisicién de habilidades de Dreyfus y Dreyfus
(1980, 1986) a la enfermeria clinica. El modelo Dreyfus fue desarrollado por
Stuar y Hubert Dreyfus, ambos profesores de la Universidad de California,
Berkeley. El modelo propone como principio que durante el recorrido de las
fases de adquisicién se producen cambios en cuatro aspectos:

& Sustitucién de la confianza en principios y reglas abstractos por una
experiencia concreta adquirida.

& Sustitucién de la confianza en el razonamiento analitico, basado en reglas,
por la intuicién.

& Modificacién de 1a percepceion de la situacién por el aprendiz, que deja de
verla como una recopilacién de porciones de igual importancia para
considerarla como un conjunto de complejidad creciente en que algunas
partes son importantes.

& Pasar de la posicién de observador desvinculado que contempla la
situacion desde afuera a una posicién de compromiso, completamente
incorporado a la situacién.’

Benner consideraba que “si elegimos sélo estrategias cientificas, técnicas y
organizativas para legitimar la asistencia €xperta, pasaremos por alto la

" Ihidem, P.164-165.




importancia de la asistencia y la ética fundamental y la responsabilidad
implicitas en el ejercicio de la enfermeria”. Mediante la utilizacién de métodos
cualitativos en un planteamiento interpretativo, Benner describe el ejercicio
experto de la enfermeria en muchas situaciones cjemplares. El trabajo de
Benner parece mas de una generacién de hipdtesis que un anilisis de
hipdtesis. Proporciona una metodologia para desvelar y penetrar en el
significado situado de la asistencia experta. La interpretacidn del significado y
del nivel del ejercicio de la enfermeria frustrara sin duda a los investigadores
“objetivos” que buscan precisién y control. La fuerza del modelo de Benner
reside en que se trata de una investigacion basada en datos que contribuye a la
ciencia de la enfermeria.

El modelo de Benner que aparece en su obra “from novice to expert”
proporciona un sisterna general para identificar, definir y describir el ejercicio
clinico de la enfermeria. Benner utilizaba un planteamiento Fenomenoldgico
para describir a las personas y deduce unos significados y unas habilidades a
partir de las interacciones entre las situaciones de la vida. La trascendencia de
los hallazgos de las investigaciones de Benner reside en su conclusién de que
“El conocimiento clinico de la enfermeria es importante en la medida en que
su manifestacién en las habilidades de enfermeria se establezca una diferencia
en la asistencia al paciente y la evolucién de éste”.

Benner consideraba que su trabajo es una descripcion del conocimiento
implicito en el ejercicio real de la enfermeria. Los cinco niveles de eficiencia
son descripciones del conocimiento préactico de la enfermeria de cada nivel en
cl contexto de las situaciones descritas. El conocimicnto contenido en la
actividad clinica de enfermeria no se debe ignorar por mds tiempo, sino debe
salir a la luz en forma de conocimiento piblico que permita una comprensién
mas amplia del ejercicio de la enfermeria. Benner cree que la amplitud y la
complejidad de este ejercicio son demasiados extensos para confiar solamente
en opiniones o experimentos idealizados o descontextualizados. Las
estrategias a través de la eliminacién de la situacién o del contexto
(objetivacion) sino en mostrar como deben representarse el conocimiento
experto, la intension, el contenido y el concepto de utilidad en el conocimiento
clinico por medio de ejemplos que ilustran el modelo de la situacion. La
llamada de Benner pretende “Fomentar el debate piblico” para que se
reconozca a la enfermeria como una actividad de asistencia ética y para
“ampliar, modificar preservar las diferencias e intereses éticos”. La obra de
Benner resulta Util en cuanto a que a sistematizado el ejercicio de la



9

enfermeria a partir del contexto de lo quc realmentc s y hace la enfermeria, y
. - s a . . 2 [
no a partir de descripciones tedricas idealizadas que estén fuera de contexto.”

13 EL AFLORAMIENTO DE LOS CONOCIMIENTQS
INHERENTES AL EJERCICIO DE LA ENFERMERIA
CLINICA

La profesion Enfermera sc ha estudiado bisicamente desde un prisma
psicologico. Asi pues, sabemos mucho de las relaciones que compartan los
distintos roles, de la socializacién y aculturacién en la préctica profesional,
pcro muy poco de las ensefianzas y saberes contenidos en el ejercicio
cotidiano de la tarea asistencial, es decir, esa sabiduria que va acumuldndose
con el paso del tiempo en cl dmbito de toda ciencia aplicada. Este caudal de
conocimientos ha pasado inadvertido y no ha sido objeto de estudio debido a
la errénea interpretacion de las diferencias entre los conocimientos practicos y
tcoricos.

Las enfermeras no han sido custodio minucioso de su sapiencia profesional.
El hecho de no haber registrado nuestras experiencias y observaciones clinicas
ha tenido como sccuela que la teorfa de la ciencia enfermera perdicra su
singularidad y el acervo de crudicién técnica que conlleva el ejercicio
competente de la tarea asistencial.’

1.4 DIFERENCIAS ENTRE SABER TEORICO Y
CONOCIMIENTO PRACTICO

La teoria es un instrumento de suma utilidad para explicar conceptos y
efectuar previsiones. Mediante el establecimiento de relaciones causales y
reciprocas entre los hechos el cientifico llega a un conocimiento previo, a un
“saber qué”. Sin embargo, filésofos de la ciencia como Kuhn (1970) y Polanyi
(1958) han observado que no es lo mismo anticipar lo gue va ha ocurrir que
entender cdémo se producird un fenémeno, y sefiala que el hombre posee
numerosas aptitudes y habilidades (know-how) adguiridas sin el concurso del
“saber qué” o conocimiento previo (knowing-that).

“ Ibidem. p. 1 70-175
7 Op.Cit. PATRICIA BENNER, p.29
* Ibidem.p.30
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1.5 EL SABER DERIVADO DE LA PERICIA
PROFESIONAL

La pericia se desarrolla cuando el clinico verifica y decanta proposiciones,
hipétesis y expectativas. La experiencia tal como se entiende aqui (Heidegger,
1962, Gadamer, 1970), s¢ adquiere cuando las ideas preconcebidas y las
cxpectativas son contra dichos, matizadas o desmentidas por una contingencia
real. Por lo tanto la experiencia es un requisito previo a la pericia o
cualificacion profesional por ejemplo, el modo en que una cnfermera experta
solventa una dificultad dificre del método utilizado por una principiante o una
enfermera simplemente competente.’

En las actividades de enfermeria, la pericia profesional facilita la
interpretacion de las situaciones clinicas y los conocimientos inherentes a esta
competencia de grado superior son determinantes para la mejora de la funcién
asistencial y el progreso de la ciencia enfermera."

Conforme la enfermera adquiere “experiencia”, se genera una sabiduria clinica
que es una amalgama de saberes pricticos elementales de conocimientos
tedricos no depurados.''

La competencia clinica en e} marco de la profesién enfermera no se ha
destacado ni compensado adecuadamente, y la demora en esta definicion
contribuye a retrasar el reconocimiento y la gratificacion. Ademas, la resefia
fiel de los conocimientos pricticos resulta esencial para el perfeccionamiento
y propagacion de la teoria en ¢l campo de la enfermeria. La ciencia enfermera
tienc mucho que aprender de los profesionales que contrastan sus juicios
cualitativos cscalonados y que definen y documentan sus observaciones,
actitudes, modelos, consignas y cambiantes atribuciones. Mucho tenemos que
aprender y estimar cn ¢l momento en que las enfermeras en activo desvelen
los significados comunes adquiridos genuinamente humanos que integran el
arte y la ciencia de la Enfermeria."

* Ihidem.p.31

" [hidem.p.32

" Ibidem.p.36

2 Ihidem.p.39-40
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1.6 DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS DE
EFICIENCIA

PRIMERA CATEGORIA: PRINCIPIANTE

Los principiantes no tienen experiencia de las circunstancias en que habrin de
desenvolverse. Para facilitarles el acceso a las situaciones clinicas y la
adquisicién de la experiencia indispensable para aquilatar sus conocimientos y
aptitudes, la conducta tegida por las reglas, tipica del principiante, ¢s en
extremo limitada e inflexible,

SEGUNDA CATEGORIA: PRINCIPIANTE AVANZADO

Los principiantes avanzados son los que pueden acreditar una ejecucion
marginalmente aceptable. Se trata de profesionales que han afrontado
suficientes situaciones practicas para observar, quc han encarado con
suficientes situaciones realcs para caplar por si mismas. La principiante
avanzada tiene un pozo de experiencias suficientes para identificar los
aspectos de una situacién.'*

TERCERA CATEGORIA: COMPETENTE

El principiante avanzado alcanza el nivel de competente aprendiendo de las
situaciones pricticas reales e imitando lo que hacen los demds. La Enfermera
competente puede mostrarse hiperresponsable hacia los pacientes, con mds
frecuencia que realista Y con una visién permanente y una opinién critica de si
misma. A la enfermera competente le falta presteza y flexibilidad de la
enfermera aventajada. El planteamiento conscicnte y ponderado, caracteristico
de esta catc%oria profesional facilita una labor eficaz y una adecuada
organizacion.

CUARTA CATEGORIiA: HABILIDOSO

Percibe las situaciones como un todo ¥y no en funcién de los aspectos concibe
una situacién como un todo porque entiende su significado en términos de
objetivos a largo plazo, el personal habilidoso toma en cuenta un menor
nimero de alternativas y se centra en un drea precisa del problema, muestra
mayor confianza en sus conocimientos y habilidades. !¢

1 Ibidem.p.49
" Ihidem.p.49
" Ibidem.p.53
“Ihidem. p.54
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QUINTA CATEGORIA: EXPERTO

El personal experto ya no nccesita de un principio analilico, para que la
comprension de la situacidn se traduzea en una iniciativa idonea.

La enfermera experta capta por via intuitiva todas las situaciones y se centra
en el nicleo correcto del problema, sin perder tiempo en consideraciones
sobre diagnésticos o soluciones alternativas.

Cuando ¢l personal experto cs capaz de describir situaciones clinicas en las
que ha tenido una participacién destacable, se manifiesta parte del saber
inherente a su labor profesional y el hecho de que salga a relucir su actividad
realza y facilita Ia determinacién de la destreza en la funcion.'”’

1.7 AREAS O CAMPOS DE ACCION DE LA PRACTICA
DE ENFERMERIA SEGUN EL ESTUDIO DE PATRICIA
BENNER

Funcién de asistencia al enfermo.

Funcion docente y tutelar.

Funcién diagndstica y de vigilancia al paciente.
Gestién eficaz de situaciones que cambian rapidamente.

Administracion y supervision de intervenciones y tratamientos
terapéuticos,

Supervisién y garantia en cuanto a la calidad de la asistencia sanitaria.

En el plano organizativo y contexto laboral.

FUNCION DE ASISTENCIA AL ENFERMO

Esta drea requiere saber escuchar y comprender que significa una enfermedad
para el paciente, que aspectos interficren o mediatiza y que supone el
restablecimiento. Por lo que la funcién asistencial se desglosa en 8
competencias:

¢ La realizacion curativa: creacién de un clima que favorezca y consolide un
esfuerzo en pro de la curacién.

" Ibidem.p.58



13

¢ Prodigar medidas de alivio y preservar la dignidad del individuo frente al
dolor y colapso extremo.

¢ Acto de presencia: permanecer junto al paciente.

¢ Potenciar al médximo la participacién y supervision del enfermo sobre su
proceso de recuperacion.

¢ Interpretar las clases de dolor y escoger los medios idéncos para cuidar y
controlar el sufrimiento,

¢ Proporcionar alivio y establecer una comunicacién mediante el contacto
fisico.

¢ Facilitar apoyo moral ¢ informativo a la familia del paciente.

¢ Guiar al paciente en el curso de las fluctuaciones emocionales y orgdnicas:
Seguir alternativas, desechar las ya conocidas; en causar, aleccionar y
servir de mediador.

¢ Proceder como intermediario en el plano psicolédgico y cultural.

Utilizar los objetivos con fines terapéuticos.

¢ Esforzarce por crear y mantener una comunicacién terapéutica,'®

L

1.8 CONCEPTOS Y DEFINICIONES PRINCIPALES QUE
UTILIZA PATRICIA BENNER

COMPETENCIA: la competencia es un “campo definido a través de la
interpretacién de una actividad cualificada que se identifica y describe segiin
su propdsito, sus funciones y significados”. Este término no se relaciona con
cl nivel competente del modelo Dreyfus. '

DOMINIO: Area det ejercicio profesional que tieme una serie de
competencias con propdsitos, funciones y significados similares.?®

EXPERIENCIA: No cs tan solo un periodo de tiempo sino un proceso activo
de refinamiento y transformacion de teorfas, nociones e ideas preconcebidas
que tienen lugar cuando se confrontan con situaciones reales; implica que
existe un didlogo entre lo que se encuentra en la prictica y lo que se espera,”’

" Ibidem.p. 78

* Op.Cit. ANN MARRINER T. p.169
* Ibidem.p.169

' thidem,p.169
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EJERCICIO PROFESIONAL: Benner entiende el ejercicio profesional de la
cnfermeria como la asistencia y el estudio de las experiencias vividas de salud,
dolencia y enfermedad, y las relaciones que existen entre ellas.?

ENFERMERIA: es una actividad de asistencia cuya ciencia esta guiada por el
arte moral y la ética de la asistencia y por la responsabilidad.”

PERICIA PROFESIONAL: (Expertise). Sélo es posible cuando el clinico
verifica y valora los conocimientos tedricos y pricticos en situaciones clinicas
reales. La pericia se forma mediante un proceso de comparacion de
situaciones clinicas similares y distintas entre si, de modo que un experto tiene
profundo conocimiento general de las situaciones clinicas basado en militiples
casos-tipo anteriores. La pericia es una amalgama de saberes tedricos y
précticos.”*

1.9 LA PRACTICA DE ENFERMERIA PROFESIONAL

La necesidad de un lenguaje normalizado para describir la prictica de
enfermeria es cada vez mas importante. Cada vez mds personas reconocen ¢l
valor de los cuidados de enfermeria, lo cual trae consigo la inquietud de que
no se han desarrollado bases de datos normalizados que aporten informacién
continua acerca de las contribuciones de la enfermeria. Poco a poco se genera
consenso de que se requieren clasificaciones en enfermeria, para los
diagndsticos, intervenciones y resultados.”

Desde hace mucho se han considerado que el proceso de enfermeria es el
fundamento de la practica de la profesién. Este precepto consiste en cinco
acciones secuenciales: observacion y recopilacién de datos, diagnéstico de
enfermeria, planeacion de intervenciones y evaluacién de los resultados. La
importancia que se le concede a cada una de estas acciones ha cambiado con
el tiempo, al igual que la profesion.®

Hoy las enfermeras se han dado cuenta que los diagnésticos de enfermeria no
bastan. Actualmente, se concede prioridad a las intervenciones de enfermeria
como siguiente paso légico del desarrollo del proceso de enfermeria.?’

= Ihidem.p.169

 Tbidem.p. 169

* Op.Cit. PATRICIA BENNER. p.322

* GLORIA M. BULECHEK.CLINICAS DE ENFRMERIA DE NORTEAMERICA.p.301
* Ibidem.p.313

¥ Ibidem.p.313
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1.10 PERFILES DE LAS ENFERMERAS EXPERTAS

1.10.1En cuidados respiratorios. (Neumologas)

Los conocimientos ¢ intervenciones de enfermeria en cuidados respiratorios

han evolucionado similar
Los cuidados de enferme

a los de la enfermeria considerada como entidud.
ria respiratorios han pasado del acatamiento del

modelo médico de cuidados a la era actual de diagnésticos de enfermeria

independientes.

La prictica actual dc los cuidados de enfermeria de pacientes con problemas
respiratorios corresponde a los diagnésticos de enfermeria aceptados y al
enfoque de solucion de problemas oricntada a los resultados. Las obras de
referencia disponibles ayudan a I enfermera ¢n la prestacién de coidados de
calidag al paciente a partir de intervenciones de enfermeria basadas en la

teorja.

Las intervenciones de enfermeria constituyen el enlace entre los diagnésticos
de enfermeria y los resultados terapéuticos.

Nombre de 11 Intervenciones r

Intervencion

espiratorias con definiciones

Sostén respiratorio
Auscullacién
Oxigenoterapia

Terapia pulmonar
Fomentar la expectoracion

Cuidados respiratorios

Reanimacign
Aspiracién

Cuidados de traqueostomia
Cuidados de sondas y tubos

Ventilacién

L

Definicion

Sostén conlinuo de las vias respiratorias mediante aspiracion, cambics
de posiciones y oxigenoterapia.

Valoracion del estado de los ruidos pulmonares y ¢l csfuerro
Aecesario para la aspiracion.

Aporte de oxigeno mediante dispasitivos artificiales y la vigilancia del
efecto de éstos cn ¢l paciente

Valoracién y cuidados de todo el aparato respiratorio,

Facilitacién de la eliminacion o expectoracion de secreciones de vigs
Tespiratorias, para conservar el intercambio gascoso adecuado,
Atencidn completa del aparato respiratorio, que incluye e! (ratamiento
y vigilancia

Administracion de medidas de urgencia para sostener la vida
Extraccién de seereciones del aparato respiratorio con un dispositivo
que produce presién negativa,

Mantenimicnto y limpieza higinica del tubo artificial insertado en 1a
triquea,

Lus correspondientes a un dispositivo de drenaje externo que sale del
€ucrpo proveniente de alguna parte del aparato respiratorio

Medidas coadyuvantes para fomentar cl intcrcambio  gascoso de
oxigeno y diéxido de carbono cn los pulmones, cor [recucncia por
medios artificiales

* Ibidem.p.314
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Actividades especificas del sostén respiratorio

Descripeion de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Aspirar s¢glin s¢a neCcesario con asepsia para sostén respiratorio

Identificar pacientes con necesidad real o potencial de intubacion

Colocar al paciente para maximizar la funcién respiratoria

Valorar la permeabilidad respiratoria

Ayudar a la intubacién

Auscultar para la valoracién de la expansién pulmonar similar

Fomentar b 1os y respiracion profunda

Valorar la oxigenacion

Observar en busca de signos de ansiedad por bloqueo de vias respiratorias o hipoxia

Usar las maniobras de inclinacién de la cabeza o traccion mandibular para conservar la permeabilidad respiratoria

Lavar con solucidn salina dutanic la aspiracion

Recolocar la sonda endotraqueal, segin se requiera, para maximizar la ventilacién

Hiperventilar al paciente antes de la aspiracion

Inclinar la cabeza del paciente con aspiracién bucofaringea si hay vémilo, para prevenir la aspiracién; sondas
nasogdstricas o bucogdstricas en la medida nccesaria

Valorar 1as causas de hipoxemia

Vigilar la medicién de pases sanguineos arteriales

Si esta colocada la sonda endotraqueal, instalar una via aérea bucofaringea o protecter bucal para prevenir mordeduras
de la sonda endotraqueal, segén se requiera

Elevar la cabeza de 1a cama 30-45°

Evaluar la causa de hipoventilacidn

Vigilar las presiones midximas de ventilacion y ventilar a Ia persona de boca a bolsa de estoma, cuando hay trageostomia

Actividades de apoyo (menores)

Oxigenoterapia

Colocar al paciente en ingulo de 30-45° con la alimentacitn parenteral

Ensenar la importancia de Ja respiracitn profunda y lenta, giros v tos

Emprendet Ia fisioterapia toricica y drenaje postural, segin esté indicado

Insertar vias aéreas bucales

Limpia de secreciones nasales

Ayudar en la espirometria de incentivo cada dos horas, segin se requiera

Vigilar la oxigenacion, con oximetria de pulsos

Vigilar los informes de radiogralias torécicas

Administrar medicamentos para facilitar la ventilacidn

Explicar al paciente por qué o pucde hablar cuando liene colocada una via adrea

Insullar ¢l manguito det tubo de la via aérea

Si se utiliza cinta adhesiva, alternar el sitio de su aplicacién

Administrar oxigeno humectado

Cambiar las sondas cada vez que se aspire una la via afrea

Vigilar las concentraciones de teofiling, asi como los signos y sintomas de su intoxicacidn
Conservar la posicion vertical del tronco, con la cabeza y cuello(un poco hacia delante), durante la alimentacidn
En pacientes con quemaduras de la czra y no intubados, evaluar en busca de ronquera y cambio de la voz cada hora
como signos de edema creciente de vias respiratorias

Administrar cuidades en el drea bucal cada dos horas, en pacientes con via aérea colocada
Auxiliar en la broncoscopia Fibréptica

Proteger la traqueostomia contra el agua

Verificar la presion del manguito con un mandémetro o la técnica de “fuga minima”
Hiperventilar los pulmones cada dos heras, en la medida necesaria

Aspirar la nasofaringe con una perilla de caucho o un aspirader especial

Vigilar el CO2 con capnémetro

Colocar vna mascarilla de reinhalacién
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__Actividades especificas de la Auscultacion

-
Descripcidn de actividades
Actividades decisivos (mayores)
Auscultar los ruidos respiratorios y tomar notu de las dreas de disminucicn o ausencia de ventilacién y de presencia de
reidos adventicios

Ausculiar fos ruidos pulmonares despuds del iratamiento respiratario para evaluar los resultados de éste

Supervisar la colocacidn de las sondas nasogdstrica o bucogastrica mediante instalacidn de aire

Valorar la expansién pulmanar bilateral

Valmar con frecuencia el estado respiratorio: omar nota de la taguipnea y aumento del estuerzo o cambios en fas
respiraciones

Vigilar la frecuencia, protundidad y eslucrzos respiratarios o los cambios en 1as respiraciones

Auscultar los ruidos infestinales en busca del iteo paralitico

Actividades de apuyo (menores)
Percibir la presencia o ausener de crepitaciones. indicatvas de aire subcutance cn pacientes con drenes tordeicos
Auwscultar los ruidos cardiacos

Actividades especificas de la Oxigenoterapia

Descripeidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Administracion de Oxigeno

Comprobar que se cologue debidamente 1a cinula o mascarilla de oxigeno cuando se interrumpe la oxigenoterapia
Administrar oxigeno complementario, segtin Grdencs

Administrar oxigeno durante ¢l transporte del paciente

Valorar la oxigenacion

Comprobar que ¢l pacicnte deje activado el dispositiva de oxigenaciin: restriceidn fisica de las manos si es necesaria
Comprobar ta posicion correcta del dispasitivo de oxigenacion

Vigilar el flujo de oxigeno y tiempo dedicado al ajuste, y vigilancia de la velocidad de flujo después del arranque
Vigilar los gases sanguineos arteriakes

Valorar el estado respiratorio

Administrar oxigeno humectado v calentado

Valorar que el equipo de oxigenoterapia no obstaculice los intentos de respiracién del paciente

Cambiar el dispositive de oxigenacién, de mascarilla 2 cinulas nasales, duranie la ingestidin de alimentos, segin tolerancia
Vigilar la 8202 y CO2 con el oximetro y eapnomelro

Si se wtiliza mascarilla en Ja oxigenoterapio, valorar la necesidad de ésta ulima

Valorar la ansiedad del paciente en Io relutivo a la sensacion de falta de aire

Valorar la ventilacion

Aspirar en la medida necesaria para extracr secreciones

Valurar el cansancio del paciente ¢n relacién con los intentos de respiracién

Observar en busca de signos de hipoventilacién inducida por et oxigeno comple mentario

Valorar en busca de signos de atelectasia por absorcion y oxigeno

Valorar la ansiedad del paciente en cuanto a la necesidad de oxigenoterapia

Actividades de apoyo (menores)

Caolocar en una posicion que permita el desplazamiento de liquidos y ayudar en ¢l alivio de la disnea (p.ej., posicidn de
Fowler incompleta}

Desalentar el tabaquismo

Observar ef color, calor, hinchazin, pulsos, textura de Is picl, cdema y ulceraciones de extremidades inleriores

Valosar la capacidad del paciente del paciente para desconectar el equipe de oxigenacién durante los periodos de
alimentacicin y respuesta respiratoria

Utilizar las maniobras de inclinacidn de la cabeza o waccién mandibutar para conservar la permeabilidad respiratoria
Cambiar la sonda cada vez que sc a<piren lus vins respiratorias

Limpiar las secrcciones nasales

Comprobar el calibre de la sonda bucotragueal sea apropiade para ¢l atrapamicalo del aire

Acoplar el equipo de oxigenacién

Extracy mucstras de sangre para cl andlisis de gases sanguincos arteriales

Adminisirar aire vaporizador

Ouicntar a los pacienies con hipoxemia crénica en ¢l sentido de que obicngan ta prescripcitn de oxigeno complementario
de su médico antes de viajes en acronaves ¢ a sitios ubicados a grandes altitudes
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Actividades especificas de la Terapia Pulmonar___

Descripcidon de las actividades

Actividades decisivas (mayores)

Auscultar los ruidos respiratorios y tomar nota de dreas de hipoveniilacién y de ruidos advertidos

Alentar |a respiracién profunda y la tos intencionada

Emprender cambios de posici6n (Tecuentes

Vigilar 1a saturacién de oxigeno

Instruir al paciente y a sus allegados sobre ¢l uso ¢ importancia del espirémetro de incentivo

Emprender la percusidn tordcica en la medida necesaria

Administrar medicamentus, como la teofilina, sustancias inhaladas, analgésicos, scdantes, paralizantes y diuréticos
Fomentar #a expeetoracion traqueobrongueat

Valorar los gases sanguineos arteriales, venltilacidn y oxigenacién

Instruir al paciente sobre la espirometria de incentivo, y ayudarlo en la medida necesaria

Aspiracion nasotragueal, en la medida necesaria, para ayudar al paciente en la tos y expecloracion de secreciones
Disponer de cama cinética rotatoria

Percusion toricica y drenaje postural

Emprender la fisioterapia toricica, si se requiere

Transferir a la silla si hay cstabilidad del paciente

Ayudar en los estudios diagndsticos pulmonares, como broncoscopia, gammagrafia de ventilacidn-perfusion, radiografias
y pruebas de funcién pulmonar

Actividades de apoyo (menares)

Fomentar {a ambulacién

Conservar el aislamiento respiratorio, segiin se requiera

Valorar las caracteristicas del esputo y emprender la tincién con el método de Gram y cultivo

Actividades especificas para fomentar Ia expectoracion

Descripeidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Aspirar las vias respiratorias

Eliminar secreciones traqueobronquiales

Girar y cambiar de pasici6n al paciente cada 1-2 h

Emprender la fisiolerapia tordcica

Hiperventilar con oxigeno puro antes de la expectoracion traquecbrongueal
WVentilar al paciente

Hiperinsuflar los pulmones (manualmente o mediante ajuste del ventilador)
Administrar oxigeno humectado y calentado

Drenaje postural

Actividades de apoyo (menores)
Disponer de cama cinética
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Actividades especificas de los cuidados respiratorios

Descripeion de actividades

Actividades decisivas (mayares)

Conservar permeables las vias respiratorias
Fxtraer seereciones medianie tws o aspiracion
Vigilar los signos vitales, en especiul respiraciones
Valorar la frecuencia y esfuerzo Tespiratorios, en especial el uso de los misculos auxiliares de Iz Tespiracidn

Alentar la tos intencionada

Tamar nota de la frecuencia y esluerso Fespiralurios, color de la picl, frecucncin cardiae, reflejo de la tos y signos de
diftcultad respiratewia '

Valorar cl estado respiratorio y advertir los signos de dificultad respiratoria (Disnea, aleteo nasal, grufiidos, retracciones,
sibilancias y crepitaciones de tonalidades aguda o prave)

Valorar |a oxigenacion

Alentar la respiracion profunda y tos

Auscultar tus ruidos respiratorios y fomar nola de Sreas de disminucién o ausencia de la ventilacidn y de presencia de
ruidos adventicios

Instar al pacienc para que respire profundamente

Elevar la cabecera de 32 cama

Emprender medidas pata mejorar ol estado respiratorio y continuar la oxigenoterapia, segiin ordenes

Valorar cavsas dc la hipoxcmia

Valorar el grado dc afeccion por fulta de atre

Valorar causas de hipoventilacion

Colocar al cnfermo en una pasicion que permita ¢l desplazamiento de liguidos y ayude al alivio de la disnea (pej.,
incompleta de Fowler)

Emprcnder ¢l drenaje postural y percusion

Vigilar I respuesta de Ia oxigenacion a los cuidados perstmales, e caso de deterivro, practicar euidados fisicos, incluida
L asistenciy completa en los camirios de pusicion y transferencia, asi como cjercicios pasivos de arcos de movimiento
Aliviar o minimizar el temor, ansiedad o ambos, que pueden aumentar el consumo de oxigeno

Vigilar ¢n forma de burbujas en el sello hidraulico del sistema de drenaje del ubo tordcico

Adverlir factores desencadenantes

Proporcionar periodos de reposo

Colocar al enferme para facilitar 1a correspondencia de ventilacicn-perfusion

Consultar al médice en lo relativo al oxigeno complementario duranie actividades, suciio o ambos. Si esla ordenado,
seleccianar dispositivos que faciliten al paciente la realizacion de actividades cotidianas ¥y ensciiar to correspondiente al
enfermo

Ventilar al paciente de boca a estoma ¥ de bolsa a estoma cuando haya laringectomia y traqueostomi
Valorar la limilacidn de actividades

Realizar respiracidn nasal

Fomentar actividades que facibiten cf rCpOse

Planear actividades que no compilan con el aporte de oxigeno para funcioncs vitales, por ejemplo, evilartas
inmediatamente después de los alimenios

Ayudar cn la toracentesis

, Tespectivamenie

Actividades de apoyo {(menores)

Administrar oxigeno humectado

Desalentar ¢l tabaguismo

Medir los gascs sanguineos arteriales

Emprender medidas que mejoren el estado respisatorio, por cjiemplo, colocar la mesa de sobrecama de manera qgue el
paciente pucda reclinarse sobre ella si lo desea

Adicstrar al paciente para el tratamicnto en cama cinética

Sila ventilacién mecdnica se prescribe a targo plazo, valorar su administracién en el hogar por el enfermo o sus allegados
Insisuir al paciente sobre el uso correcto de los inhaladores de dosis medida

Informar a la trabajadora social sobre 1a necesidad de ayuda en la planeacién de alta hospitalaria de pacientes que
Tequieren ventilacion cronica

Instruir al paciente y a sus ailegados subre las técpicas de cuidados personales que minimizan el consumo de oXigend, por
cjemplo, la vigilancia de si mismo y estabiccimiento de un ritmo adecuado en las actividades de la vida cotidiana
Verificar ¢l ventilador, tubos y concxiones

Instruir al paciente sobre el uso de la respiracion con labios fruncidos. en la medida necesaria

Ensefiar al enfermo cémo realizar la mayor parte del “trabujo muscular” durante la exhalacion

Administrar ¢l tratamiento en acrosol

Emprender medidas que mejoren cl estado respiratorio

Instruir al paciente para que evite liquidos y alimenios productores de gases, asi como comidas abundantes, para prevenir
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fa distension gistrica y presion adicional en ot dialragma
Asparar la nasofaringe con una perilla de caucho

Actividades especificas de la reanimacidn

Descripeion de actividades
Attividades decisivas (mayores)
Llamar a la central y obtener la ayuda necesaria

Emprender la reanimacién cardiopulmonar colocar un catéter IV y administrar medicamentos segin 6rdenes
Conectar la persona al moniter del ECG

Obtencer ayuda de un médico

Ayudar ¢n la insercion de fa sonda endotraqueal

Emprender la ventilacion manual

Tenet a la mane equipos, medicamentos o ambos, que sean necesarios

Aplicar ei monitor cardiaco y de apnea

Vigilar el nivel de conciencia y las funciones motora y sensorial

Encargarse de situaciones de urgencia

Aplicar las maniobras de inclinacion de cabeza o traccion mandibular para conservar la permeatbilidad respitatoria
Conservar la catma

Ayudar en la obtencion de radiografias tordcicas después de la intubacion

Vigilar que el equipo electrénico funcione debidamente

Obtener el electrocardingrama

Hacer Jos arreglos para el transporte en condiciones de segutidad

Actividades de apoyo (menores)

Valorar cambios de coler lordcico

No reanimar

Llamar para apartar una cama y ventiladoer en la unidad de cuidados intensivos

Actividades especificas de la respiracion

Descripeion de actividades

Actividades decisivas {mayores)

Aspirar las vias respiralotias

Administrar oxigeno segiin ordencs

Hiperinsuflar ¢ hiperoxigenar antes de la aspiracién

Extraer secreciones mediante la tos o aspiraci6n

Auscultar 1os ruidos respiratorios antes y después de la aspiracién

Complementar la aspiracién con solucion salina normal a través de la sonda endotragueal
Aspirar la boca después de hacerlo en la sonda endotragueal o traqueostomia

Valorar cambios de los ruidos respiraterios después o antes de la aspiracion

Preparar al paciente para 1a oxigenoterapia de flejo alto durante los procedimientos
Fomeniar 1a expectoracién traqueobrong wial

Colocur ¢l equipo de aspiracion a la cabecera del paciente

Proporcionar acceso al equipo o tenerlo cn un sitio aceptable

Valorar la temperatura cotporal, obtener muesiras para cullivos y antibiogramas, o ambos
Cambiar la sonda cada vez que se aspiren las vias respiratorias

Aspiracion nasal

Actividades de apoyo (menores)
Proporcionar privacidad durante la aspiracidn
Verificar la presion del manguite del tubo de traqueostomia
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Actividades especificas de los cuidados de tragueostomia

Descripeisn de actividades _
Actividades decisivas {mayores)
Limpiar atrededor del estoma, rehacer Tos nados e Ja Iriqueestomia. eolocar los apositos de ésla y cambiar la cinula o
lubo de traqueostomia, cuando se ©®wguera
Comprotar que el who de traquenstomia esta firme cn la pusiciin correcta
Realizar los cuidados de 1a tragueostomia con las canulas disponibles; limpiar el equipo y ¢l drea
Valorar el eslado del estoma o la incision de Lraqueostomia
Colocar ¢l ohturador al aleance cn rodu momenl
Comprobar que el manguito esié insullade debidamente para b atimentacion
En los tratamicntos o largo plazo, limpiar ta cinula de metal con cepitlo, perdxido de hidrogeno y cnjuague de solucion
salina normal
Ventilur a la persona de boca o bolsa a estoma cuando hay laringeciomia o traqueostomia, respectivamente
Comprobar que se utilicen apdsitos no filamentosos alrededor de la traqueostomia

Actividades de apoyo ( menores)

Medir las presiones del manguito con ¢l manémetro o Ia técnica de “fuga minima"”
Proteger la taqueosiomia contra el agua

Insuflar el manguito del 1bo aéreo

Actividades especificas de los cuidados de sondas ¥ tubos

Descripcidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Usar gasa vaselinada para el cambio de apositos

Buscar fugas de aire

Comprobar que el frasco del tubo toricico o equipo (Pleurevac) se conserve en posicion vertical
Comprobar que 1odas ias conexiones de 1ybos estén debidamente concetadas y fijadas con cinta
Comprobar ¢l libre transito por el catéter al valorar la dificultad en el drenaje

Vigilar Jos cambios ventitatorios/salida del tubo tordcico y fugas de aire

Vigilar en forma de burbujas en Ia cimara de aspiracion del sistema de drenaje dcl tubo toricico con jos cambios
ventitatorios en la cAmara de sello hidriulico

Mantener el recipiente del drenaje en el nivel inferior al del 16rax

Cambiar ef frasce o el equipo correspondiente en la medida necesaria

Valorar en busca de crepitaciones alrededor ded sitio del tubo toricico

Observar el volumen, teno, color ¥ consistencia det drenaje pulmanar y registrarlos debidamente
Fijar con firmeza el tubo

Vigilar en busca de manifesiaciones de neumotdrax

Observar en busca de signos de infeceion

Comprobar que el who tiene longitud suficiente para la libertad de movimientos

Cambiar los apésitos alrededer del wba tordcico cada 48-72 h, y segdn se requiera

Vigilar la posicion de! tubo en los informes radiogrificos

Observar en busca de signos de acemulacion en el campo intrapleural

Ayudar al paciente en la tos, respiracién profunda y canthios de posicion cada dos horas
Limptar alrededor del sitio de insercidn del wibo

Actividades de apoyo (menores)
Valorar la permeabitidad de los tubos toricicos al desprenderlos y “exprimitlos”
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Actividades especificas de la ventilacién

Descripeién de actividades

Aclividades decisivas (mayores)

Ventilar al pacicnie

Responder a las alarmas del ventilador

Si persiste Ia hipoxemiz, consultar al médico sobre la posible ventitacion mecénica

Valorar la cficacia de la ventilacidn mecinica

Fijar la sanda endotraqueal

Vigilar en busca de signos de “lucha” del pacicnte contra el ventilador

Vigilar los valores de presién ventilatoria y ruidos respiratorios en cuanto a su presencia y calidad
Conservar permeables las vias respiratotias

Aspirar ¢l aparate respiratorio

Instar al ¢nfermo para que respire profundamente

Extracr sccreciones mediante 105 0 aspiracion

Vigilar y notificar el progreso del paciente con los valores actuales del ventilador

Ventilar a 1a persona de boca o bolsa a estoma si hay laringectomia o tragueostomia, respectivamente
Vigilar y notificar cambios importantes en los resultados de la oximeltria y capnografia

Emprender medidas para mejorar el intercambio gaseose, como los cambios de posicion frecventes
Administrar oxigeno

Alentar la tos y respiracidn profunda

Vigilar los valores de gases sanguincos arteriales

Comprobar que 1a alarma del ventilador esié en posicién de activada (on) cuando el pacicnte se queda solo
Instruir al paciente acerca del ventilador e informarle que puede respirar profundamente por su propia cuenta; cuando va a
intetrumpirse el uso del ventilador. indicarle que tespire lenta y profundamente

Desactivar Ia alarma del ventilador durante Iy aspiracion para disminuir la frecuencia de “falsas olarmas”

Verificar con regularidad la posicion de la sondn nasogdstrica para prevenir la branceaspiracién

Colocar at paciente de modo que todos Jos Iébulos pulmonares reciban ventilacidn y sangre suficientes

Vigilar los informes de radiografias torécicas

Emprender medidas para mejorar ef estado respiratorio: colocar al enfermo en la posicién de Fowler incompleta y poner fa
mesa de sobre cama de manera que el paciente pueda inclinar su tronco sobre ella, si lo desea

Actividades de apoyo (menores)

Verificar con regularidad todas las conexiones del ventilador

Si ¢l tratamiento se prolongard (mds de una noche), comprobar la humectacion al 100°% ¥ calentamiento de los gases
inspirados

Canscrvar la temperatura corporal del paciente en valores normales y evitar sus extremos, en particular los escalofrios
Calocur el dispositiva de Mama da 2 enfermeras al alcance del enfermo

Camprobar la humectacion al (0% y calentaniiento de los gases inspirados

Interrumpir la alimentacion por sonda nasogdstrica durante ta aspiracion y fisioterapia tordcica

Proveer cuidados de enfermeria personalizados para pacientes tratados con Pavulon

Si Ja ventilacidn mecdnica se prolonga, vaiorar su administraci6n en ¢l hogar por c! propie paciente o sus allegados

1.10.2 En cuidados del aparato circulatorio (Intensivistas)

Las enfermeras especializadas en csta drea interviencn ante problemas
fisiologicos reales o potenciales y pueden brindar diversos tratamientos

El interés en la circulacién comenzé en 1628, cuando William Harvey la
descubrid y propuso. La literatura de enfermeria sobre el tema es abundante y
sustenta la funci6n del proceso de enfermeria en la atencién al paciente

La atencidén que se brinde a las intervenciones de enfermeria en esta drea es
importante a causa del alto numero de pacientes con trastornos circulatorios
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Nombre de 21 intervenciones relacionadas con cuidados circulatorios

Intervencisn
T —— )
Pl’CCEII.ICl(]nCS hcmoslatlc‘;ls

Hemostasia

Hemostasia gastrointestinal
Hemostasia nasal

Hemostasia de heridas

Cuidados cardiacos

Cuidados cardiacos agudos
Rehabilitacién en cuidados cardiacos

Precauciones cardiacas

Cuidados circulatorios

Precauciones circulatorias
Cuidados de embolia periférica

Cuidados de embolia pulmonar
Precauciones de embolia

Vigilancia hemodinamica
Regulacién hemodingmica

Contral de hemorragia

Tratamiento de chogue

Tratamiento de choque cardiogénico
Tratamiento de choque vasdgeno

Tratamiento de choque voluméirico

Definicion _
Disminucion del riespo de pérdida hemdtica en pacientes con
coagulacion insuficiente

Limitacién de la pérdida de sangre durante un episodio de hemotragia
activa

Limitacion del volumen de sangre perdidos de las porciones superior
¢ inferior del aparato digestivo

Limitacidn del volumen de sangre perdido de las fosas nasales
Limiacién de la perdida de sangre de heridas resultantes de
traumnatismos, incisiones, heridas o lesiones yatrigenas por colocacidn
de sondas v catéteres

Limitacion de complicaciones resultantes de desequilibrio entre el
consumo y aporte miocirdicos de oxigeno en pacientes con sintomas
de disfuncién cardiaca

Limitacidén de complicaciones en pacientes que sufren en los 3-5 dias
previos un desequilibrio cntre ¢l consemo ¥ aporte miocirdiacos de
oxigeno, con distuncidn cardiaca como consccuencia

Fomento de la actividad funcional mdxima en pacientes que han
sufride un episodio de disfuncion cardiaca, a causa de desequilibrio
cntre ¢l consumo y aporte miocdrdicos de oxigeno

Prevencidn de episodios agudos de disfuncién cardiacz al minimizar
¢l consumo mjocirdiaco de oxigeno o al aumentar el aporte de este
gas al miocardio

Fomento de la circulacion arterial ¥ vtnosa cm pacientes con
disminucién de! flujo sanguinco en la circulacion general

Proteccion de un drea limitada con flujo sanguineo deficiente
Limitacién de complicaciones en pacicntes con oclusion en la
circulacién periférica o en riesgo de sufrirla

Limitacion de complicaciones en pacientes con oclusién de [a
circulacién pulmonar o en riesgo de padecerla

Disminucién de! riesgo de embolia en pacientes con trombos o en
riesgo de la formacion de éstos

Mcdicién precisa y sepura  del volumen  sistdlico y  estado
hemudinimico de un paciente

Optimar la frecuencia cardiaca, precarga, poscarga y contractilidad
cardiaca

Reduccidn o eliminacion de ia perdida hematica répida y excesiva
Facilitacion para el aporte de oxigeno y nutrimentos a los tejidos y
excrecion de los productos de desechos celutares en pacicnles con
alteraciones graves del flujo sanguineo a los tejidos mismos

Fomento del flujo sanguinco adecuado a los tejidos en pacicntes con
insuficiencia de bombeo cardiaco

Fomento del flujo sanguineo adecuado a los tejidos en pacientes con
disminucidn del tona vascular

Fomento del flujo sanguinco adecuado a los tejidos en pacicntes con
disminucién de {a volemia intravascular
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Actividades especificas en la precaucion hemostatica

Descripeidn de actividades

Aclividades decisivas (mayores)

Vigilar estrechamente al paciente en busca de hemorragias

Protcger al paciente contra traumatismos gue puedan causar hemorragia

Instruir al paciente o sus familiares sobre los signos de hemorragia y las acciones correclas ante lales signos {p.gj..
notificar a ta enfermera)

Indicar al paciente que ne tome dcido acetilsalicilico ni otros anlicoagulantes

Buscar signos y sintomas de hemorragia (p.gj., inspeccionar todas las secreciones en busca de sangre franca u oculia)
Vigilar los resultados de estudios de coagulacidn, incluido los tiempos de protrombina y parcial de tromboplastina, asi
coma los valeres de fibrinogeno, productos de la degradacion de 1a fibrina y recuentos plaquetarios, segln sea apropiado
Evitar inyecciones (per vias IV, intramuscular o subcutdnea) en ta medida apropiada

Usar una maquina de afeitar eléctrica en vez de rastrillo

Evaluar la hemoglobina y ¢l hematdcrito antes y después de hemoiragias

Administrar productos sanguineos (p.¢j., plaguetas, plasma fresco congelado, eic.), segin sea adecuado

Usar un cepille de dientes de cerdas blandas en los cuidados de la cavidad bucal

Vigilar la presion sanguinea

Continuar €] reposo en cama durante la hemorragia activa

Coordinar ¢l momento de procedimientos con penciracién corporal y las transfusiones de plaquetas o plasma fresco
congelade, si es adecuado

Administrar medicamentos (p.ej., anticidos), en la medida apropiada

Actividades de apoyo (menores)

Vigilar los signos vitales ortastdlicos, incluida la presién sanguinea
Evitar la medicion rectal de 1a temperatura

No introducir objetos er un orificio hemorrigico

Indicar a pacientes ambulatorios que ulilicen zapatos

Actividades especificas en la reduccién de hemorragias

Descripeién de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Analizar ¢l volumen y naturaleza de la pérdida hematica

Administrar productos sanguineos {p.ej., plaguctas, plasma fresco congetada, etc.) en la medida apropiada

Vigilar las tendencias de la presién sanguinea y pardmetros hemodindmicos, si se tienen {p.ej., presién venosa central o
presion en cuiia de los capilares o arteriales pulmonares)

Mantener permeable el acceso venoso

Vigilar los estudios de la coagulacion, incleidos los ticmpos de protombina, parcial de tromboplastina, fibrinégeno,
productos de la degradacidn de la fibrina y recuento plaquetario, en la medida apropiada

Vigilar estrechamente al pacienie en busca de hemorragia

Instruir al paciente o sus familiares sobre los signos de hemorragia y las medidas adecuadas (p.ej.. notificar a la
enfermera) si éstos se presentan

Emprender las medidas dc precaucién debidas en ¢l manejo de productos sanguincos o secreciones sanguinolentas
Identificar las causas de la hemorragia

Informar al paciente y sus familiares sobre la gravedad de la hemorragia y las intervenciones correctas que se realizan
Vigilar el estado de hidratacién, incluido cl ingreso y egreso, en la medida apropiada

Obiener productos sanguineos para transfusidn, si es necesario

Vigilar el hematrocrito y hemoglobina, antes y después de la pérdida hemitica

Vigilar tos factores determinantes del aporte de oxigeno a los tejidos (p.cj., Pao2, Sao2, hemoglobina y gasto cardiaco), si
es posible

Informar al pacierte sobre la restriccion de actividades, segtn sea apropiado



25

o Actividades especificas en la hemostasia: Gastrointestinal
Descripeiin de actividades
Actividades decisivas {mayores)
Informar al pacienie o ses familiares que eviten ¢l consumo de antiinflamatorios (p-¢j., dcido acetilsalicilico, ibuprefeno,
€1c.)

Administrar medicamentos (p.j., lactulosa, vasapresina, cic.), en la medida apropiada

Registrar ¢l coler, volumen y olras caracteristicas de las heces

Evitar los extremos de pH géstrico mediante administracion de los medicamentos correctos (p.cj.. antidcidos. antagonistas
HZ, cte.)

Buscar signos y sintomas de hemorragias (p.es., inspeccionar todis as seereciones pasa identificar sangre fresca u ocoltiny
Emprender ¢l lavado nasogastreco. en Ta medida apropiada

Realizar Ia prucha Hematest en todas las secreciones y observar si hay sangte en vémito. esputo, heces. Orina y fiquidos
de drenaje nasogdstrico y de heridas

Vigilar periddicamente los datos de Tos estudios de la coagulacién, incluidos los ticmpos de protombina ¥ parcial de
protombinz, librindgeno, prductos de degradacion de 1a fibrina y Tecuento plaquetario, en ta medida apropiada
Administrar liquidos por via [V, scgiin se requiera

Infarmar al paciente y sus familiares sobre piocedimicentos (p.ej., endascopia, escleroterapia, operaciones. clc.) segin sea
apropiado

Conscrvar la presitn de la sonda nasogdstrica con halon en el manguito

Vigilar periddicamente los dalos de los cstudios de la coagulacién y biometria hemdtica completa con recuento diferencial
de leucocilos

Evitar l2 administracion de anlicoagulantes

Establecer una relacion de apoyo con el paciente y sus familiares

Fomentar la reduccidn de estrés

Actividades de apoyo (menores)

Introducir ta sonda nasogdstrica para aspirar y esiudiar las secreciones. en Ia medida apropiada

Vigilar los factores determinantes del aporie de oxigeno a los tejidos (p.ej.. PaoZ, Sao2, hemoglobina y gasto cardiaco), si
s¢ licnen

Informar al paciente y sus familiarcs sobre la restriccidn de actividades y el progreso de éslas

Evaluar la reaccitn psicologica del pacientc a la hemorragia y su percepeidn a los acentecimientos

Conservar permeable la via aérea

Coordinar la orientacion al paciente y sus Tamiliares {p-.cj.. mediante un clérigo, Alcohdlicos Anénimes, elc.), en la
medida apropiada

Valorar el estado nuiricional del pacicnte

Actividades especificas en la hemostasia: Nasal

Descripeidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Analizar el volumen y raturaleza de la pérdida hematica

Aplicar presitn manual sobre el sitio hemorragico real o potencial

Instruir al paciente y sus familiares sobre los signos de hemorragia y las acciones correctas (p.gj., notificar a la enfermera),
si ocurre el sangrado

Aplicar compresas de hiclo al drea afectada

Informar al paciemte sobre la restriccién de actividades, si cs apropiado

Vigilar el volumen de hemorragia en la bucofaringe

Registrar la hemoglobina y hematéerito antes y después de la hemaorragia

Conscrvar permeables las vias aéreas

Administrar los productos sanguineos (p.cj., plaguctas, plasma iresco congelado, cte.) en la medida apropiada

Actividades de apoyo (menaores)

Identificar la causa de 1a hemorragia

Colocar tapones en las fosas nasales, si ¢s apropiado
Emprender medidas analgésicas y de comndidad
Fomentar la reduccion del estrés
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Actividades especificas en la hemostasia: Heridas

Descripeién de actividades

Actividades decisivas (mayares)

Aplicar un apdsito de compresicn cn el sitio hemorragico

Remplazat o reforzar cl apdsito de compresidn, en la medida apropiada

Aplicar compresitn manual sobre el Area hemorrégica potencial o real

Esiudiar ¢l tamadio y caracteristicas del hematoma, si lo hay

Colocar la extremidad hemortigica en posicion alla

Instruir al paciente sobre la restriccidn de actividades, si es apropiado

Informar al pacicnte y sus familiares sobre los signos de hemorragia y las acciones correctas (p.ej., notificar a la
enfermera), si ocurre el sangrado

Utilizar un dispositivo mecénico (p.ej., una pinza tipo C) para aplicar presidn durante periodos més prolongados, si ¢s
apropiade

Actividades de apoye (menores)
Aplicar una compresa de hiclo al 4rea afectada

Actividades especificas en cuidados cardiacos

Descripeidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Evaluar el dolor tordcico (p.¢j.. intensidad, localizacion, irradiacién, duracién y factores desencadenantes y de alivio)
Valorar de manera completa la circulacidn periférica (p.ej., pulsos periféricos, edema. llenado capilar, asi como color y
temperatura de la extremidad)

Vigilar si hay disnea, fatiga, laquipnea y ortopnea

Vigilar el funcionamiento del marcapaso artificial, si es apropiado

Informar al paciente sobre la importancia de notificar de inmediato ¢l dolor torcico

Vigilar si hay arritmias cardiacas, incluidas las anormalidades del ritmo y la conduccién

Tomar nota de signos y sintomas de disminucidn del gasto cardiaco

Vigilar con frecuencia bos signos vitales

Vigilar la tolerancia del pacienie a b actividad

Vigilar el estadvy cardiovascular

Reconocer las anormalidades de la presidn sanguinea

Administiar tralamientes antiarritmicos segiin protocolos del pabellén (p.¢j., medicamentos antiarritmicos, cardioversitn
o desfibrilacién) en 1a medida apropiada

Programar periodos de ejercicio y reposo para prevenir la fatiga

Evaluar la respuesta del pacicnie a las extrasistoles o arritmias

Registrar las armrilmias cardiacas

Vigilar la respuesta del paciente a los medicamentos anfiarritmicos

Informar al paciente y sus familiares sobre la restriceidn y progreso de actividades

Fomentar fa reduccidn de estrés

Crear una relacion de confianza con el paciente y sus familiares

Reconocer los efeclos psicolégicos del padecimiento

Actividades de apoyo (menares)
Brindar apoyo espiritual al paciente y sus familiares (p.ej., al ponerse en contacto con un clérigo)



Descripeién de actividades

Actividades especificas en cuidados cardiacos agudos

Actividades decisivas {mayores)

Valorar el dolor wricico (p.cj., intensidad, localizacuon, irradiacion, duracion ¥ lactores desencadenasteis y de alivio
Vigilar el ritmo y frecucncia cardiacos

Generar un entorno que (acilite ¢l reposo y cicatrizacion

Ausculiar Ios midos cardiacos

Vigitar el ingreso y egreso de liguidos, gasto urinario y. diariamente. ef peso corporal

Seleceinnar ta mejor derivacion del clectrucardivgrama para vigilancia continua. si os apropiado

Vigilar tendencias de la presién sanguinea y parametros hemadindmicos, si cs posible: por cjemplo, medir las presiones
venosa ceriral y en cufia de los capilares o arterias pulmonares

Auscultar los ruidos pulmonares en busca de crepitaciones u otros ruidos advenlticios

Vigilar los datos de laboratorio en busca de valores de clectedlitos que puedan aumentar el ricsgo de arritmias (pcj.. las
concentraciones séricas de potasio, magnesio ete.), en la medida apropiada

Indicar al paciente que eveie actividades con las que pueda producirse ln maniobra de Valsalva (p.gj.. pujar duranie Ia
defecacion, y asi sucesivamente)

Extracr sangre para medir los valores séricos de CK. LDH y AST, en la medida apropiada

Proparcionar un medio continue para la obiencion inmediata de ayuda de Iy enfermera e informar al pacicnte y sus
lamiliares que su llumada recibird atencion inmediata

Obtener un electrocardiograma de 12 derivaciones, si estd indicasdo

Administrar medicamentos que prevengan cpisodios de la maniobra de Valsalva (p.cj., ablandadores de heces,
antiheméticos, erc.)

Vigilar la cficacia de la oxigenolerapia. st es apropiado

Reconocer [a frustracion ¥y temor resultandes de la incapacidad de comunicarse ¥ la expesicién a aparatos y entomo
extrafios

Vigilar 1a funcicn renal (p.cj.. BUN ¥ CR). segdn se requicra

Prevenir la trombosis periférica (p.e)., con cambios de posicidn cada dos horas, dosis bajas de anticoagulantes}

Actividades de apoyo (menores}

Vigilar el estado neuraligico

Vigilar los resultados de pruchas de la funcién hepdtica. si es apropiade
Ofrccer comidas frecuentes y de poco voluinen

Evitar la medicidn rectal de la temperatura

Actividades especificas en rehabilitacidn de cuidados cardiacos

Descripeién de actividades

Actividades decisivas (mayores)
Vigilar la tolerancia del paciente a la actividad

Informar al paciente sobre medidas relacionadas con el dolor toricico (p-cj.. tomar una tableta sublingual de nitroglicerina
cada cinco minutos en tres ocasiones; si persisie el dolor, buscar cuidados médicos de urgencia)

Informar al paciente y sus familiares sobre Jas restricciones a levantar o empujar objetos pesados, si es apropiade

Acatar el programa de ambulucion en e medida tolerable

Infusmar al pacicnte y sus famdiares sobre los medicamentos prescrilos o que s¢ expenden sin receta médica apropiados
Informar al paciente y sus familiares sobre ¢l régimen de cjercicios, incluidos los de calentamiento o calistenia, resistencia
y enfriamiento, en la medida apropiada

Informar al pacicnte y sus familiares sobre consideraciones especiales relacionadas con actividades de In vida cotidiana
(p-¢j.. "demarcar” actividades, con periedos de reposo interpuesto), si es apropiado

Informar al paciente y sus familiares sobre os cuidados de vigilancia

Alentar expectativas apegadas a la realidad cn el paciente y sus familiares

[nformar al paciente y sus familiaics sobre el acceso a los sistemas y servicios de urgencia (disponibles en su comunidad)
Courdinar los envios del paciente (p.ej., al dictista, trahajadora social, fisioterapeuta, ete.)

Informar al pacicnie y sus tamiliares sobre los cuidados de heridas ¥y precauciones {p.ej., el sitio de esternotemia o
catelerismo}, si es apropiado
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Actividades especificas en precauciones cardiacas

Descripcidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Restringir el tabaquisma

Instruir al paciente sobre los ejercicios progresivos

Fomeniar téenicas eficaces de reduccién del esirés

[dentificar la dispesicién de dnimo del paciente para aprender madificaciones a su modo de vida
Cambiar a 1a sal antificial y limitar el ingreso de sodie, si es apropiado

Limitar los estimulos ambicaiales

Fomentar modificaciones de la actividad sexual con el paciente y la parcja, si cs apropiado
identificar los métodos de afronlamiento del csirés que tiene cl pacicnte

Evitar situaciones de emociones intensas

Actividades de npoyo (menores)

No discutir con los pacienics

Evitar el sobrecalemtamiento o enfriamiento del pacienie

Proporcionar comidas frecucnies y de poco volumen

Desalentar la toma de decisiones cuando 1a persona sufre estrés intenso

Alentar las actividades no competitivas cvitar el consumo de estimulantes por via oral
Demorar el baiio, si es apropiado

No introducir sondas rectales

No practicar las palpitaciones rectal o vaginal

No temar la temperatura por el recio

Actividades especificas en cuidados circulatorios

Descripcidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Emprender la valoracitn completa de 1z circulacién periférica (p.cj., pulsos periféricos, llenado capilar, asi come color y
temperatura de {a extremidad

Inspeccionar la picl en busca de tlceras por estasis venosa o herida

Valorar el edema y pulsos periféricos

Restringir el tabaquismo

Informar al paciente sobre la importancia de prevenir la estasis venosa (p.ej.. no cruzar las piemas, elevar los pies sin
presionar las rodillas, ejercicios, elc.)

Colocar medias antiembaliticas (p.cj., eldsticas o neumadticas) si cs apropiado

Valorar la intensidad del dolor u otros sintomas molestos

Alentar los ejercicios de arco de movimiento pasivos o activos durante el Feposo en cama, en la medida apropiada
Administrar antiplaquetarios o anticoagulantes, segln sea adecuado

Alentar el ejercicio en [a medida tolerable

Mantener la hidratacién normat para prevenir Ia hiperviscosidad sanguinea

Elevar 1a extremidad afeciada 20° o mis arriba del nivel del Corazin, para mejorar ¢l retorno venoso

Quitar las medias anticmbdlicas durante 15-20 min. . cada ocho horas

Palpar la extremidad con cautela

Instruir al paciente sobre los cuidados correcios de los pies

Actividades de apoyo (menores)

Vigilar el estado de hidralacidn, incluido cn ingreso Y CRIeSO
Usar el colchén o cama Lerapéuticos, si es apropiado

Bajar la extremidad para mejorar 1a circulacion arterial



29

Actividades especificas en precauciones circulatorias
Descripeién de actividades _
Actividades decisivas (mnynreﬁ
No medis ka presion sanguinea en la extremidad afectada
No aplicar compresion o un torniguete en la extremidad afectada
No lesionar el drea afectada
Valorar de manera completa I circulacion periférica (p.cj.. pulsos periféricos, cdema, llenado capilar, asi como color y
lemperatura de la extremidad
No emprender el acceso venoso m extraer sangre de la extremidad afectada
Vigilar las ¢xtremidades en husca de dreas de calor, enrojecimients, dolor o cdema
Informar al paciente y sus lamiliares sobee la proteccion contra lesivnes on ef drez afectada
Prevenir Ja infeccion de heridas
Informar al pacienic que pruche Ia temperatura del agua de bafio anfes de entgar 2 la tina o regadera, para no quemarse [a
piel
Informar al paciente sobre los cuidados de pics y uiias
Manicner la hidratacién adecuada para prevenir la hiperviscosidad sanguinea

Actividades especificas en cuidados de embolia periférica

Descripeidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Valorar de manera completa los pulsos de la circulacion periférica (p.ej.. pulsos periféricos, edema, llenado capilar, y
color y temperatura de Ja extremidad)

Vigilar en busca de signos de éstasis venosa. incluidos ¢l aumento de la circunferencia de 1a extremidad, edema doloroso ¢
hipersensibilidad, dolor que empeora cn la posicin inferior, venas endurecidas ¥ palpables, calambres intensos,
enrojecimicato y calor, entumccimicnto y hormiguco, y ficbre

Informar al paciente que no de masage al drca afectada

Vigilar en busca de dolor en el drea afcctada

Administrar anticoagulantes, segin sca apropiade

Investigar si hay signo de Homan (dolor a I2 dorsitlexin forzada del pie)

Vigilar periddicamente los licmpos de protrombina y parcial de tromboplistina para mantenertos en 1.5-2 veces lo normal,
segln sca apropiado

Mantener al paciente recluide cn cama y cambiar la posicion cada dos horag

Emprender los ejercicios de arco de movimiento activas o pasivos en las extremidades ro afectadas

Vigilar en busca de efectos adversos de Jos anticoagulantes, si es apropiado

Elevar la sabana superior y frazada mediante ef uso un marco de sobrecama para proteger la extremidad afectada, si es
apropiado

Emprender medidas analgésicas y de comodidad

Actividades de apoyo {(menores)

Vigilar en busca de signos de hemorragia {p.ej., analizar las heces y el drenaje nasogdstrico para descubrir s&ngre)
Tener 2 1a mano sulfato de protamina, vitamina K o ambos, para situaciones de urgencia

Vigilar el estado neurolégico

Administrar antidcidos y analgésicos. en la medida adecuada



30

Actividades especificas en cuidados de embolis pulmonar

DcscriEién de actividades __

Actividades decisivas {mayores)

Vigilar las respiraciones en busca de sintomas de dificultades respiratorias (p.¢j., disnea, taquipnca, faha de aire, etc.)
Vatorar ] dolor 1oricico {p.cj., intensidad, localizacién, irradiacisn y factores desencadenantes y de alivio)

Auscultar los ruidos pulmonares en busca de crepitaciones u otros ruidos adventicios

Vigilar los resultados de los datos de laboratorio en busca de cambios de a oxigenacién y equilibrio acidabisico

Vigilar en busca de signos de oxigenacién deficicnte a los tejidos (p.¢j., palidez, cianosis, llenado capilar lento, etc.)
Vigilar los faclores determinantes del aporte de oxigeno a los tejidos (p.cj., Pa02, 5202, hemoglobina y gasto cardiaco)
Vigilar en busea de signos de insuficiencia respiratoria {p.¢j.. PaO2 baja, Pa02 alea, fatiga de los masculos auxiliares de la
respiracin, etc.)

Medir los gases sanguineos arteriales

Evitar el avance excesiva del catéter a través de la artcria pulmonar hasta Ia posicién de cufia, para prevenir la rotura de tat
vaso

Administrar anticoagulantes

Vigilar los trazos de 1a arteria pulmonar en busca del acufiamiento espontdneo del catéter de Iz arteria pulmonar

Reubicar el catéter de ta arteria pulmenar con acufamiento espontineo

Informar al paciente y sus familiares sobre estudios diagndsticos (p.ej., gammagrafia pulmonar)

Actividades de apoyo (menores)
Alentar Iz relajacién del paciente

Actividades especificas en precauciones en embolia

Descripcidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

No dar masaje a los miisculos de la pierna ni comprimirlos

Valorar de manera completa In circulacién periférica {p.gj., pulsos periféricos, edema, llenado capilar, y color y
lemperatura de las extremidades)

No lesionar Ia luz vascular al evitar la compresion local, traumatismos, infeccién o sépsis

Calocar medias anticmbolicas (p.ej., cldsticas o neumaticas)

Informar al pacienie y sus familiarcs sobre las medidas de precaucion adecuadas

Elevar la extremidad afectada hasta que esté 20° arriba del nivel del corazén, para evitar el retomo venoso

Administrar dosis bajas profilicticas de anticoagulantes o antiplaquelarios (p.ej., heparina, 4cido acetilsalicilico,
dipiridamol o dexirin)

Ayudar al paciente en los ejercicios de arco de movimiento pasives o aclivos

Quitar las medias antiembdlicas durante 15-20 min. , cada ocho horas

Actividades de apoyo (menaores)
Informar al paciente que evite actividades con que sc produzca la maniobra de Valsalva (p.ej., pujar durante la defecacitn)
Administrar medicamentos que prevengan 1a maniobra de Valsalva {p.¢j.. ablandadores de las heces, antiheméticos, ete.)
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- Actividades especificas en la vigilancia hemodinimica
Descripcidn de actividades
Actividades decisivas (mayores)

Vigilar las presiones sanguincas (sistdlica, diastolica y media), venosa central o de la auricula derecha de la arteria
pulmonar (sistélica, diastolica y media) y en cufia de ta erieria o capilares pulmonares

Vigilar las formas de onda de las anterias pulmonares y de la circulacion general; si disminuye su amplitud, inspeccionar
el tubo e busca de acodaduras {dobleces) o burbujas de aire, verificar Jas conexioncs, aspirar codgulos de la punta del
catéler, rrigar con suavidad el sistema o ayudar en la reubicacion del catéter

Calibrar ¢l cquipo cuando menes cada 4-12 b, si es apropiado, con elimmsductor o la altura de 1a auricula derecha

Vigilar ¢n busca de rotura de balon, par cjemplo, evaluar ta resistencia al insuflar el balén, y permitir que éste se
desinsufle pasivamente después de obtener las presiones en cuia de la arteria y capilares pulmonares

Utilizar un sistema cerrado de medicion de gasio cardiaco

Vigilar e sistema cerrado de presion en todos los "puntos de entrada”

Prevenir la embotia gascosa, por ejemplo. extraer burbujas de aire del tubo y, si se sospecha la rotura de baldn, no {ratar de
reinsuflarlo y pinzar ¢l baldn en su punto de entrada

Registrar las formas de onda de fas arlerias pulmonares y de la circulacion general

Ayudar en la obtencién de la radiografia tordcica después de introducir ¢l catéter en la arteria pulmonar

Vigilar Ia frecuencia y ritmos cardiacos

No reinsuflar ef baldn con frecuencia de 1-2 h

Asepsia

Inspeccionar el sitio de insercion en busca de signos de hemorragia o infeccion

Medir el gasto cardiaco al administrar ¢l medio de cvaluacion {solucién salina) en cuatro segundos, y promediar res
inyecciones que dificran entre si en menos de un fitro

Vigilar el flujo sanguineo periférico en sentido distal al sitio de insercidn del caléter cada cuatre horas

Efectuar los cambios de apdsitos y cuidados de sitio de insercitn

Buscar disnea, faliga, taquipnea u orlopnca

Ayudar a la prucba de Allen para cvaluacion de la circulacion cubital colateral antes de canular Ia arteria radial

Actividades especificas en la regulacién hemodindmica

_Descripeién de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Vigilar las resistencias vasculares general ¥y pulmonar, en la medida apropiada

Vigtlar ¢l gasto cardiuco, indice cardiaco o ambos y el indice de gasio sisidlico ventricular izquierdo, segin sea apropiado

Evaluar los efectos adversos de los medicarmenios inoirpicos negativos

Vigilar las presiones en cufia de ta arteria y capilares pulmanares y venosa central ¢ de la auricula derecha, si es apropiado

Vigilar el ingreso y egreso de liquidos, £asto urinario y peso corporal, segiin sca apropiado

Auscultar |os ruidos cardiacos

Vigilar y registrar la frecuencia y ritmo catdizcos, ademds de los pulsos

Administrar medicamentos inotropicos positivos o gue estimulen la contraciilidad

Administrar vasodilatadores, vasoconstrictores o ambos, segin sea adecuado

Vigilar los pulsos periféricos, llenzdo capilar, y temperatura y color de las extremidades

Vigilar en busca de edema periférico, distensién venosa yugular y ruidos cardiacos 53 yS4

Mantener ¢l balance hidrico con la administracian de soluciancs 1V o diuréticos, scgin sea apropiado

Reconocer la presencia de anormalidades de la presicn sanguinea

Auscultar los ruides pulmonares en busca de crepitaciones u otros muidos adventicios

Administrar medicamentos antiarriimicos, segin sea apropiado

Vigilar la funcién del marcapasos. si es apropiado

Vigilar los cfectos de medicamentos

Evaluar los efectos de la fluidoterapia

Elevar 1a cabecera de la cama, si cs adecuado

Vigilar los valores de electrdlitos

Actividades de apoyo (menores)
Colocar al paciente en la posicién de Trendelenburg, si es apropiado
Minimizar o climinar los factores estresantes ambientales
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Actividades especificas en hemostasia

Desctipeion de actividades

Actividades decisivas (mayores}

Vigilar ¢l volumen y caracteristicas de la perdida hemética

Aplicar comprension manual sobre el drea hemorragica potencial o real

Registrar Jos valores de hemoglobina y hemaléeritos antes y después de la pérdida hematica

Aplicar un apdsito de compresitn

Inspeccionar ¢l silic hemorrigico en buscz de mucosas, cquimosis con lraumatismos minimos, hemorragia capilar de
sitios puntiformes y prescneia de peteguias

Mentificar la causa de hemorragia (p.ej., inspeccionar todas las secreciones en husca de sangre [ranca u oculla}

Practicar Ia prueba de Hematest en todas las excreciones ¢ identificar sangre cn el material de vémilo, esputo, heces ¥
liquidos de drenaje nasogastrico y de heridas

Vigilar la funcidn neurologica

Actividades de apoye (menores)

Evaluar las respuestas psicoldgicas del paciente a la hemorragia y su petcepeion de los acontecimientos
Aplicar una compresa de hiclo cn el drea afeciada

Actividades especificas en el tratamiento de choque

Descripcidn de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Administrar liquidos para canservar presion sanguinea y gasto cardiaco, segiin sea apropiado

Registrar Ia laquicardia, disminueidn de la presion sanguinea o presidn arlerial general anormalmente baja, ademds de
palidez, lentitud de Nenado capilar y diaforesis

Vigilar tendencias de la presién sanguinca y parimetros hemodindmicos, si es posible. por cjemplo, presiones venosa
central y en cuna de la arteria o capilares pulimonares

Colocar al paciente en posicién que optimice el flujo sanguineo a bos tejidos

Vigilar en busca de signos de oxigenacién deficiente a los tejidos (p.ej., palidez, cianosis, llenado capilar lento, etc.)
utilizar un catéter anterial para mejorar la precisitn de las mediciones de la presidn sanguinea, si es apropiado

Emprender la oxigenoterapia, ventilacitn mecénica o ambas, en la medida necesaria

Vigilar los factores determinantes del aporte de oxigeno a los tejidos (p-ej., Pa02, $a02, hemoglobina y gasto cardiaco),
si es posible

Vigilar cl estado de hidratacidn, incluidos €] ingreso y egreso, en la medida apropiada

Identificar isquemia cercbral o signos de flujo sanguineo o presién de flujo cerebrales deficientes

Mantcner permeable ¢l acceso venoso

Evaluat los cfectos de Ja Nuidoterapia

Vigilar la funcién renal (p.¢j., BUN y Cr), si es apropiado

Vigilar los valeres de laboratorio en busca de cambios de 1a oxigenacién o equilibrio acidobisico, segitn sea apropiado
Vigilar el Nujo sanguineo periférico

Extraer sangre para medicién de los gases ancriales y vigilancia de la oxigenacidn a los tejidos

Observar las extremidades cn cuanto a su color, calor, edema, pulsos, textura de la piel, inflamacidn y ulceraciones
Administrar medicamentos vasoactivos

Vigilar en busca de sintomas de insuficiencia respiratoria (p.¢j., Pa02 baja, PaCO2 alta, fatiga de los misculos auxiliares
de la respiracidn, etc.)

Vigilar funcidn neuroldégica

Vigilar la frecuencia cardiaca felal en busca de bradicardia (menos de 110/min) o taquicardia {mas de 160/min) con
duracion mayor de 10 min. , si es apropiado

Colocar la sonda urinaria. cuando sea adecuada

Fomentar ¢l reposo en cama v limitar actividades

Brindar apoyo emecional al paciente y sus familiares

Vigilar los signos vitales ortostiticos, incluida la presién sanguinea

Actividades de apoyo (menores)

Vigilar [as concentraciones de glucemia y tratar los valores anormales, seglin sea apropiado

Alemar las expectalivas apegadas a la realidad en el paciente y familia

Vigilar los resultados de los estudios de coagulacion y biometria hemitica completa con recuenta leucocitario diferencial
Introducir la sonda nasogdstrica para aspiracién y vigilar las sccreciones, si cs apropiado

Proteger contra raumalismos

Inspeccionar ¢n busca de hemorragia de mucosas, equimosis con traumatismos minimos, hemorragia capilar de sitios
puntiformes y petequias
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Actividades especificas en ¢l tratamiento de choque cardiogenico
Descripcion de actividades o e
Actividades decisivas (mayores)
Vigilar el balance hidrico con administracidn de soluciones IV o diuréticos, segiin sea apropindo
Fomentar ¢l NMujo sanguinco coronario, en la medida apropiada (p.¢j.. conservat la presidn arterial media en mds de 60 mm
Hg. controlar la waquicardia, ctc.)
Fomentar la mejosia de la precarga para mejorar la contractilidad y minimizar la insuficiencia cardiaca, segun sea
apropiado (p.ej., con administracién de nitroplicerina, conscrvacién de ¥a presion en cuna de la anteria y capilares
pulmonares en los limites prescritos, elc,)
Tomar nota de signos y sintomas de dismisucién del gasto cardiaco
Auscultar los raidos pulntonares cn busca de crepitaciones v oiros raidos adventicios
Fomentar la reduccion de b poscarga, en la medida apropiada. p.ej.. con basodilatadores, homba con balén intraaértico, y
asi sucesivamente
Administrar medicamentos inotrdpicos posilivos que aumenten ta contraculidad
Vigilar en busca dc sintomas de flujo coronatio insuliciente, segin sca apropiade (p.ej., cambios en ¢l intervalo ST en e}
tlectrocardiograma, angina de pecho, ete.)

Actividades de apuyse (menores)
Vigilar los resultados de estudios de la coagulacidn, incluidos los tiempos de protombina y parcizl de trombaplastina,
fibrindgeno, productos de degraducion de 1a fibrina y recuento plaguetario, en 1 medida apropiada

Actividades especificas en el tratamiento de choque vasigeno

Descripcidn de actividades

Actividades decisivas {mayorcs)

Tratar fa hipertermia con antipirélicas, colehin de enfriamicnto o bafio de esponja
Administrar antibidticos segin programa, si s apropiado

Administrar adrenalina por via subculinea con cardcter urgente conira la anafilaxia, si es apropiado

Prevenit o controlar los estremecimientos con medicamentos o il envolver las exiremidades

Administrar antiinflamatorios, si es apropiado

Eliminar estimulos que precipiten reacciones neurdgenas, cn la medida adecuada

Realizar los cambios de apésitos adecuados para prevenir infecciones, fomentar la cicatrizacidn o ambos fines

Actividades de apoyo (menores)

Limitar la vigilancia intracorporal (invasiva} en la medida posible, para disminuir las probabilidades de infecciGn

Vigtlar los resuliados de estudios de 1a coagulacién, incluidos los tiempos de prtombina ¥ parcial de tromboplastina,
fibrindigeno, productos de degradacion de 1a libring ¥ recuento plaquetario, en la medida apropiada

Administrar antihistaminicos, segrin sea adecuado
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Actividades especificas en el tratamiento de choque volumétrico
Descripcidn de actividades
Actividades decisivas (mayores)
Adminisirar soluciones IV, segiin sea apropiado
Prevenir la pésdida hemdtica (p.cj., al aplicar compresi6n al sitio hemorrigico, y asi sucesivamente)
Adminisirar productos sanguineos (p.ej., plaquetas, plasma fresco congelada, ete.), en la medida necesaria
Vigilar estrechamente en busca de hemorragia
Registrar la hemoglobina y hematdcrito antes y después de la pérdida hematica
Vigilar los signos y sintomas de hemorragia (p.vj., inspeccionar todas las secreciones cn busea de sangre franca u oculta)
Aplicar el pantulon neumdtico, si es apropiado
Vigilar fos resultados de estudios de la coagulacion, incluidos los tiempos de protombina y parcial de tromboplastina,
Ebrindgene, productos de degradacién de la fibrina y recuento plaquetario, en la medida apropiada

2. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Partiendo de la teoria de Patricia Benner con respecto a la adquisicién de
habilidades (Modelo Dreyfus).

¢Cual es el nivel de eficiencia que han alcanzado las enfermeras Especialistas,
es decir, se puede tipificar al profesional de Enfermeria dentro de dichos
niveles o categorias: de principiante hasta experto a partir de la premisa del
“saber qué” y del “saber c6mo” de su practica clinica?

3.- OBJETIVOS

L. Identificar en qué nivel de cficiencia se encuentran situadas, las
Enfermeras Especialistas, con respecto a su préctica clinica.

2. Describir el ejercicio prctico de la Enfermeria, que cotidianamente
desempenan las Enfermeras Especialistas.

3. Los hallazgos pretenden fortalecer la importancia que tiene el
conocimiento clinico de la Enfermeria, en la medida que dicho
conocimiento se manifieste en las habilidades como Enfermera y se
establezca una diferencia en la asistencia al paciente y en la evolucion de
éste,



34

Actividades especificas en el tratamiento de chogue volumétrico
Bescripcidn de actividades
Actividades decisivas (mayores)
Administrar soluciones [V, segdn sea apropiado
Prevenir la pérdida hemitica (p.cj., al aplicar compresitn zl sitio hemorrdgico, y asf sucesivamente)
Administrar productos sanguineos (p.ej., plaquetas, plasma fresco congelado, ete.). en la medida necesaria
Vigilar estrechamente en busca de hemorragia
Registrar Ia hemoglobina y hematécrito antes y después de 1a pérdida hemitica
Vigilar Ins signos y sintomas de hemorragia (p.cj.. inspeccionar todas las secreciones en busca de sangre franca u ogalta)
Aplicar ¢l pantalon newmitico, si es apropiado
Vigilar los resultados de estudios de la coagulacidn, incluidos los tiempos de protombina y parcial de tromboplastina,
Ebrinégeno, productos de degradacién de la fibrina y recuento plaquetario, en la medida apropiada

2. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Partiendo de la teoria de Patricia Benner con respecto a la adquisicién de
habilidades (Modelo Dreyfus).

¢(Cudl es el nivel de cficiencia que han alcanzado las enfermeras Especialistas,
es decir, se puede tipificar al profesional de Enfermeria dentro de dichos
niveles o categorias: de principiante hasta experto a partir de la premisa del
“saber qué” y del “saber cémo” de su practica clinica?

3.- OBJETIVOS

1. Identificar en qué nivel de eficiencia se encuentran situadas, las
Enfermeras Especialistas, con respecto a su practica clinica.

2. Describir el ejercicio practico de la Enfermeria, que cotidianamente
desempean las Enfermeras Especialistas.

3. Los hallazgos pretenden fortalecer Ia importancia que tienc el
conocimiento clinico de la Enfermeria, en la medida que dicho
conocimiento se manifieste en las habilidades como Enfermera y se
establezca una diferencia en la asistencia al paciente y en la evolucién de
éste.
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Actividades especificas en ¢l tratamiento de chogue volumétrico
Descripcién de actividades

Actividades decisivas (mayores)

Administrar soluciones [V, segin sea aproptado

Prevenir la pérdida hemdtica (p.ej., al aplicar compresion al sitio hemorrigico, y asi sucesivamente)

Adminisirar productos sanguincos (p.}.. plaquelas, plasma fresco congelado, etc.}, en la medida necesaria

Vigilar cstrechamente en busca de hemorragia

Registrar la hemoglahina y hematderito antes y después de la pérdida hemdtica

Vigilar los signos y sintomas de hemorragia (p.cj., inspeecionar todas las secreciones en busea de sangre Franca u oculta)
Aplicar el pantalén neumitico, si cs apropiado

Vigilar los resultados de estudios de la coagulacién, incluidos los tiempos de protombina y parcial de trombeplastina,
fibrinGgeno, productos de degradacién de la fibrina y recuento plaquetario, en la medida apropiada

2. - PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Particndo de la teoria de Patricia Benner con respecto a la adquisicion de
habilidades (Modelo Dreyfus).

¢Cuil es el nivel de eficiencia que han alcanzado las enfermeras Especialistas,
es decir, se puede tipificar al profesional de Enfermeria dentro de dichos
niveles o categorfas: de principiante hasta experto a partir de la premisa del
“saber qué” y del “saber c6émo” de su practica clinica?

3.- OBJETIVOS

1. ldentificar en qué nivel de eficicncia se encuentran situadas, las
Enfermeras Especialistas, con respecto a su préctica clinica.

2. Describir el ejercicio practico de la Enfermeria, que cotidianamente
desempeiian las Enfermeras Especialistas.

3. Los hallazgos pretenden fortalecer la importancia que tiene el
conocimiento clinico de la Enfermeria, en la medida que dicho
conocimiento se manifieste en las habilidades como Enfermera y se
establezca una diferencia en la asistencia al paciente y en la evolucién de
éste.



36

42 RELACION DE VARIABLES IDENTIFICADAS E
INDICADORES

PRACTICA CLINICA <—————=NIVELES DE EFICIENCIA DE LA

PRACTICA
Funcidn de ayuda ‘+—
PRINCIPIANTE
. ‘—._.—
Funcién docente
Funcién diagndstica <
COMPETENTE
Gestion eficaz de situaciones ~ #————
Administracion y supervisién de
inlervenciones terapéuticas HABILIDOSO
Garaniia de la cﬂidad deasistencia g |
Competencia en el plano laboral y 4 EXPERTO

organizacional
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*  Le falta presteza y flexibilidad.

* Tiene la sensacién de conocer ¢l oficio y que esta preparada para afrontar
y salir al paso de las situaciones.

* Elabora planteamientos consistentes y ponderando que le facilita una
labor eficaz y adecuada organizacion.

HABILIDOSO

*  Percibe las situacioncs como un todo.

*  Suejecucion se inspira en las consignas.

* Es perceptiva producto de la experiencia y en sucesos acaecidos en
fechas recientes.

* Toma en cuenta un menor nimero de alternativas y se centra en un drea
precisa del problema.

* Daimportancia a los aspectos segiin su mayor o menor importancia,

*  Su desempeiio de la habilidad retrocede a una categoria analitica y
competente cuando se plantean innovaciones o se requiere una
descripcion analitica y de procedimiento.

* Enla prictica las decisiones tienen un caricter global.

EXPERTO

* No necesita un principio analitico (regla, pauta o consigna).

* Tiene una iniciativa idénea.

* Capta por via intuitiva todas las situaciones y se centra en el nicleo
correcto del problema.

*  Tiene un profundo conocimicnto de la situacién global.

* Con frecuencia realizan estimaciones o gestionan situaciones clinicas
complejas de forma sobresaliente,

* Describe situaciones clinicas en las que a tenido una participacién
destacable.

* Aprende a detectar alteraciones fisiolgicas casi imperceptibles.



39

5. CONSIDERACIONES ETICAS

Los datos son confidenciales, se pidid la autorizacién en cada Unidad
Hospitalaria para la aplicacion de la encuesta. No sc dard a conocer la
calificacién obtenida a ninguna de las enfermeras participantes para efectos de
mantener la confidencialidad para cada caso.

6. RECURSOS PARA EL ESTUDIO
6.1 RECURSOS HUMANOS

El proyecto se llevo a cabo por dos pasantes dec la Licenciatura y dos
Enfermeras Especialistas que se desempeitaron como colaboradoras.

Pasantes:
Beatriz Chdvez Anaya

Rosa Lilia Menes Balderas
Colaboradoras:

Maria de Lourdes Alvarez Juirez
Martha A. Gonzilez Gonzilez

6.2 RECURSOS MATERIALES

Se utilizaron hojas, ldpices, fichas de trabajo, plumas, calculadora y
computadora con impresora.

6.3 RECURSOS FINANCIEROS

Las investigadoras financiaron en su totalidad el proyecto.
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7. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

40

ACTIVIDADES | ENERO |FEBRERQ| MARZO ABRIL MAYO
&&E&EE
Revisién :i:ﬁ:ﬁ
blbllogréflca Y god&as
planteamiento del | g g u 02
problema A&EARE
E&ESES
Recoleccién  de
datos
L&&E&&EKE
P LLELEEEL
Anaclil‘sm. &&&LEEEES
estadistico &&X&ELEEL
&&EE&EELE
Interpretacion  de
los resultados
8. MATERIAL Y METODOS

8.1 DISENO DE ESTUDIO

DESCRIPTIVO, TRANSVERSAL Y CUALITATIVO

8.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Todas las enfermeras tituladas que se desempefian en arcas clinicas con mis
de 5 afios de antigiiedad laboral en su especialidad ejercida. La poblacion
seleccionada cumplié con la condicién de trabajar en hospitales de
especialidad.  Por condicionamiento geografico y tipo de estudio se
entrevistaron solo a Enfermeras Especialistas dentro del Distrito Federal en el
periodo de Enero a Mayo de1999.
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La muestra se integré de manera convencional por todas las Enfermeras que
aceplaron voluntariamente ser entrevistadas. (se hizo una prueba piloto con 20
€asos)

8.3 SELECCION DE LA MUESTRA

La muestra estd constituida por 150 unidades de observacién seleccionadas
por conveniencia; el cstudio permite la utilizacion de este tipo de muestra.
Cuidando de quc la variable relacionada con ¢l desarrollo de la practica fuera
en Hospitales de Especialidades. Evaluada en una poblacién de Enfermeras
Especialistas,

8.4 CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusién a Ia muestra, atin cuando es convencional, tubo que
ser basicamente el que las Enfermeras se desempefiaran en dreas clinicas, que
laboran en hospitales de 2° y 3er nivel de atencién, y que comentaron
voluntariamente sus experiencias por escrito.

8.5 CRITERIOS DE EXCLUSION

Todas las Enfermeras que no accedieron a escribir sus experiencias, el dia que
se realizo la entrevista,

9. PROCEDIMIENTOS DE OBTENCION DE DATOS

Se utilizaron el promedio y porcentaje, en las variables cuyo indicador lo
permitian,

En tanto que el estudio es fundamentalmente de tipo cualitativo los hallazgos
de los casos-tipo se presentan de manera narrativa, clasificados seglin las
categorias o variables cstudiadas.

Los candidatos que participaron ¢n el estudio fueron Enfermeras Especialistas
de diferentes hospitales en el D.F. Hospital de Especialidades CMNSXX1,
Hospital de Cardiologia CMNSXXI, Hospital de Pediatria CMNSXX],
Hospital Metropolitano, Hospital Espaiiol, Hospital "Gonzalo Castafieda”
ISSSTE, Hospital Infantil Tacubaya del DDF, se incluyeron a estudiantes de
Licenciatura en Enfermeria quc son también Enfermeras Especialistas,
inscritas en el Sistema de Universidad Abicrto de la ENEO; La cntrevista se
realizé en el mes de Encro a Mayo de 1999. La técnica de recoleccién de datos
fue una encuesta mediante entrevista directa, instrumentada (se ancxa
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formato), dicho instrumento se define por un formato para descripcién de
testimonios de experiencias relatadas por las entrevistadas misma que se
aplic6 por las investigadoras quicnes explicaron a cada enfermera cémo debia
ser relatado la experiencia significativa (caso clinico).

La clasificacion de los datos atiende a la tipificacién de acuerdo a las
experiencias escritas, sobre el nivel de desarrollo de su prictica. A partir de
los testimonios relatados se constituyeron los perfiles para cada nivel de
eficiencia (principiante a experto). Los criterios de clasificacién de los
testimonios fueron establecidos de la siguicnte manera. Se asigno un nimero
de folio a cada caso relatado, en tanto que se trataba de un estudio de medicién
de variables cualitativas se opté por el método de jueces para calificacién e
interpretacién de dichos testimonios. Se designaron el juez 1, juez 2 y juez 3
que en este caso fueron las propias investigadoras. Una cuarta investigadora
dio lectura a cada testimonio, y los jueces designaron una calificacién con la
siguiente puntuacién: de 1 punto para los principiantes, 2 puntos para los
competentes, 3 puntos para los habilidosos y 4 puntos para las expertas, dicha
calificacién fue confidencial de cada juez, posteriormente el objetivo y trabajo
de los jueces fue constatar e interpretar las diferencias que se observaron en el
desempeiio de los menesteres clinicos y en la evaluacidén de situaciones entre
las enfermeras segiin su relato, de ese modo de acuerdo a la teoria de Patricia
Benner sc tipificaron dentro de los niveles o categorfas de eficiencia:
Principiante, competente, habilidoso y experto. Cabe mencionar que
existid la categoria de principiante avanzado la cual se omitié por tener mucha
similitud con las caracteristicas del principiante. La tipificacion fue de acuerdo
a las caracteristicas més relevantes de cada categoria, segln la teoria manejada
y previo confrontamiento de los resultados de los 3 jueces, los cuales se
promediaron y se asignaron en un dltimo resultado que permitieron, por
acuerdo determinar el tipo y nivel de eficiencia de la practica de cada caso
evaluado.

La presentacion de los hallazgos relevantes es fundamentalmente de manera
narrativa de los "casos-tipo" de cada nivel de eficiencia. Para los indicadores
que lo permiten (especialidad, antigiiedad laboral), se utilizaron para su
descripcion cuadros y grificas.
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CUADRO 1

CLASIFICACION DEL PERSONAL ESPECIALIZADO SEGUN NIVELES DE

EFICIENCIA.  ESTUDIO REALIZADO CON ENFERMERAS ESPECIALISTAS.
MEXICO, D.F. 1999

NIVELES DE No CASOS PORCENTAJE
EFICIENCIA
PRINCIPIANTE _1; - I 1—.3ﬁ -
COMPETENTE 40 26.7
HABILIDOSO 73 48.7
EXPERTO 20 13.3
TOTAL (150 100

FUENTE: DATOS PROCESAINIS POR ALVAREZ JUAREZ MARIA DE LOURDES; CHAVEZ ANAYA BEATRIZ; GONZALEZ
GONZALEZ MARTHA; MENES BALDERAS ROSA LiLIA.
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GRAFICA 1

CLASIFICAGION DEL PERSONAL ESPECIALIZADO SEGUN NIVEL DE EFIGIENCIA. ESTUDIO
REALIZADO CON ENFERMERAS ESPECIALISTAS. MEXICO, D.F. 1999,

EXPERTOS
1an PRINGIPANTES

COMPETENTES
2T%

HABILES
49%

FUENTE: CUADRO 1
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CUADRO 2

CLASIFICACION DEL PERSONAL DE ENFERMER{A SEGUN ESPECIALIDAD QUE
EJERCE. ESTUDIO REALIZADO CON ENFERMERAS ESPECIALISTAS. MEXICO,
D.F. 1999,

ESPECIALIDAD No CASOS PORCENTAJE
CUIDADOS INTENSIVOS 78 52
QUIRURGICAS 18 12
PEDIATRAS 14 9.3
LICENCIATURA 14 9.3
ADMINISTRACION 7 4.7
CARDIOLOGAS 4 2.7
OTRAS 15 10

TOTAL 150 1og

FUENTE: MISMA DEL CUADRO ¢
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GRAFICA 2

CLASIFICACION DEL PERSONAL DE ENFERVERIA SEG:NESPECIAUDADCJ.EEJEFCE ESTUDIO
REALIZADO CON ENFERVERAS ESPECIALISTAS. MEXICO, D.F. 1999,

QURURGICAS
12%

FUENTE: CUADRO 2
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CUADRO 3

PROMEDIO DE ANOS EN SERVICIO Y ANOS ILABORALES DE L.OS NIVELES DE

EFICIENCIA DE LAS ENFERMERAS. ESTUDIO REALIZADO CON ENFERMERAS
ESPECIALISTAS. MEXICO, D.F. 1999,

NIVELES DE PROMEDIO DE ANOS PROMEDIO DE ANOS
EFICIENCIA DE SERVICIO LABORALES
PRINCIPIANTE 4 14
COMPETENTE 7 12
HABILIDOSO 5 14
EXPERTO 7

FUENTE: AISMA DEL CUADRC



GRAFICA 3

PROMEDIO DE ANOS SERVICIO Y ANOS LABORALES DE LOS NVELES DE
EFICIEENCIA DE LAS ENFERMERAS. ESTUDIO REALIZADO CON
ENFERMERAS ESPECIALISTAS. MEXICO, D.F. 1999.

PRINCIPIANTES
EXPERTOS 7%

30%

HABILES COMPETENTES
200, 31%

FUENTE: CUADRO 3
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13.3 CASOS-TIPO
(Hallazgos Cualitativos)
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CASOS TIPO EN LA
CATEGORIA
EXPERTAS
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No. Folio: 001

GE: EEI/EASE
AS: 5 anos
APE: 18 afios

“Paciente post-operado de implante de prétesis valvular mitral y adrtico, intubacion
orotraqueal drenaje mediastal y pleural derecho e izquierdo, catéter de auricula izquierda,
catéter subclavio derecho de tres lumens, catéter periféricos derecho e izquierdo, linea
arterial radial derecha, drenaje vesical. Apoyo con medicamentos inotropico-positivos
(Dopamina, Dobutamina).

Se instala en la unidad post-quirirgica, se monitoriza Fc, Fr, linea arterial, y auricula
izquierda, toma de ECG, revision de marcapaso temporal, presion arterial ¢/15min. control de
liquidos ¢/15min. cuantificacién de drenajes toracicos. A los 15min. de haber ingresado el
paciente, presenta caida de |3 T/A, aumento de ta Fc, poliuria; drenaje toracico mayor de
200ml. Se avisa a médico Y Se reajusta manejo de inotrépicos aumentando dosis para
mantener la T/A en Jimites normales, se inicia administracién de coloides para reposicion de
volumen sanguineo, acciones con las que responde favorablemente el paciente al tiempo que
&s revalorado por el servicio de cirugia cardiovascular, decidiendo a la hora de post-operado
la reintervension quirdrgica para revision por sangrado excesivo, terminando esta etapa al
entregar al paciente a la enfermera dei drea de quirdfano.

El estrés que se genera al manejar un paciente post-operado de ¢irugia cardiaca es alto si
consideramos las complicaciones que pueden surgir en los primeros minutos del P.Q. como
son el sangrado excesivo, choque cardiogénico, arritmias vy que el personal de enfermeria
debe identificar en forma inmediata actuando para evitar complicaciones y la muerte del
paciente. Durante esta hara absorbe el tiempo el vigilar al paciente como todo: estado de
conciendia, ritmo y frecuencia cardiaca, presidn arterial, gasto por sondas y drenajes,
sangrado por heridas, administracién de medicamentos, soluciones cristaloides y coloides,
etc”.

No. Folio: 006

GE: EGI/EEI]
AS: Roll suplente ¥ afio
APE; 7 afos

“Al levar un paciente de IAM. del servicio de urgencias al servicio de terapia intensiva. Ei
paciente intubado, se extuba en el trayecto (elevador), llevaba el amby pero no la mascarilla,
el paciente no presentara automatismo, le tuve que dar respiracion boca a boca para evitar
Gue cayera en paro respiratorio. Al llegar a la terapia me auxiliaron con el ambu Y reservorio
se coloca en su cama y proceden a intubarlo ¥ a hiperventilarlo, pero el paciente nunca cayd
€N paro respiratorio en el momento no me importo si el paciente tenia secreciones o no, lo
importante era darle respiracién, no importaba con que medios contaba”,
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No. Folio: 039

GE: EGI/EEI
AS: 17 anos
APE: 20 afios

“Cuando me encontraba estudiando el segundo semestre de la carrera de enfermeria
regresaba de mis primeras practicas en hospital, tenia que tomar el metro y realizar
transborde, el tren se detenia constantemente a mitad del tanel, cuando estaba detenido un
sefior cayo al piso se empezaron a escuchar gritos, todo era confusidn alguien gritd dejen
pasar a la sefiorita, cuando me di cuenta todos estaban viéndome a mi (me imagino que por
llevar el uniforme y el maletin) me levante y fui al lugar donde estaba el sefior, se encontraba
convulsionandose, empecé a dar indicaciones- quitense déjenle espacio cuando llegue a la
estacion jalen la palanca de emergencia mientras fo decia revisaba su boca poniendo un
peine en ella, las secreciones le salian también par la nariz afloje su ropa lateralice su cabeza,
busqué golpes, cuando llegd el tren a la estacién ya estaba semiconsciente lo entregué al
médico de la estacion y me fui no sabia porque habian aplaudide y tampoco porque llegue
llorando”,

No. Folio: 068

GE: EE/EET
AS: 4 afics
APE: 11 afios

"Paciente  del sexo femenino cardidpata  con apoyo ventilatorio  mecanico,
hemodinamicamento inestable a pesar del apoyo con aminas, presenta hipotension severa,
presion arterial clinicamente no audible, aviso al médico residente que tampoco escucha la
presion arterial me indica preparar equipo para arteriodiseccion sin resultado alguno.
Tomando iniciativa me dispongo a puncionar MP contrario, instalando la linea arterial sin
problemas, la monitorizo, teniendo asi una fuente invasiva de medir Ia presion que llevd a
instaurar un manejo adecuado de |a situacién hemodinamica de la paciente,

Sentia ansiedad al ver que el residente siendo de cirugia no cateterizaba la arteria, pensando
que yo podia hacerlo palpe pulsos periféricos hasta localizar el que yo crei era el adecuado,
puncioné, la instalé y al lograrlo me sentj satisfecha y al mismo tiempo mas tranquila porque
como ya mencioné el tener las cifras tensionales ayudé a instaurar un manejo mejor a la
paciente.

Mas que la tensidn que sentia de si lo lograba o no es ese momento también tenia la presion
del médico, ya que al ver que yo habia instalado la linea como que se sitié herido en su amor
propio al comentar que como era posible que el atin a cielo abierto no hubiera cateterizado la
arteria. Pero a pesar de eso creo que es necesario intervenir si se puede o se guiere ya que
es una oportunidad mas que se le da al paciente”.
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No. Folio: 071

GE: EE/EEL
AS: 4 afos
APE: 27 afios

"Se trata de un paciente masculino de 24 afos de edad, transplantado renal (de origen
cadavérico), cursaba las primeras 24 horas de post-operatorio, era domingo y no habia
médico de guardia. Este tipo de pacientes cursa los primeros dias con hipertensién arterial y
edema generalizado y asf habia estado en el transcurso de la mafiana y parte de la tarde;
Cuando aproximadamente a las 18:00 horas tuvo caida brusca de la presion artetial, con
depresion dal sensorio, oligurio y taquicardia. Al revisar la herida quirdrgica las gasas se

encontraban con cantidad importante de sangre de apariencia arterializada (rojo brillante).

Se empez0 a localizar por teléfono a los drujanos de base en lo que se administraba hemace!
¥ se aumentaba ef goteo de la solucién salina de reposicion. En las primeras llamadas nadie
contestaba y el paciente sequia deteriorandose hemodindmicamente. Se tomd la decisién de
llamar a los jefes de servicio (transplantologa e internista); los cuales respondieron en breves
minutos y haciendo acto de presencia a la brevedad posible (30 aproximadamente). En el
transcurso de este tiempo se tomd “piloto” para tener preparados paquetes globulares Vs
plasra; al tomar la muestra sanguinea de la linea arterial se observaba bastante diluida lo
cual nos hacia pensar en un sangrado masivo.

Durante estos momentos recibimos apoyo con diligencia por parte de la supervisora, dando
indicaciones para que se preparara una sala en quiréfano por si decidian intervenir al
paciente. El tiempo corria y yo pensaba gue el paciente podia morir; lo que competia a
enfermerfa estaba hecho pero si el paciente no se exploraba en cirugia toda medida seria
inutl.

Pienso que no hay un ser humanos sobre la tierra que esté preparado para enfrentar la
muerte, ya sea la ajena y muchos menos la propia; en lo personal yo no veo el acto de morir
como un simple hecho bioldgico.

Llegaron los cirujanos en un minimo momentc y se abocaron al caso, y en 30
aproximadamente tomaron la decisién de intervenir quirdrgicamente al paciente.

Al dia siguiente que llegamos nos comentaron gue un punto se habfa botado en ef sitio de la
anastomosis arterial del injerto, con un sangrado aproximado de 1000 ml. paciente se
encontraba consciente, estable y egresd en 6 dias sin complicaciones.

El dia de! evento era muy frustrante y desesperante no recibir respuesta de los cirujanos y no
poder hacer mas de lo que se habia hacho.

Después del evento una profunda gratitud hacia Dios por su forma de guiar mi vida y por su
misericordia hacia cada uno de los seres humanos”.
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No. Folio: 078

GE: E.E.I.
AS: 4 afios
APE: 10 afos

“Se refiere a una paciente femenina de 48 afios de edad, con Dx. de probable tromboembolia
pulrnonar cursaba su 3er. dia de estandia en ta unidad de Cuidados Intensivos, con apoyo
mecanico ventilatorio a través de canula orotraqueal, sedada y relajada por infusién de
farmacos, cuando stbitamente al monitorizar signos vitales presenta elevacion de la Presién
Venosa Central hipotensién, datos de hipoperfusion y disociacién ventilatoria; la primera
accion que corroborar que estuviera funcionando perfectamentr el ventitador, y la
permeabilidad de la endocanula. Al darme cuenta que no habia problema en cuanto a esto, la
paclente presenta taquicardia supraventricular, en ese momento inicio a realizar manicbras
vagales, a su vez que solicito la presencia del médico de guardia al llegar el médico la
paciente habia respondido ya a las maniobras vagales pero alin continuaban presentes los
otros datos clinicos, me desplacé por el carro de paro y pedi el apoyo a otra compariera, Al
examinar el médico a la paciente determina que se trata de un taponade cardiaco,
rapidamente preparé el equipo necesario para la instalacién de sondas pleurales y puncion
cardiaca; en cuestion de minutos, fa paciente respondié favorablemente al tratamiento
proporcionadao.

Cuatro dias posterior al evento la paciente fue dada de aita en gptimas condiciones.

Es dificit poder expresar lo que uno piensa en el momento de la urgencia; son momentos de
estrés y angustia, pero lo mas importante es adelantar las acciones de enfermeria a lo que el
paciente presenta y a lo que se requiere por parte del médico; por otro lado es satisfactorio
saber que la paciente haya sido dada de alta sabiendo que estuvo al borde de la muerte”,
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No. Folio: 084

GE: E.E.L
AS: 2 meses
APE: 16 afos

"Se trata de una paciente Dx. de rechazo a implante repal, hipotérmica; con intubacién
endotraqueal apoyada con ventilador volumétrico FIO, 40%, monitorizada en ritmo sinusal,
presenta deterioro stbito de perfusion y bradicardia hasta asistolia, en el momento de la
aspiracién endotraqueal, En ese momento solo nos encontrabamos personal de enfermeria,
que al escuchar el grito de auxilio de Nuestra cormpaiiera procedimos a dar maniobras de
resucitacion; con mucha entereza ¢/u de nosotras asumié un papel (como si hubiésemos
ensayado lo que cada una debig de hacer), sin gritos, ni empujones; se procedid a ministrar
medicamentos; hasta que en largos minutos (3min.) la paciente respondié a las maniobras;
en €508 momentos no se de donde eémpezaron a llegar los médicos corriendo y abriendo
puerta y empezaron a ordenar, Pero una de las compafieras les explicé y los calmg; al
observarlos los vi bastante estresados, entonces una compafiera dijo ilo hicimos, sacamos a
la paciente! Todas empezamos a reirnos mucho; yo me sentia muy orgullosa y me puse a
meditar, este es un gran pequefio triunfo”,
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No. Folio: 078

GE: E.E.I
AS: 2 meses
APE; 8 afios

“Paciente con Dx A.O de aneurisma aorto abdominal bifemoral, SNG a derivacion, intubado
orotraquealmente, abdomen globoso con presencia de herida quinirgica con grapas (Punzo
cat No. 18 en MSD)

Ingresa al servicio de UCI procedente de admisién continua con Hipotension arterial, se
instala catéter de doble lumen , linea arterial, cultivo de sangre y orina.

El paciente al escuchar campos pulmonares me percato de que no estaba ventilando
adecuadamente, el monitor empezd a alarmarse marcando frecuencias respiratoria de 42 X',
se avisa a médico residente, previa valoracién de globo de canula de baja presion No. 9,
percatandome de que se encontraba roto, al acudir el médico se decide el cambio de canula,
tardandose en realizar la maniobra, empleando un laringoscopio que practicamente no tenia
luz, acude el médico de base quien al principio bromeaba con el residente intubandose al
paciente, pero la canula no se encontraba en vias respiratorias, la S.N.G. {La bolsa)
completamente llena de aire, se retira la cénula y ef paciente inicia a desaturarse, el médico
de base se desespera e inicia a gritar para que se le facilitara un laringoscopio en buen
funcionamiento, se reintuba nuevamente sin éxito volviéndose a intentar, esta vez
favorablemente, presenta en ese momento asistolia, se realizan maniobras de reanimacion
con reaccion favorable momentdneamente, presenta bradicardia, se ministra atropina,
nuevamente cae en paro cardiaco det cual sale nuevamente por maniobras y medicamentos,
se realiza puncién abdominal obteniendo sangre, se pide valoracion por el servicio de cirugia
y angiologia quienes no consideraron adecuado someterlo a revisién quirdrgica, por lo que
tnicamente se deja en observacion y cuidados propios de UCI, al dia siguiente se diagnostica
MUERTE CEREBRAL.

Como experiencia nada agradable, pero consciente de haber hecho lo correcto, ya que de no
haber avisado de la ruptura del globo de la canula de baja presién, el paciente de cualquier
manera habria presentado desaturacién, acidosis metabdlica y paro cardiorrespiratorio; sin
embargo no dejo de reconocer que no debié de haber pasado, ya que es obligacion de
enfermeria verificar el buen funcionamiento, en este caso del laringoscopio, con mayor razén
en un servicio donde se utiliza con demasiada frecuencia y no olvidando que son vidas
humanas, a quienes no tenemos el derecho de guitarle la oportunidad de vida, por un
descuido.

Como ensefianza a describir detalladamente en la hoja de enfermeria, todos los sucesos que
le ocurren al paciente durante la estancia en el hospital, ya que algunas veces creemos {al
menos yo) que se sobreentienden con frases generalizadas (ejemplo: presenta Insuficiencia
| respiratoria)”.
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No. Folio: 089

GE: E.E.I
AS: 5 afios
APE: 16 afos

“Paciente masculino de 60 afios con Dx. Plrpura Trombocitopénica Neumonia Focos Mdltiples
C.1D.

1.- Al recibir al paciente, éste se encontraba en condiciones dificiles con desaturaciones de
70% y 80% con abundantes secreciones y datos de broncoespasmo.

Procedi a la movilizacién y aspiracion de secreciones previa auscultacion de campos
pulmonares. Lo cual mejord bastante la saturacion O, del paciente hasta 26%, nuevamente
auscuité campos y continuaba con Broncoespasmo a pesar de infusién Aminofilina —
posteriormente se aplicé Salbutamol spray. Mejora bastante y finalmente se pudo incluso
extubar,

Continué con la fisioterapia, movilizacion y aspiracion orofaringea, asi como indicandole que
hiciera toseduras para expectorar la gran cantidad de secreciones gue aun tenia. Finalmente
dejo al paciente estable con Sat. O, 96% FR22, FC88.

2.- Cumplir con mi trabajo y asistir al paciente por la insuficiencia respiratoria que
presentaba.
Después fui tranquila, porque lo habia dejado respirando sin problemas”.

No. Folio: 099

GE: E.E.I
AS: 5 afos
APE: 10 anos

"Al subir paciente a piso con Dx. de $D Guilldn Barre, Intubado en sistema en T, cae en paro
cardiorrespiratorio, al pasarlo de la camilla a la cama, en piso no habia enfermera, ni médico
residente para la recepcion del paciente, el carro de paro no estaba disponible y el residente
de U.C.I. ya se habia bajado antes de entregar al paciente.

Lo que hice fue mantener la calma y empezar ambusear al paciente y dar masaje sola, pedia
ayuda a uno de los familiares para que avisara al personal médico y de enfermeria, cuando
llegaron la paciente ya habia salido del paro”,
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'No. Folio: 104

GE: E.E.I.
AS: 1 afio
APE: 8 afios

“Para mi, el caso clinico de mayor relevancia lo presencié en julio de 1997, cuando recibi por
ingreso a la terapia intensiva a un paciente masculino de 32 afios de edad, con diagnéstico
de Pancreatitis necrdtica hemorragica y laceracién hepética secundaria a traumatismo,
ingresé por urgencias y fue operado por presentar abdomen agudo con los hallazgos antes
mencionados, lo recibi con herida quirlrgica cerrada, drenaje procedente de lecho
pancredtico y un peso de 92 kg, permanecid hospitalizado en UCI 4 meses, durante los
cuales fue intervenido quirdrgicamente en 21 ocasiones, cuando fallecid tenia abdomen
congelado, gastrectomia y pancreatectomia total y un peso de 62 kg, que para su estatura
(1.82 mt) y quienes lo vimos ingresar al servicio era evidente el hipermetabolismo, un gran
autoconsumo a pesar de la N.P.T. y los esfuerzos de todos.
Por qué me parece relevante su caso? Porque fue un paciente que requirid un desgaste fisico
y psicolégico para quienes cada semana estabamos atendiéndolo, (ya que la rotacion dentro
de la UCI del H. Esp. es por semana), por momentos parecia estar en franca mejoria y
minutos después con rapidez, precisién, habilidad y tranquifidad preparandole para ingresar
nuevamente a quiréfano, hubo dias en que sabiamos que se habia controlado el sangrado,
pasa a modo ventilatorio asistido, él bajaba a reposet, se entablaba comunicacidn (de é|
escrita) y al minuto siguiente presin, control sedacién, quiréfano, sangrado sibito sin causa
aparente, y debido a la naturaleza del sangrado y a su creciente angustia tenia que ser
sedado aln con antecedentes de dar aviso a los médicos y asi evitar que el paciente
observara la movilizacién que ocurrfa en torno a él.
El mayor desgaste fue psicoldgico, ya que nos ocasionaba temor salir del cubiculo que se
presentara algin evento en esa salida con las consiguientes consecuencias o nos hacia
permanecer minuto a minuto a su lado, con los sentidos agudizados para detectar signos de
alarma y actuar de inmediato, agregando claro estd, empatia que se tiene hacia los
pacientes, su dolor y ver cdmo llegé el momento, en el que el paciente no solo pedira,
suplicaba que ya o se le hiciera nada y se le dejara morir, ocasion para preguntarse ¢hasta
donde se debe hacer todo fo posible para salvare Ia vida?, ¢ Hasta dénde se le debe dejar
evolucionar, naturaimente hasta la muerte?
Mi labor con este paciente se resume en estos pasos:

1. Observacion estrecha de sus signos vitales, estado de conciencia, oxigenacion, etc.

2. Control estricto de liquidos y de cada uno de los drenajes, caracteristicas, cambios.

3. Actuar rdpidamente, con oportunidad y a la vez lo mas tranquila posible para no

alarmar ni al paciente ni a sus familiares.

4. Tomar decisiones en segundos.
No dar falsas alarmas,
Conservar la postura, no flaquear demasiado, no dejar de sentir pero no permitir que
esos sentimientos interfieran en mis capacidades.
Ser siempre un apoyo a pacientes y familiares.
Imponer el orden
. Dignidad para todos principalmente para el paciente.
0. Precisamente poner toda mi experiencta en todos los pasos anteriores”.

o n

=0 ® N
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No. Folio: 103

GE: E.E.L
AS: 4 aiios
APE: 7 aftos

"Paciente con antecedentes de 4 catéter de tipo mahurkar, retirados por repertidas
infecciones las cuales no ceden con antibidticos (2), y por presentar trombosis (2), colocados
en yugular y subclavios.

Actualmente con F.A.V.1. de dificil abordaje, ya que el injerto no desarrollé adecuadamente,
instalade en miembro superior izquierdo edematizado.

Paciente programado a dos sesiones hemodialiticas por semana con duracion de 3 hrs.

Sabado 12:00 hrs. se punciona con cierta dificultad F.A.V.L en MS lzquierdo, inicia
tratamiento en maquina de aito flujo y alta eficiencia, en &rea para patientes positivos a
hepatitis “C*, en reposet, con un flujo sanguineo de 350 mil por min, llevando una hora de
tx, el paciente refiere malestar: ansiedad e inquietud, se avisa al médico de base mismo que
indica un placebo, el cual es ministrado y se tiene mayor vigilancia sobre el paciente, quien
no siente mejoria, presenta diaforesis y dolor precordial nuevamente se avisa al médico quien
indica diclofenaco inyectable, se les sugiere toma de ECK el cual no es aceptado por el
anterior.

Sin embargo se monitoriza al paciente por criterio de enfermeria observandose desnivel del

segmento ST, indicio de infarto en primera fase, se ministra Isosorbide S/!'S mg, se baja fiujo
sanguineo de la maguina de hemodialisis a 50 mi/min, O, por puntas nasales, posicion de

Se le realiza Electrocardiograma completo corroborandose la lesion del miocardio”.
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No. Folio: 109

GE: E.E.I,
AS: 10 afios
APE: 22 afos

"Paciente femenina gue ingresa al servicio para tratamiento hemodialitico, con IRC, de 34
afios de edad, consciente, orientada, con anasarca, palidez de tegumentos y adindmica.
Presenta herida quirlirgica en miembro inferior izquierdo con acceso vascular en parte interna
def muslo (FAVI) con injerto de Toratec; en la cual se observa eritema acentuado y
esquimosis en herida quirGrgica.

Monitoreo de la paciente con signos vitales de. T.A. 160/50. FC 89, FR 18, T. 36.1° C. Se
realiza asepsia de ia region, localizéndose sitios de puncion y procedimiento a canalizar FAVI,
obteniéndose flujo sanguineo adecuado tanto arterial como venoso.

Iniciacion del tratamiento conectando el equipc extracorpireo a las agujas de puncién
arterial y venoso con flujo sanguineo de 100 ml. Por minuto. De inmediato )a paciente refiere
dolor opresivo en regién de la FAVI, se observa monitor sin presentar aumento de presion
venosa, se palpa regién de fistula sin presencia de hematoma. Incrementacién det flujo a 300
ml, transcurridos 10 min. del tratamiento presenta hemorragia por herida quirirgica y
dehiscencia de la misma con abundante salida de sangre fresca. Procediendo de inmediato a
suspender el tratamiento, retirando agujas de puncidn de FAVI y se efectia hemostasia con
campo quirdrgico, posteriormente se aplica aposito especial y vendaje compresivo. Se solicita
interconsufta urgente al servicio de angiologia y al mismo tiempo se procede a canalizar vena
con solucidn de Hemacel a goteo répido. Monitorizacién de signos vitales cada 5 min, los
cuales se mantuvieron estables, Acude médico de angiologia a realizar la interconsulta, el
cual ordena ingrese la paciente de inmediatg al quiréfano para cirugia de urgencias”,
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No. Folio: 119

GE: E.E.L
AS: 5 afios
APE: 7 afios

"Se trata de un neonato con Dx. de S.F.A. al dar los cuidados mediatos e inmediatos y
posterior af lavado gastrico, presenta una regurgitacion abundante al estar ya en incubadora,
cuando empérchate del suceso, inmediatamente corri a sacar al neonato de la incubadora y
llevarlo a una toma de aire para aspirar, la otra enfermera y 0 no teniamos a !a mano sonda
de aspiracion, pero al ver el tipo de situacion y la gravedad que podia pasar como era Ia
broncoaspiracién y muerte, adaptamos el tubo del aspirador con una sonda de
oxigenoterapia y asi se pudo salvar la vida del necnato, posteriormente se entabld una
platica con la madre y se le informé que su hijo estuvo fuera de peligro”.

L

No. Folio: 122

GE: L.E.O.
AS: 8 afios
APE: 11 afios

"Se me pidié que checara temperatura a un paciente prematuro con cardiopatia y cuadros
neumdnices repetitivas, al acercarme al paciente lo observé hipoactivo, con cianosis peribucal
Yy respiraciones superficiales, le coloque &l termémetro y cheque su frecuencia cardiaca,
identificando bradicardia Y apneas, lo traslade donde administra oxigeno, lo decido para
poder observar mejor su mecanica respiratoria y de paso controlar su temperatura, pedi a
una compafiera avisara al médico, esta corroboré Ia bradicardia y decidid la canalizacign y
administracién de liquidos.

Mientras tanto, monitaricé al paciente para poder vigilar mejor su dindmica ventilatoria.
Este tipo de cosas me satisfacen porque soy capaz de establecer las prioridades de mis

pacientes, sin la necesidad de que el médico me diga que es lo que debo realizar paso por
paso”.
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No. Folio: 156

GE: E.EQ.
AS: 5 afios
APE: 24 afos

"Primeramente los felicito porque en este pequefio lapso recorri gran parte de mi vida, estoy
contenga vy satisfecha de haber elegido esta profesién.

Son tantas experiencias tristes como alegres pero de todas se aprende.

Era un paciente joven de 37 afios de profesién ingeniero, sexo masculino, de constitucion
atlética, quien sufrié un accidente en Can Can, no sabiendo la profundidad de estos litorales,
en un clavado, tuvo seccion medular, quedando cuadripléjico, estuvo en rehabilitacién,
ciruglas, etc.

Por la mafiana tenia que darle los cuidados generales al paciente cuadripléjico, los médicos le
decian que no se podia hacerle mas, tenfa sus reuniones en el cuarto, sus visitas familiares
era triste.

Pero no dejdbamos de realizarle ejercicios los cudies eran muy complejos y extenuantes,
después de varios meses, fue la sorpresa, tenfa comezdn en la nariz y como un impulso llegd
a su cara su mano derecha la alegria de nosotros, tanto del familiar, el paciente ¥y mia se
transmitid a los compafieros del servicio. El actualmente en silla de ruedas maviendec los
brazos, las manos, los dedos y es un paciente mds, pero creo que cuando nos dedicamos al
ejercicio de nuestra profesidn entregamos nuestro servir y recuerda en el servir se encuentra
la alegria de vivir”,

No. Folio: 119

GE: ET.L
AS: 5 afios
APE: 24 afos

“Cierto dia a la salida de mi trabajo empezaron a traer varlas personas heridas (albafiiles),
porque en los trabajos del metro se “Desbordd” o “derrumbé” la construccicn.

Todas las personas eran jévenes (20 a 45 afios), con heridas y fracturas de todo tipo,
algunos inconscientes con traumatismo craneoencefdlico; la mayoria no sabia dar sus datos
personales, atgunos no hablaban espafiol (dialectos), habia la necesidad inmediata de
canalizar, curar, vendar, inmovilizar, pasar # RX; realizar maniobras de R.C.P. y trasladar a
hospitales de trauma del 3er. nivel; de inmediato me organicé, bajé al vestidor p/avisar quien
podia ayudar (pues era hora de salida), trabajamos con rapidez increible, los pacientes se
identificaron como #1, 3, 3 etc, fueron 4 a 5 hrs. de trabajo intensivo, pero senti muchisima
satisfaccién de ese trabajo, jamas me he sentido igual”.
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0. Folio: 1657

GE: E.EL
AS: 4 afos
APE: 8 afios

"Recuerdo que habia solamente un médico de traslado en esa velada; salidé a un traslado a

n hospital de tercer nivel. De la clinica habian hablado para pedir apoyo y trasladar al H.G.Z.
a un paciente. Como no sabiamos en que condiciones se encontraba, fuimos por él sin el
médico pues nos habia autorizado el subdirector. Llegamos a la clinica Yy €ra un paciente de
aproximadamente 43 afios, con dolor precordial; el médico tratante comentd que estaba
estable y era necesario trasladarlo. Lo subimos a la ambulancia y se instald catéter nasal con
Oz. No habia pasado més de 5 minutos cuando el paciente manifesté dolor precordial intenso
y falta de aire, inmediatamente le administré nitroglicerina S.L., sin embargo el paciente cayo
en paro cardiorrespiratorio, le pedi ayuda a uno de mis compafieros operadores y mientras
daba masaje cardiaco logré intubar al paciente (Gracias a Dios), ai llegar al hospital
continuaron el tratamiento; me senti muy bien pues lo estabilizaron y posteriormente se
trasladé a cardiologia de donde después de (una angioplastia), un largo tratamiento el
paciente fue dado de aita”,

No. Folio: 175

GE: E.E.L
AS: 4 anos
APE: 23 afos

“En una ocasién, mi hija y su novio llegaron a mi Casa, ya era de noche, los dos iban
cubiertos de sangre. Me dijeron que a un amigo de ellos lo habfan apufialado, un poco
delante de la casa y me pidieron que lo atendiera. Yo sal y lo vi en estado de choque, estaba
sangrando abundantemente, Hegd mucha gente y todos decian que habia que hacer. Me
levanté y les grité que se callaran, que yo me iba a hacer cargo de él, solicité sol. de Hartman
y todo lo necesario para instalar la venoclisis, trajeron una camioneta, y lo colocamos
adentro, lo descubri cortandole la fopa, descubri las heridas, una estaba en la femoral
izquierda, otra en abdomen, otra en antebrazo derecho, y otra mds en térax. A su hermano
le indiqué de qué manera debia realizar la compresién en el fémur, a otro hermano la

Lo trasladamos al H.G.Z., y de ahi lo trasladaron a un Hospital de Trauma Gracias a Dios y a
los cuidados que le brindamos logro salvar la vida,

Me dio mucho gusto poder ayudar y evitar la muerte de este joven. A mi me motiva el ayudar
a los heridos en las calles, es peligroso pero me siento muy bien cuando los puedo ayudar”,
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No. Folio: 185

GE: L.E.O.
AS: 5 afios
APE: 9 arios

“Se trata de un paciente mascuiino de 52 afios de edad, con el Dx. de P.O. de drenaje de
hematoma fronto parietal derecha e H.A.S. (24 hras de P.O) Se recibe con TA de 150/90 con
tendencias a la Bradicardia hasta de 30x’, sin repercusion hemodindmica, aproximadamente a
1as 9:30 hrs baja a una TAC de craneo, mantenia un Glasgow de S puntos; a su regreso
continua con la bradicardia y deterioro neuroldgico, anisocoria y sin respuesta motora. Se
comunica al médico de los cambios; la tomografia reportaba edema cerebral importante que
desplazaba a la linea media cerebral; y hematoma del lecho quirdrgico. A las 10:30 presenta
bradicardia de 27x'de inmediato se administrar 2 amp. de atropina que responde y mantiene
FC de 52x, presenta hipotensién severa de 70/40, le administran expansores de plasma en
carga rapida, los volimenes urinarios caen subitamente; inicia con problemas de desociacién
mecdnica ventilatoria, con aumento de las presiones de la via aérea, le aspiré secreciones las
cuales eran escasas, se decide sedarlo con midazolam cada vez que presentaba mas
deterioro me angustiaba por el peligro en que se encontraba la vida del paciente, a pesar de
el apoyo que estaba recibiendo, evolucionaba hacia la gravedad, continda con inestabilidad
hemodindmica, y deterioro neurologico severo, tenia datos de herniacion del Incus sin
respuesta pupilar, se decide el apoyo con dopamina y se continua con terapia de liquidos a
las 12:00 hrs presenta trastornos del ritmo; E.V. bradicarda que a pesar de la atropina
evoluciona a asistolia, se inicia RCP avanzado, €l paciente de inmediato presenté cianosis
marcada de cuelle y cara, continuamos con la reanimacion en conjunto con otras
compafieras, pero todos los intentos fallaron, el paciente murié, las manifestaciones tan
subitas y el deterioro tan rapido indicaban que el paciente habia resangrado a nivel cerebral
aun cuando las medidas empleadas fueron oportunas el prondstico del paciente era fatal;
cabe mencionar que con todo el apoyo que se le ofrecid, en cuestién de menos de una hora,
el paciente se mantuvo refractario a todo el tratamiento, por la misma lesion cerebral qQue
presentaba. En el momento critico pensaba que tan importante es la actuacion de uno como
enfermera y de la toma de decisiones.

Recordemos siempre que en nuestras manos estin vida y que tenemos que dar lo mejor
como personas y profesionistas, sean cual sean las circunstancias porque siempre sera un
placer y privilegio ayudar a los demds.

Sola recuerdo que por la mafiana, cuando saludé al Paciente todavia me respondié con un
movimiento de manos, le dije que todo iba a estar bien, y horas més tarde éi ya no estaba”.

_
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No. Folio: 188

GE: EE.L
AS: 2 afos
APE: 10 afios

"Al entregarme en una ocasidn a los pacientes, estando junto a una paciente con .D{(. de
pancreatitis, con canula orotraqueal, ésta no estaba bien fijada v al P)acer un leve movimiento
la paciente se extubd, en ese momento no se encontraba ningun meédico, IEI! empecé a
oxigenar con el ambu, en lo que preparaban el equipo para intubarla y Ie.awsar‘an a los
médicos, como éste no llegaba, tomé la decisién como responsable del servicio a intubarla
Yo, afortunadamente no me costé trabajo y se resolvid rapido el problema”,

—_— |
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No. Folio: 002

GE: E.E.A.
AS: 3afos
APE: 16 afios

"Llega paciente al Servicio de Urgencias con palpitaciones y sudoracién profusa. Lo recibe el
médico, le hace un pequefio interrogatorio y le asigna unidad al paciente,

Dirigi al paciente a su unidad, lo preparé psicologicamente, le proporcioné ropa de uso
hospitalario y le ayudé a desvestirse, inmediatamente después le tomé los signos vitales, un
electrocardiograma, se dejé el monitoreo continuo, y se procedid & anotarla en ia hoja de
enfermeria en tanto el médico interpretaba el electrocadiograma, y le diagnostica taquicardia
supraventricular, se inicia tratamiento médico con soluciones y digitdlicos, durante este lapso
Presenta extrasistoles frecuentes por lo que se prepara todo para cardioversion y bolos de
xilocaina como antiarritmice. El paciente mejora su cuadro clinico, desaparecen las
extrasistoles y su ritmo mejora.

Fue una situacién estresante y de angustia, ya que el paciente fue presentando mas

complicaciones minutos después de su ingreso, pero su situacién mejord, gracias a [a
atencidn oportuna e inmediata que se le dio en el servicio de urgencias”.

ok W

No. Folio: 003

GE: E.E.L
AS; 1 afios
APE: 9 afios

1.- "Se trata de un paciente de L.R.C, que acudio al Servicio de Didlisis Peritoneal para que le
hicieran su recambio de las 12:00 hrs. Al ser trasladado de la camilla a su cama el paciente
Cae en paro cardiorrespiratorio, & camillero Io acomoda, yo me dispuse a reanimarlo con
compresion cardiaca, coloqué mascarilla de O, mientras el camillero avisaba al equipo
médico.

El paciente empezé a quejarse, yo continué con el masaje cardiaco, llegdé el médico
continuando el mismo manejo, el paciente respondid afortunadamente.

2.- Me senti mal al pensar que el paciente podia fallecer y me hubiera sentido con parte de
culpa, sino hubiera hecho algo por él.

3.- El aplicar masaje cardiaco ¥a que era la primera vez que lo aplicaba”.
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No. Folio: 007

GE: E.E.I
AS: 13 afios
APE: 13 anos

"Se encuentra en piso de Neurocirugia paciente femenina senil 68 anos, con sol. Glucosada
250cc + aminofilina con traqueostomia, nebulizador, S/F y SNG a derivacion con hemiplejia
derecha, con insuficiencia respiratoria, disnea polipnéica, taguicardia, hipotensa, sedada con
flanitricepam, palida con poca respuesta a estimulo verbal. Se avisa a médico de guardia
R,OT sobre condiciones de la paciente, no indica absolutamente nada, y la paciente continua
con hipotensidn por otra hora mas, se avisd a mi jefe de piso, que le he estado tomando sus
signos y la paciente continua hipotensa, ya le avisé al médico y no realiza ninguna medida, le
pregunto si inicio una carga de sol. para su hipotensién ¢ algin medicamento {Dopamina),
pero €l dice que no, Como veo que ni mi jefe ni el médico hacen algo al respecto, notifico a
la enfermera para que suba el Médico de choque a valorar. Posteriormente bajo a choque (la
paciente).

Sentia enojo e impotencia por que veia que se podia hacer algo por la paciente y no lo
haciamos, en lo que podia dafiar o deteriorar o incluso la muerte de la paciente. Después que
pude haber hablado directamente con el médico de choque y viera a la paciente. Si me senti
inatil y enojada con el médico y mi jefe. Dentro de mis posibilidades procuré ayudar a la
paciente. Le tomé sus signos vitales constantemente ¢/15’, presioné al médico y a mi jefe, le
realicé aspiracién de secreciones”,

No. Folio: 009

GE: E.E.L
AS:
APE: 14 afos

“Paciente en choque hipovolémico, en el area de urgencias siendo las 20 horas, llega el
paciente con antecedentes de llevar 2 horas sangrando (rectorragia) no habia médico por ser
la hora de salida, inmediatamente lo canalicé y empecé a restituir volumen con sal. Hartman
y Hemacel, tomar laboratorio y con mi compaiiera me apoyé para tomar un EKG, con el
compafiero de intendencia me apoyé para solicitar la ayuda el médico del servicio de la
Unidad Tocoquirirgica. Se intubd y su respuesta fue favorable, y se trasladd a la Unidad
correspondiente (hospital General de Zona)”.
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No. Folio: (10

GE: E.E.IL
AS; 3 afios
APE: 9 afos

1.- "Paciente femenina con diagnéstico diabetes mellitus descompensada, insuficiencia renal
aguda, presenta paro cardiorrespiratorio, encontrandose el residente solo le apoyé en la
reanimacion cardiorrespiratotia, él daba masaje y yo apoyo con ambii.

2.- Era tal la desesperacion que sentfa para que la paciente saliera de su estado. Me senti
muy bien porque la paciente salio del paro cardiorrespiratorio, hubo una coordinacidn
magnifica entre el residente y yo”.

No. Folio: 012

GE: L.E.Q.
AS: 6 afios
APE: 9 afos

"Un dia del mes de enero de 1999, trabajando en el turno nocturno del H.G., como
especialista pediatra, me presenté en la Terapia Intensiva donde unoc de mis pacientes
asignados era una nifia de 10 afios, con Dx, de apéndice perforada; se encontraba
consciente, reactiva, platicadora con CVC para paso de sol. Cristaloides y coloides, eléctrodos,
etc... pero lo impresionante en ella era la exposicion de visceras que se encontraban
cubiertas con apdsitos y un vendaje.

Ella referia dolor intenso, al comunicarle al médico me pidié la pasara un placebo pues
argumentaba que ese dolor era psicoldgico.

Cuando le tba a realizar la curacidn y cambio de apbsitos, ella me pregunta que si era verdad
que tenia un hoyo en ef estémago, que nadie se lo decia pero que ella ya lo sabia. Y asi pasé
toda la noche platicando por ratos y por otros quejandose; casi al ser las 6 a.m. se le pasa el
medicamento analgésico-narcético (NUBAIN) y ella al darse cuenta que si era el
medicamento me habld y me dice que queria darme las gracias por haberia cuidado durante
toda la noche, que ya la iban a cambiar de piso y que esperaba la fuera a visitar. Se despidid
y se quedd dormida.

A la velada siguiente me dirigi a su cama para ver su estado Yy ya se encontraba con
asistencia mecanica ventilatoria y ya no la volvia ver consciente y reactiva, a la tercer velada
ya no la encontré pues muric.

Me senti mal pues creo que ella presentia algo y por ello se despidic”.
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No. Folio: 013 T
GE: E.E.L.
AS: 4 afios
APE: 15 afios

“Se trata de un paciente con Dx. de Cardiopatia Isquémica, y Diabetes Mellitus, el cudl estaba
en espera de cirugia (Revascularizacion). Al inicio de turno, le realice toma de signos vitales,
los cuales se encontraron dentro de pardmetros normales, hemodindmicamente estaba
estable.

Més tarde el familiar me reporté, que su paciente se encontraba diaforético, angustiado, con
cefalea, en ese momento, le cheque nuevamente SV, le tomé un dextrostix, el cual fue de 40
mg, le pedi a su familiar fuera a avisarle al médico, el cual no se encontraba en ese
momento; lo canalice con una sol. Glucosada al 5% 250ml y le pasé 20 ml de dextrosa al
50%, le coloqué puntas nasales con O, 3 Hs x’, posteriormente tomé otro dextrostix el cual
fue de 60 mg, nuevamente ministré 20 ml de Dextrosa al 50%, a los 10 minutos tomé el 3er.
dextrostix, el cual fue de 120mgt, posteriormente el paciente me refirid sentirse mejor. El
médico llegé mas tarde y le reporté lo sucedido; reviso al paciente y me dijo que estaba bien
lo que habia realizado.

Posteriormente hizo anotaciones de los medicamentos administrados”.

No. Folio: 014

GE: E.E.L.
AS: 6 meses
APE: 16 afios

“paciente masculino con diagnéstico de 1.A.M., llega al servicio por su propio pie, con dolor
precordial, diaforético. En ese momento los médicos que se encontraban en el servicio
estaban atendiendo un paciente en paro cardiorrespiratorio.

Me tomé el atrevimiento de pasar a una cama, le coloque oxigeno por puntas nasales,
canalicé una vena con sol. Glucosada 5% 250ml a 10 microgotas x, le tomé un
electrocardiograma y se lo lleve al médico. Me dijo efectivamente tiene un LA.M., me
pidieron muestras de sangre pero ya las habia tomado, lo Unico que me hacia falta era la
requisicion de laboratorio, me la dieron y se le pidié valoracién a la U Coronaria. Lo valoraron
y en ese momento subid a piso, habiéndole administrado previamente un analgésico.

| Por lo cual el paciente subid a piso sin dolor estable”.
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No. Folio: 015

GE: E.E.IL
AS: 4 afios
APE: 15 afos

“Ingresa paciente a la unidad de choque polifracturado por accidente vial c/fractura
expuesta, al empezar a asistile en el A.B.C. cae en paro cardiorrespiratorio por choque
hipovolémico; se inicia la maniobra de resucitacion, asistiendo al médico en la preparacion de
los medicamentos para dicha labor, al tiempo en que se inicia el procedimiento de
entubacion. Aproximadamente minuto y medio, sale el paciente del paro, se logra la
estabilizacién y se mantiene con el ventilador y monitorizado.

Al ingresar el paciente al area de chogque mi actitud fue la de tratar de brindarle lo mas
pronto posible una buena atencidn, ya que su estado era critico, pero en el momento del
paro si senti desesperacion al saber que la vida del paciente estaba en nuestras manos, y €n
las correctas maniobras que realizabamas, cuando se estabilizé mi actitud fue mas tranquila y
satisfactoria, al sabe que se le pudo proporcionar una buena intervencion de acuerdo a la
gravedad del paciente.

La realizacién de varias maniobras casi al mismo tiempo, debido a la importancia de cada una
y a la dificultad del caso y la absoluta rapidez y precision con la que se tenia que hacer cada
una de ellas”.
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No. Folio: 017

GE: E.E.L
AS:
APE: 12 afios

“Se trata de un paciente de 70 afios con dx. de Ca de Prostata, tratado anteriormente con tx
quirirgico y posteriormente quimioterapia. £t paciente es traido a! servicio de urgencias por
su familiar {me encontraba con mi compafiera de turno, faltaba media hora para nuestra
salida, el médico ya se habia retirado, como no habia pacientes y era domingo). Et paciente
llega inconsciente, 1o colocamos en una camilla, le quitamos su camisa y le colocamos una
bata, al mismo tiempo interrogué al familiar qué era lo que le habia pasado. Mi compahera le
tomo sus signos vitales T/A 70/40, FC 110, FR 27, le instald oxigeno. Diaforético, piel fria,
decido canalizarlo y al mismo tiempo tomar muestras de sangre y dextrostix, me percato al
valorarlo que es de 40 mg/dl de glucosa, decido pasarle 50ml de dextrosa 50% a chorro, y
abrirle a la solucién Hartman pensando gue era una hipoglucemia + hipovolemia, el paciente
empieza a responder al tratamiento, recobrando la conciencia pero aln confuso,
desorientado. En eso liega el médico del siguiente turno, le comunico como llegé el paciente
y las maniobras realizadas. Decide tomarle otro dextrostix, que ya salié de 60 mg, decide
revalorarlo con resultados de laboratorio, yo entrege mi turno y me retiro.

Durante el evento senti que debia hacer algo y rdpido, lo hice en coordinacién con mi
compafiera. Me senti segura porque entendia lo que le pasa al paciente, cuando vi que el
paciente recobraba la conciencia me dio satisfaccion que realmente lo ayudé. Pero también
me dio coraje, pues en un servicio de urgencias no debe descuidarse, mucho menos debe
faltar un médico, y por aunque sea domingo, debe de haber los médicos para atender a los
pacientes como debe ser. (Ya que ese dia no habia ni servicio de voceador, para vocear a
cualquier medico y pudiera auxiliarme)”.
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No. Folio: 018

GE: E.G.
AS: 20 afos
APE: 20 afios

“Mi experiencia fue en el Hospital de Ortopedia. Tenia un paciente, caminando con fa cirugia
de columna lo dejaron con hemiplejia. Ya tenia 3 meses hospitalizado con una complicacion
de ostecmelitis, estaba muy grave un dia que llego a trabajar en la noche, con cargas por
hipatension y por la tarde presentd paro.

Para manejarlo con las cargas solo tenfa un catéter gue no estaba bien puesto, en ese
momento habia que pasarle 3 paquetes de concentrado, lavados esos paquetes tiene
solamente un tiempo de 2 hrs.

El Paciente no queria que lo canalizara porque ya tenia arteroesclerosis, pero en ese
momento le dije, yo lo canalizo y él me contestd, no porque los médicos no me han podido
canalizar, yo insisti, ya le encontré una vena y es necesario para salir adelante. Me atrevia a
desafiarlo y lo canalicé, se le pasaron los 3 paguetes y mejord,

El Subdirector y la Subjefe me felicitaron por lo que habia hecho, y eso me hizo sentirme feliz
como enfermera”.

No. Folio: 019

GE: E.G.
AS: 25 afios
APE: 26 afos

“Estaba sola en el 4° piso del Hospital General en Ginecologia, pues mis compafieras ya
habian salido, eran las 21:20 horas, yo tenia que entregar el turno cuando una paciente
empezd a chocarse, por el suero que se le estaba administrando, le cerré inmediatamente y
corri a pediatria a pedirle al médico que me ayudara mientras subia al 69 piso por el
ginecdlogo, como no bajaba empecé a dar los primeros auxilios y la paciente se recuperd.

Estaba en pediatria un nifio que cayé en paro, como estaba sola no podia salir a pedir ayuda
pues el nifio moriria, empecé a dar maniobras de resucitacion y el nifio salio adelante”,
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No. Folio: 025

GE: L.E.O.

AS: 2 anos

APE: 6 afios

“Recuerdo que en una ocasion en el Hospital, en el Servicio de Medicina Interna, tuve un
paciente que ya estaba desahuciado, ya los médicos decian que no se le hiciera nada porque
ya no tenia remedio, y los familiares decidieron llevarselo a casa, pero me pidieron que lo
asistiera en su casa, acepté pero para esto tomé un curso reldmpago de rehabilitacion, el
cual lo tenfa que aplicar con él, porque tenia paralisis y atrofia de miembros superiores e
inferiores. Al aplicar esto, el paciente recuperd motilidad en sus miembros y se mostraba
cooperador y entusiasmado, a este paciente ie puse todo el entusiasmo del mundo, y aungue
no se recuperd en su totalidad por el dafio neurclogico tan severo gue tenia, puede dar un
rayo de esperanza a su vida.

En el tiempo que llevo trabajando en el primer nivel de atencidn que es otro de los niveles en
que también me desarrollo, tuve la oportunidad y gran satisfaccion de ayudar a dejar el
alcoho! a un paciente cirrético, ya que le informé e insisti e incluso lo acomparié a sesiones
de Alcohdlicos Anénimos”.,

No. Folio: 031

GE: E.EIL
AS: 1 mes
APE: 10 aflos

“Llega al hospital por medio de helicoptero, paciente con herida por arma de fuego en
abdomen, es traido sin previo avise ni notificacion al Servicio de Urgencias; de inmediato al
escuchar que llegaba helicoptero movilicé a 2 camilleros, lo recibimos, valoré el ABC del
paciente politraumatizado, se tomaron S.V. se monitorizé, no habia ningin médico; lo
trasladamos al Servicio de Urgencias para su valoracién, se le dio al médico de guardia
notificacién de S.V. y ABC, y le envié mensaje a su médico tratante, mientras el Servicio de
Urgencias evaluaba al paciente.

En este momento pensaba en como deberia de actuar si el paciente venia grave, senti estrés,
temor y valentia por enfrentarme a algo inesperado.

Después de los hechos senti que el traslado estuvo bien realizado y que el paciente recibia
una valoracidn rapida”.
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No. Folio: 032

GE: E.G.
AS: 1 afo
APE: 16 anos

"Desde que sali de la carrera, me dediqué a la enfermeria industrial “Empresas” y mis
mayores satisfacciones fuercn, poder elaborar programas preventivos de accidentes, y con
esto disminuir a gran escala los accidentes dentro de las empresas.

Asi como ser la responsable de atender los accidentes y lograr la completa recuperacién de
los pacientes, y con esto lograr la confianza de la gente y el reconocimiento de la empresa.

Estando en el Hospital General en Ginecologia, logré restablecer psicoldgicamente vy
emocionalmente a una paciente de 28 afios, le habian quitado la matriz, recién casada y sin
hijos.

Se iba a divorciar y no recibia visitas, de nadie, posteriormente adopté 2 nifios y es una
mujer feliz",

No. Folio: 037

GE: E.G.
AS: 1 afio
APE: 8 arios

“"En una ocasién que me encontraba en el servicio de Labor y Expulsién Ilegd una paciente
refiriendo que su bebé ya iba a nacer, pero no se encontraban ni el médico ni el
anestesidlogo, al principio me puse nerviosa, pero tomé la decision de asistir a la paciente si
el nifio(a) nacia, preparé lo necesario mientras pedi ayuda a una de mis compafieras, y en mi
mente estaba el pensamiento de que yo tenia los conocimientos necesarios para poder
ayudar en una situacién similar, le indiqué a la paciente que tenfa que colaborar y apoyada
en mis conocimientos nacid el bebé, le aspiré sus secreciones, le corté el cordén umbilical y
se lo pasé a mi compafiera, posteriormente le indiqué a la sefiora que faltaba la placenta,
que estuviera tranquila, el alumbramlento fue sin complicaciones, mas tarde aparecié el
médico a realizar solamente la limpieza interna de la paciente y los procedimientos
posteriores”.




ESTA TESIS NO SALE
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No. Folio: 037

GE: E.E.Onc.
AS: 2 afios
APE: 5 afios

“En el poco tiempo que tengo comg enfermera, solo hay una cosa que quiero compartir.
Estando estudiando la especialidad de oncologia, contando con una hora beca en ¢! Hospital,
llego y me indican ef nimero y asignacion de pacientes, se me ocurre antes de preparar
medicamentos o realizar cualquier otra actividad, entrar a una habitacion donde me
encuentro con una paciente posoperada, la cual se encontraba con un familiar que al verme
me dijo, faver de guardar silencio porque mi familiar estd dormida, yo indlino la cabeza y
observo a la paciente, la cual se encontraba palida y con ausencia de movimiento de térax, fo
que me obligd a acercarme a la paciente y descubri que estaba en paro cardiorrespiratorio,
desde cuando no lo sé, de inmediato |a asisti en posicion y {lamé urgentemente al personal
del piso per el timbre.

Con ello digo, de no presentarme con la paciente, tal ves algo desagradable ocurriria, cabe
mencionar que su familiar era un médico”,

No. Folio: 055

GE: E.E.IL
AS: 6 afo
APE: 13 aiios

“Paciente con Dx. de Sepsis Abdominal, de larga evolucién con signos vitales estables,
diuresis horaria alta, glicemias altas y traqueostomia, conectada a ventilador volumétrico,
monitoreo continuo, presenta laceracion en piel en region abdominal a nivel de H.Q. y salida
de sonda de gastrectomia y en region peri-anal, con escara a nivel sacra, por el estadc en
que se encuentra la piel me hace sentir el poco cuidado que han tenido en esas areas, se
procede a colocar una proteccidn en area abdominal a nivel de salida de la sonda que
consiste en una dona de caraya, en region perianal y sacra se lava y se seca region con
iosing, y se hace cambio de ropa y posicion.

A pesar de tener colchdn de aire, el paciente presenta lesiones en region sacra, lo cual indica
que a pesar de este Ultimo es necesario el cambio de posiciones o verificar el llenado de aire
0 agua para que no haga mucha presion en areas de sobrepresién de huesos o revisarla
periddicamente, para evitar al maximo laceracion por acidez de evacuaciones.

Esto en o personal me hace sentir mal por el poco cuidado que a veces ponemaos, muy poca
atencién al mayor tejido que poseemos y una de nuestras primeras defensas ante las
infecciones”.
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No. Folio: 060

GE: E.G.
AS: 1 mes 15 dias
PE: 26 anos

“Me encontraba realizando un recorrido por las habitaciones en un servicio de hospitalizacion,
cuando encontré a un paciente ingreso solo para realizarse un chequeo de ruting, tirado en el
sueto del bafio.

Al llamarlo por su nombre no obtuve respuesta, palpé el cuello buscando pulso sin
encontrarios. En ese momento pensé “estay sola”, realicé un intento de alinear el cuerpo y al
sentir e peso reaccioné y me dirigi 2 activar la palanca de codigo azul {cddigo de! hospital
para manejo de paro cardiorrespiratorio), sali al pasillo y llamé a la compafiera que estaba en
el pasillo, juntas alineamos al paciente e iniciamos maniobras.

En menos de un minuto acudieron los médicos, comparieros de inhaloterapia y pudimos
pasar al paciente a la cama, ya que su respuesta al inicio del tratamiento. Su evaluacion fue
satisfactoria”.

No. Folio: 061

GE: E.E.Q.
AS: 8 afio
APE: 12 anos
CASO CLINICO:

“Paciente con diagndstico de tumor cerebral, al cual se le estaba realizando una cirugia de
craneotomia, y en la cual yo estaba instrumentando, durante el procedimiento me percato
que en el monitor del paciente hay alteraciones en el pulso y la tension arterial, comento esto
con el anestesidlogo quien identifica que el paciente tiene extrasistoles y cae en paro
cardiaco.

A pesar de mi inquietud para cooperar con las maniobras de resucitacién, me mantuve con la
técnica estéril en la medida de lo posible, para el abordaje de craneo, el cual en esos
momentos no podia detenerse por completo. Me mantuve asesorando verbalmente a la
enfermera circulante y facilitando las maniobras de RCP sin descuidar mi campe quirdrgico lo
cual fue dificil, ya que se me presentaron 2 situaciones con gran complejidad y en las cuales
el paciente corria peligro, por un lado el paro cardiaco y por el otro la lesidon cerebral.
Finalmente el paciente respondid a las maniobras satisfactoriamente y el procedimiento
quirdrgico se termind sin mas complicaciones y para ese momento el cirujano me felicité por
la actitud tomada ante la situacion”.
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] Nko. Folio: 062

GE: E.E. en Cardiologia
AS: 2 afo
APE: 10 afios

“Al recibir paciente de 67 afios de edad quien cursaba sus primeras horas de posoperado de
reseccion de aneurisma aorto femoral, mas colocacién de injerto pre-coagulado.

Se encontraba con los siguientes datos, se observa con palidez de tegumentos, piel fria y
ligeramente himeda, consciente, en tiempo, fugar y persona, somnoliento, con apatia a la
respuesta verbal. Monitorizado con presencia de ritmo sinusal, frecuencia cardiaca de 90x’,
con marcapaso epicardico profilactico, con catéter trilumen en central y permeable por
yugular izquierda, pasando su solucién de base fisiolégica + 20 mmEg kcc + sulfato de
magnesio a 41 ml/h con apoyo de dopamina a 5 mi/h y NIG a 35mli/h con PVC oscilando
entre 10 y 12 ¢m H,0, ruidos cardiacos de buena intensidad y a la auscultacion pulmonar
presencia de murmullo vesicular normal con herida quirdrgica media limpia y seca, con
disminucion de ruidos peristalticos y ligera distension abdominal, perimetro abdominal de 104
cm con sonda urinaria con diuresis de 30m!/hora aproximadamente.

Al terminar de recibirlo se escuchd 1a alarma del monitor, se visualiza y se observa presencia
de extrasistoles ventriculares pareadas, diaforesis profusa, disminucion del estado de alerta,
discreta cianosis + T/A de 90/55.

1) Acciones de Enfermeria:

1.- Se le disminuye a la NTG

2.- Se aumenta a 10/x’ en bolsa reservorio

3.- Se pasan bolos de xilocaina {2) y un sulfato de magnesio.
4.- Se pasa carga de solucion Hartman 350 ml.
5.- Se forza diuresis con lasix

6.- Se toma trazo completo

7.- Se toma dextrostix 90mg/d|

8.- Se toma muestra para electrélitos

5.- Se avisa a médico de guardia

10.- Se mantiene vigilancia estrecha.

2} Durante el evento me apresuré a la realizacidn de lo descrito anteriormente.
a) Trataba de saber la causa desencadenante.
b) Senti angustia por la labilidad y por sus antecedentes patolégicos HAS+DM
c) Senti, que si salia del cubiculo pasaria algo terrible.

3) E! aspecto critico

Fue por avisar al médico de guardia, él en ese momento estaba tratando otra urgenda, y
posteriormente al estabilizar a un paciente, pensé que la valoracion de enfermeria, debe de
ser mas minuciosa y detallada, ya que son enfermos mas labiles y de un momento a otro
pueden cursar con cualquier evento gue comprometa su vida”,
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No. Folio: 063

GE: E.E.Q.
AS: 15 afio
APE: 15 afios

“Aproximadamente hace 2 afios al recibir mi turno en la mafiana, me encuentro con una
cirugia de emergencia en las salas de tococirugia. En ese entonces yo me desempefaba
como supervisora de quiréfano, fue tal la urgencia que no tuve tiempo de programar a nadie
y me lave yo.

Era una paciente con un “probable” embarazo ectopico roto. Al momento de entrar la
paciente a la sala, nos encontramos con una paciente hemodinamicamente en pésimas
condiciones, con una palidez exagerada y sus signos vitales apenas perceptibles.

Se incidi sin tomar en cuenta planos quirargicos y botaron aproximadamente 30 de sangre Y
coagulos. Al conectar el aspirador la circulante rompe el frasco. El cirujano empezd a gritar ¥
manotear.

Yo empecé a meter compresas en cavidad mientras tanto. Posteriormente ya instalado el
frasco empezamos a sacar las compresas y @ localizar el sitio de sangrado, finalmente el
problema fue solucionado.

Lo que me parecié muy importante de esta experiencia fue que tanto la circulante como yo
mantuvimos la calma y mi participacién durante el acto quirirgico ayudd a solucionar el
problema.

La paciente pasd a terapia intensiva 24 hrs y fue dada de alta del hospital a los 5 dias™.
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No. Folio: 066

GE: E.E.I
AS; 8 afos
APE: 15 ainos

“Fui requerida en la unidad de transplante renal, el paciente que me asignaron era de un
transplante de donador vivo relacionada que habfa presentado rechazo, se estaba tratando
con OKT3 por catéter central largo en MTI aislado, pero habia presentado tromboflebitis en el
brazo, se le inici6 infusién de heparina desde un turno anterior, no me acuerdo a que dosis.

En mi turno se le retird el catéter central y se colocd un subctavio de 2 lumens del lado
derecho por puncién , empezd a sangrar por €l sitio de puncién.

Se encontraba con T/A y IC dentro de limites pero polipnéico, se empezd a tomar muestras
por linea arterial para T.C. ¢/2 hrs.

Casi a las 12 hrs. después de haber iniciado fa heparinizacion empezo a tener T.C. > 8, le
avisé al médico de base y me dijo que no habia problema que siguiera la infusion; a la
siguientes media hora le tomé otra muestra y el resultado fue de >15 de T.C. Le apagué z la
bomba de infusidn y le avisé al médico el cual me respondié lo misma.

Yo me senti imposibilitada de hacer algo, pero después de pensarlo mejor opté por dejar sin
pasar la infusion y sugeri que se le suspendiera fa heparina, y mejor se utilizara pentoxifilina
y dipiridamol, lo cual no fue aceptado, para cuando entregué al paciente, le indiqué a mi
compaiiera el problema vy le dije que por iniciativa propia habia suspendido la infusién. El
paciente ya presentaba hematogquesia y sangrado por narinas e hipotensidn, temia estar
equivocada con respecto a haber apagado la bomba.

Inicié administracion de hemacel y avisé al médico, este me regafié porque dijo que yo no
tenia ningln conocimiento para haber tomado esa decision y mi compafiera que me estaba
recibiendo actud de acuerdo a la indicacién del médico, volvio a prender la bomba de
infusion.

Al dia siguiente me enteré que el paciente habia fallecido a las 10:00 p.m, por choque
hipovolémico”.
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No. Folio: 067

GE: E.E.IL
AS: 19 afios
APE: 23 afios

“Paciente masculino de 68 afios de edad con Dx. de E.P.O.C. infarto diafragmatico.
Insuficiencia cardiaca y H.A.S. cursando 29 dia de hospitalizacion en la U.CL, con
nebulizador, presentando datos de insuficiencia respiratoria, con cianosis distal, inquietud,
taquipnéico, con T.A. 110/60, con indicacidn de prozacidn pultopralal y parche de nitrodise,
aviso al médico de! estado del paciente, el cual indica que se administren antihipertensivos
cayendo el paciente en paro cardiorrespiratorio, en ese momento senti angustia, impotencia,
estrés para poder asistir a médicos que requerian del equipo de urgencia para colocacién de
marcapaso, instalacion de aminas, nitroglicerina e intubacién de urgencia, en ese momento
acudié a mi ayuda la jefe de piso siendo ésta insuficiente, dado el estado del paciente,
saliendo el paciente del paro cardiorrespiratorio en malas condiciones generales, falleciendo
10 dias después”.

No. Folio: 069

GE: E.E.L
AS: 4 afos
APE: 12 afios

“Paciente con sepsis abdominal con insuficiencia renal, reseccién vias biliares el cual se
encontraba seriamente grave, con infusién de aminas a dosis altas asi como norepinefrina,
insulina, con midasolan en infusién y asi se encontraba reactiva.

Con diversos sitios de drenaje con gasto alto de caracteristicas hematicas fétidas asi como
por herida quirdrgica.

Por canula endotraqueal se aspiraba sangre, tapones de codgulos ain con los medicamentos
necesarios y cargas de hemacel, su tension arterial continuaba baja, en consecuencia no
dejaba de estar reactivo.

Después de varios intentos con medicamentos, infusiones, etc, el médico decide cerrar las
bombas y que se le aplique Nubain. Para mi fue sumamente estresante mientras el
medicamento a(in sabiendo que el paciente sufria. éHasta dénde podemos decidir por la vida
del paciente, ya sea alargandota o dar término a ella?”.
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No. Folio: 070

GE: E.E.L
AS: 8 afios
APE: 12 aiios

"Se trata de paciente femenina con Dx de I.R.C. con trombosis en ambas subclavias y
femoral izquierda, con antecedentes de FAVI en M.S.1. trombosada por hipotension.

Actualmente cuenta con FAVI en M.P.1. de gorotex como antecedente por dopler, reporta
estenosis de arteria natural por {a que se encuentra injertada la actual FAVI

Al ser punsionada ya iniciando un flujo de 200 ml x trat. De hemodidlisis refiere la paciente
dolor en dicho miembro pélvico y subitamente presenta salida de sangre en herida quirdrgica
de la FAVI y presenta dehiscencia de herida por la que actie colocando gasas en |2 salida de
sangre a chomo; solicitandole al residente que llamara a los angedlogos, al personal de
enfermeria le indiqué que canalizara a la paciente con sol. Y muestras de sangre; posterior 3
la revisidn del angedlogo; le aplique un vendaje de compresion, se envié a quiréfano a la
paciente (se retiraron agujas de puncion antes def vendaje).

Durante la actuacién pensé que a la paciente se le habia botado el injerto y me angustié por
ella y su familia.

La paciente actualmente se encuentra en buenas condiciones y su FAVI fundciona
adecuadamente dentro de sus limitantes”.
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No. Folio: 073

GE: E.E.L
AS: 1 afio
APE: 16 afos

“Se trata de paciente femenina en tercera década de la vida, con diagndstico de
tromboembolia pulmonar, la cual presenta signos vitales con parametros normales, sin
catéter central o periférico, sin sonda foley y con buenos volimenes urinarios de acuerdo a
Su peso.

Con ligera disnea apoyada de nebulizador. A la exploracion fisica obesa, con venas de pliegue
de antebrazo punsionadas, solo con una vena en buenas condiciones.

Se inicia instalacion de catéter largo transcutaneo el cual es aplicado por médico residente
con maniabra fallida.

Por sus condicicnes tomo la iniciativa para canalizarla, pero es nuevamente herrado el
procedimiento y més por lesion periférica de vena. Al finalizar se coloca catéter por
venodiseccion continuando con terapia medicamentosa anticoagulante, antibidtica y de
inhaloterapia. Se mantiene terapia verbal por el procedimiento y se hacen las anotaciones
posteriores correspondientes”.

No. Folio: 074

GE: E.E.L
AS: 2 afios
APE: 8 afios

*Se trata de un paciente masculino de 26 afios de edad, con Dx. de P.O. de Clipaje de
aneurisma, quien aparentemente habia evolucionado favorablemente, por lo que ese dia se
extubd dejando Unicamente mascarilla con nebulizador continuo FiO; al 40%.

Al realizar monitoreo de signos vitales presenta datos de apnea y bradicardia (>40x), el
médico de guardia no se encontraba en ese momento, me desplacé por el carro de paro,
administré una ampula de atropina e inicie a ventilar al paciente colocandole una canula de
guedel y apoyandome de amb(; acudié una compafiera y notifique de los datos del paciente
para que ella a su vez diera aviso al médico; al legar el médico el paciente saturaba mejor
pero requirié de intubacién. Posterior al evento, se envio al paciente para realizacién de TAC
de craneo reportando edema cerebral severo”.
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No. Folio: (075

GE: E.E.L
AS:; 4 anos, 6 meses
APE: 23 afios, 6 meses

"Se trata de paciente masculino de 39 afios de edad con diagnéstico de pancreatitis, muy
grave, inestable, con tubo endotraqueal, linea arterial.

Presenta taquicardia hasta de 180 x'. Por indicaciéon médica la enfermera aplica un
medicamento antiarritmico para bajar F.C. Este es un medicamento que se debe aplicar muy
lentamente vigilando las cifras de F.C. y suspender el paso del medicamento al legar a una
cifra normal, sin embargo el medicamento fue aplicado répidamente provocando paro
cardiaco al paciente.

Se dieron las maniobras de resucitacion por los médicos con aplicacién de medicamentos
hecesarios, sin embargo el paciente fue dado por muerto ya que no respondié a manicbras.

Posteriormente aparecié en el monitor ritmo cardiaco cuando ya no se le hacia nada, por lo
que me di cuenta que habia sido efecto del medicamento. No estuve presente durante los
hechos pero era mi paciente y me sentia culpable por haber permitido que otra enfermera
aplicara el medicamento, aunque le dije que tenia que ser lento. Esto me hace ver la
importancia que tiene conocer a nuestro paciente, como el efecto de los medicamentos que
aplicamos”.

No. Folio: 076

GE: E.E.L.
AS: 15 afios
APE: 22 anos

"Paciente masculino con Dx. Pancreatitis, intubacién prolongada por lo que se le retira
traqueostomia, se encontraba de prealta para el dia siguiente.
Al estar aspirando secreciones bronquiales presenta signos de insuficiencia respiratoria,
diaforesis, cianosis, hemodinamicamente taquicardico y polipnéico. Por lo que se avisa al
médico de base, el cual inicia asistencia manual con el ambi, argumentando falla en las
alarmas de presidn del ventilador y obstruccién de canuta de traqueostomia. En la primera
insufiacion presenta enfisema subcutaneo a nivel de cara y cuello en forma severa, se decide
su intubacion crotraqueal.
EI pacrente sobrevivid doce horas. Me senti impotente porque el manejo no debid haber sido
, pienso yo que la canula solo se habfa salido y al momento de insuflar hubo ruptura de
traquea
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No. Folio: 081

GE: E.EIL
AS: 5 anos
APE: 9 anos

“En una ocasién trabajando con un paciente de pancreatitis necrdtica severa, por la mafiana
se pasa en sistema en “T” para protocolo de extubacién; a fos 30 minutos es necesario que
se le aspiren secreciones, preparo mi equipo necesario y comienzo a aspirar, casi al iniciar , el
paciente presenta broncoespasme, en ese momento corro al carro de paro y le ministro 2
disparos de salbutamol y comienzo a darle con el amb(. Mientras tanto le solicito a una
compafiera que avise al médico de quardia, para cuande llegd el médico el evento de
broncoespasmo ya estaba revirtiendo”.

No. Folio: 082

GE: E.EL
AS: 5 anos
APE: 17 afos

“Paciente masculino de 60 afios, IAM, intubado con aminas, hemodinamicamente estable, el
paciente presenta bradicardia de inicio, posteriormente al cbservar el trazo, el paciente
presentd F.A.V., en ese momento se le comunico al médico pero antes ya se habia jalado el
carro de paro para efectuar descarga al paciente, pero al ver que ningln médico en ese
momento se acerco para realizar la descarga, tomé la decision de realizar la cardioversion y
después de casi 15 descargas el paciente sale de la FAV, asi mismo realizando en momentos
masaje, el cual no respondia en su totalidad, se siguen dande maniobras de descarga por
mas de 30', posteriormente el paciente reacciona satisfactoriamente siendo trasladado a la
unidad coronaria, hemodinamicamente estable”.
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No. Folio: (88

GE: E.EL
AS: 5 meses
APE: 9 afios

“Ingresa a la unidad de choque, paciente masculino adulto {desconocido), traide por
paramédicos de Cruz Roja del sitio del accidente a Hospital de Traumatologia con
diagndstica: herida por arma punzocortante en tdrax, aun con arma insertada en hemitdrax
12%. Datos clinicos de choque hipovolémico, venoclisis en M.T.D. con punzocat No. 19, esto
sucede en el enlace de turno, me encontraba con un médico vy dos compafieras enfermeras
generales,

De inmediato se realiza la interrogacion y exploracién y se identifica herida en region
inguinal, sangrando. Se procede a instalar acceso venoso, reposicion de liquidos, intubacién
endotraqueal, instalacién SNG vesical y trasladar a quiréfano.

Al inicio me angustié demasiado ya que mis compafieras no actuaron de inmediato, no sabfan
qgue hacer refiriendo que no conocian el servicio, por lo que asigné actividades:

Enfermera 1: Acceso venoso (VO) y toma muestras,

Enfermera 2: Prepara y asiste materia Y equipo para intubacion.

Solicité a Trabajo Social la identificacidn del paciente y notificacion a Ministerio”.

No. Folio: 088

GE: E.E.L
AS: 4 meses
APE: 15 afios

“Fue un paciente que habia ido a Qx. a laparotomia exploradora (abdomen agudo), regreso a
piso y se recibid, al conectarlo a! monitor creyeron que éste no servia, por lo que me
mandaron llamar, revisé los cables y el monitor, pero solo marcaba asistolia por lo que
escuche al paciente con estetoscopio y me di cuenta gue estaba en paro cardiorrespiratorio,
le empecé a dar masaje y mi compaiiera llamé a los médicos y enseguida llegaron, logrando
sacar al paciente del paro.

Al tratar de hacer funcionar el monitor Que aparentemente estaba fallando, pensé que si
estaba bien, el paciente era el que estaba en paro y como fue.

Me siento satisfecha porque si no me cercioro de que el paciente era el que estaba en paro,
tal vez hubiera sido demasiado tarde”,
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No. Folio: 091

GE: E.E.I.
AS: 19 afios
APE: 24 afos

“En el servicio que me encuentro que es la Unidad de Aféresis se manejan personas sanas
que vienen a donar elementos sanguineos.

El lunes pasado tuve un caso con una chica de 22 afios que tuvo reaccidn al anticoagulante,
comenzo con parestesis y palidez de tegumentos, mas tarde me indicé que no podia respirar,
le ministré gluconato de calcio diluido y pedi al camillero que le hablara al médico de base.

En cuanto él llegd comenzd a revisarla y dijo que lo que habia administrado esta perfecto, la
chica comenzo a reaccionar satisfactoriamente y procedi a terminar el procedimiento que le
estaba realizando, se retiré sin problema a su domicilio”.

No. Folio: 094

GE: E.E.IL
AS: 9 afios
APE: 17 afos

Se trata de paciente femenino de 60 afics aproximadamente, que ingresa a UC! por haber
tenido complicaciones durante su transoperatorio Nefrectomia derecha, pasa por un choque
hipovolémico, Ilegando a necesitar apoyo ventilatorio y manejada con aminas {Dopamina y
Dobutamina) a altas dosis, llegando a nuestro servicio en malas condiciones y condiciones
generales con datos de hipoxia, hipotensa, hipotérmica con taquicardia corroborando estos
datos al momento de monitorearla, se conecta al ventilador con un FiQ;, al 100% vy
mostrando el monitor saturacion de 85%. Se procede a escuchar campos pulmonares
percibiendo que no ventila pulmon izquierdo, notando canula endotraqueal muy adentro, se
le comunica al médico haciendo caso omiso de esta observacién y por lo tanto preparar
equipo para realizar pleurostomia y preparar noradrenalina. Continuamos con este
tratamiento, diferenciando el de pleurostomia. Se pide al médico revise campos pulmonares,
percatdndose de canula orotraqueal muy adentro, recolocando ésta, por lo consiguiente
mejorando la oxigenacion del paciente y por lo tanto paulatinamente los signos vitales del
paciente. Al dia siguiente es dado de alta extubada sin apoyc de aminas en buenas
condiciones generales,

NOTA: La canula endotragueal fue recolocada por estar introducida mds del lado derecho”.
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No. Folio: (96

GE: E.E.I
AS: 5 anos
APE: 10 afos

“Se trata de un paciente con Dx. Infarto Agudo al Miocardio de 3 dias de evolucidn inestable,
que por causas de! servicio no puede se ingresado a UCI, por lo que se ingresa a UCE
durante el turno nocturno y por la mafana se traslada a UCI para monitorizacion e
instalacién de catéter Swan-Ganz. Durante el procedimiento presenta bradicardia hasta de 30
X', aln sin indicacién médica se aplica atropina y se tiene otra preparada, responde a la
atropina pero 10 min. Después vuelve a bradicadizarse, hasta caer en asistolia, yo como
enfermera arrimo ef carro de paro y preparo los medicamentos, al mismo tiempo que llamo a
Otra compafiera para que me asista, el paciente sala momenténeamente del paro y presenta
fibrilacién, se prepara el dsfibrilador para descarga, el médico ha dejado el procedimiento e
indica poner marcapaso, ya que no deja solo responde momenténeamente a las maniobras
¢ése coloca el marcapaso, asistiendo al médico, quedando inestable perc fuera del problema
momentdneo (paro y fibrilacion)

Como enfermera en ese momente me siento estresada pero trato de mantener la calma para
manejar mejor al paciente, pero definitivamente se que no puedo hacerlo yo sola o con el
meédico, sino requerimos la ayuda de alguien mas y por eso somas un equipo.

Después de! evento se siente uno satisfecho de haber podido trabajar en equipo y controlar
el problema aunque sé que el problema base del paciente no haya sido atn resuelto, pero
esto se padra hacer ya con calma v tal vez algunas cosas yo sola.

El aspecto que ustedes marcan o que haya resultado complejo como tal, no lo es sélo es la
inversidn de un poco de tiempo y acciones en lo que el médico deja de hacer el
procedimiento para integrarse al equipo”,
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No. Folio: 097

GE: E.E.L
AS: 5 afios
APE: 11 afos

"Se trata de paciente femenina que regresa de quir6fano con inestzbilidad hemodidmica e
hiovolemia para lo cual procedo a pasar soluciones coloides, la cuales y atrae del quirdfano,
asi como canalizar vias periféricas para el paso simultineo de ellas, aln asi la paciente
continua inestable y sangrando importantemente por lo cual yo me siento angustiada y
preccupada pues atin haciendo tedo lo necesario por reanimar a la paciente ésta no mejora.
En esos momentos yo pienso que podria tratarse de algun ser querido para mi y pienso que
no debe morir; asi que aun con el cansancio fisico y la tensién emocional continuo laborando
y haciendo lo posible para que continie con vida y al final de la jornada, siento que adn
después de hacerlo todo no he hecho lo suficiente”.

No. Folio: (98

GE: E.E.L
AS: 5 anos
APE: 15 afios

"Se trata de paciente masculino de 25 afios de edad con diagnéstico al ingreso de 1. Renal
Crénica en protocolo de transplante.

Se realiza ler. transplantes de donador vivo relacionado (madre) al cual presente rechazo de
aloinjerto perdiéndose el rifion.

Se realiza 29, transplante de donador cadaver el 1° de octubre de 1998, presentando
disfuncién aguda del aloinjerto. Se manejé con inmunosupresores de la categoria el OKTz sin
respuesta favorable, reportando laboratorios alterados.

Su evolucién es tdrpida, se manejo con inotrépicos por insuficiencia cardiaca congestiva
presentd liquido asitico que ameritaba drenarse cada tercer dia.

Mi experiencia ante el tratamiento del paciente en agonia fue frustrante, ante la impotencia
del ver el sufrimiento del paciente, asi como de su familiar y no poder hacer nada para aliviar
aquella situacién

Hoy entiendo mas al paciente en su problema de salud y trato de dar cafidad y calidez en la
atencién que brindo al derechohabiente”.
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No. Folio: 101

GE: E.E.L
AS: 5 afos
APE: 18 anos

{Debemos aclarar que nosotras como enfermeras no prescribimos tratamiento médico)

"Se trata de paciente masculino de 18 afios, con un Dx. de diabetes Melliitus Juvenit Y una
mediastinitis causada por una extraccion e una pieza dental y por supuesto esto dado por la
ignorancia del Dr. Dentista. Este paciente es un chico muy cooperador, con una fuerza de
voluntad admirable, por sus condiciones generales que el paciente tenia, intubado, con
drenajes, con sondas, etc. El paciente no podia hablar, pero si podia escribir, una libreta
tamano profesional y un lapiz una pluma eran su forma de comunicarse con la gente que le
rodeaba.

Una tarde cerca de las 16 hrs. me fue asignado el paciente para atenderlo, esa tarde liegué,
lo saludg, platicamos un momento y me decia que se sentia mal, que tenia un dolor muy
fuerte; cuando me dirijo a hablarle al médico de base, llego hasta Ia tarja, por instinto volteo
hacia donde est3 el paciente y esta escurriendo la sangre por un lado de |a cama, corro, jalo
al médico mas cercano hacia el paciente, se estd desangrando, con hematoguemesis,
inmediatamente se empiezan a pasar expansores plasmaticos, se piden paquete globular,
plasma, se toman TV, el paciente se sigue hipotensando (pese a todo esto el paciente nunca
perdid el conocimiento, estuvo consciente hasta que el paciente se pas6 a Qx. de urgencia
(hablamos de minutos, se prepard para qx) Después de varias horas, casi para terminar el
turno, el paciente regresé de qx. Este sangrado se debi¢ a una dlcera que el paciente habia
tenido. Esto se controld, el paciente continud con su tx, y cuidados hasta que el paciente fue
dado de alta al piso y segin comentan, después a su casa”.
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No. Folio: 102

GE: E.E.L
AS: 2 anos
APE: 8 afios

“En mis inicios como intensivista, y hasta ahora creo que nunca he visto como una persona
lucha tanto por la vida, pero a pesar de todo se ie va.

Fue una paciente con CID de inicio fue observar y tomar SV e inmediatamente percatarse de
un choque hipovolémico, una paciente joven de 38 afios, no recuerdo exactamente el Dx. de
inicio pero si recuerdo que fue la guardia méas cansada y larga, nuestro objetivo era
recuperarle el volumen perdido durante toda la noche, 16 paquetes globulares que asi como
entraban, salian. Creo que nuestra actuacién como intensivista y para cualquier paciente sin
descanso, hacer y ni siguiera sentimos el cansancio, otra cosa importante tampoco
esperamos una indicacion médica cuando nosotros sabemos cuando y por qué lo vamos a
ministrar.

Ser habiles es nuestra caracteristica y la experiencia la vamos adguiriendo asi como también
darnes cuenta cuando es por demds y Dios es quien dice la Gitima palabra.

La paciente que mencioné, todo fue indtil por més esfuerzo se nos fue, el médico tampoco
descansé hasta el fin. Somos un equipo”.

No. Folio: 106

GE: E.E.L.
AS: 5 afos
APE: 17 afios

“Al estar en el control de enfermeria, el paciente de la UCI 9 presentd sangrado en proyectil,
al mismo tiempo mi companera experimenté estrés, cuando que el paciente se encuentra
consciente, tranquilo, se le explica que se le va a colocar una sonda Levin (o nasogastrica)
para evitar un atragantamiento o lo que es lo mismo broncoaspiracion. Se procede a realizar
la colocacion de la sonda, asi mismo un lavado gastrico con agua c/hielo para evitar el
sangrado tratando de que éste se negativizara al resolverse por el momento el evento. Se
relajo el estrés presentado por la compafiera, no asi mi experiencia no fue tanto el estrés de
mi persona sino que el paciente fuera a presentar otro desequilibrio hemodinamico, por lo
tanto hay que tratar de mantener la calma, pero al mismo tiempo actuar con conciencia de lo
que se esta haciendo sin afectar el equilibric hemodinamico del paciente”.
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o _ _
No. Folio: 111
GE: E.E.L
AS: 5 afios
APE: 12 afios

"Recuerdo a un paciente con cirugia abdominal, después de varios dias presento y referia
dolor en miembro pélvico izquierdo. Cuando me fue asignado el paciente y me acerqué a él,
me refirié molestias en su pierna, decia que ya les habia hecho el mismo comentario a los
médicos de guardia y enfermeria de diversos turnos, pero le referian que no habia problema.
Yo accedia descubrir el miembro referido y le encontré cambios de colocacion, disminucion
de pulsos y cambios como turgencia de piel y brillantez de la misma, supuse que era una
tromboflebitis severa. Le avisé al médico de base de la guardia y efectivamente el diagnéstico
coincidid,

Esperaba no equivocarme en el diagnastico, posteriormente el médice me dijo que muy a
tiempo me di cuenta, ya que en el expediente no habia indicios de que se percataron del
evento, hicieron una interconsuita con angiologia, se le hizo durante el turno la angiografia y
por la mafana pasé a quirdfano para una embolectomia, tuvo buen prondstico y el paciente
se recupero y se fue a piso.

Me inquieta que ya no somos capaces de realizar una inspeccién correcta en el paciente y
deberiamos retomarlo”,

—

No. Folio: 116
GE: E.P.
AS: 3 afos
APE: 16 afios

“Paciente pediatrico lactante cardidpata, el cual fue sometido a carreccidn andmala de
grandes vasos, el cual salié aparentemente estable del quirfano y fue trasladado a terapia
intensiva para continuar con sus cuidados posquirdrgicos al iniciar el paso a su unidad y el
conecte de sondas plevrales pericérdicas Yy pulmonares, el paciente se inestabiliza,
presentando hipoxia bradicardica cianosis y mal estado general, los médicos revisan que las
sondas estén bien conectadas a las tomas de O, pero yo reviso la permeabilidad de la sonda
pericardica y estaba obstruida por el barandal de la cama, lo gue le ocasiond al paciente el
acumulo de sangre en la cavidad tordcica y era lo que impedia su drenaje y lo que ocasiond
el desequilibrio, se restablecig el drenaje y el paciente mejoré gradualmente”.
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No. Folio: 117

GE: EST. LEQ
AS:

APE:

“El caso de una paciente con ruptura prematura de membranas llega muy angustiada a la
Unidad Médica, tenia 38 semanas de gestacién con evolucion de 2 hrs. de dicha ruptura, los
cuidados de enfermeria se valoran de la siguiente manera.

Se tranquiliza a la sefiora a través de preparacion psicoldgica, se ingresa a la unidad para ver
su evolucion, se le inicia inducto conduccion del trabajo de parto, se puede considerar que la
ruptura prematura de membranas fue causada por infeccién de vias urinarias e infecciones
vaginales.

Hago énfasis que el cuidado de enfermeria en ese caso s lo que nos interesa para resolver
los problemas, no la patologia la enfermeria esta basada en los cuidados del individuo y debe
ser integral viendo el aspecto holistico”.

No. Folio: 120

GE: L.E.O.
AS: 3 afos
APE: 3 afos

“Actualmente me encuentro laborando en el servicio de neumologia (pediatria) en donde
tengo a mi cargo este servicio; dias atras me encontré con un pacientito de nombre Jesus (7
afios), el cual me referia dolor toracico, con antecedentes de hipertermia, con picos febriles
hasta de 39° C, al realizar la exploracién fisica note que el nifio no ventilaba a nivel pulmonar
del lado izquierdo, y que el dolor aumentaba con los movimiento y los procesos de tos, al
corroborar que tenia 1 semana con l2 distermia y que no habia foco infeccioso en orina,
garganta, oido, etc., hablé a rayo X con el técnico y le pedi de favor que tomara una placa
toracica, ya que no se encontraba un médico y cual fue la sorpresa que se trataba de un
derrame pleural, le hablé al médico encargado y se procedié a dar tratamiento al problema
que ya existia y nadie habia notado”.
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—
No. Folio: 17p
GE: E.E.P.
AS: 12 afios
APE: 12 anos

"Es un RN con Dx de atresia de eséfago, malformacién ano-rectal (presenta fistula rectal) por
Ia cual evacua y micciona.

En una ocasién reportan que presenta evacuaciones diarreicas e inician tratamiento de
hidratacién con plan A. Al hacerme cargo del cuidado de la paciente me percato de que en
realidad no son evacuaciones diarreicas sino que se mezcla la evacuacion con la orina vy se
asemejan a evacuaciones liquidas.

Inmediatamente notifico al médico, el cual suspende de inmediato el tratamiento de
hidratacién. Sin embargo como se estaba tratando asi en todo el turno anterior, el RN
presenta sobrecarga hidrica y edema, poniendo en riesgo de cursar otro problema , agregado
a su patologia de base.

Siento que fue oportuna mi observacidn y la intervencion al reportarle al médico lo que
realmente acontecia a este paciente por que se tomaron las medidas necesarias para evitar
complicaciones”,

No. Folio: 123

GE: EST. LEO
AS: 5 afios
APE: 18 afios

“Esta situacion se presenta en la UCT coronaria, un paciente inicla con datos francos de
edema agudo pulmonar; inicié inmediatamente los pasos basicos de edema agudo; necrético
- posicion — ventilacidn, cuando se presente el médico responsable, el paciente estaba mas
estable; esta intervencidn y toma de decision le evitd al paciente complicaciones — que el
padecimiento fuera mds aparatoso o en su méxima expresién y salié mejor librado.

Me senti segura y conflada; me dio satisfaccién saber que puede aplicar los conocimientos y
sobre todo colaborar para que una vida tuviera menos complicaciones”
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No. Folio: 127

GE: LEQ.
AS: 3 afos
APE; 7 afios

“Por el momento no recuerdo algin caso en especifico; pero en mi drea de trabajo, (Terapia
Intensiva Pedidtrica), con frecuencia somos el personal de enfermeria los que detectamos
problemas como: paro cardiorrespiratorio, dificultad respiratoria por x causa; signos de
chogue (cualquiera de sus diferentes tipos); etc, son muchos los problemas que detectamos
y debemos comenzar a tratar, mientras llega el equipo médico, (que no es mucho tiempo,
tan solo unos segundes pero es tiempo muy valioso).

Durante el suceso, tenemos la presion de saber que si ne tomamos una decision adecuada,
puede el paciente sufrir un dafio irreversible y hasta perder la vida.

Después, te queda una satisfaccion de saber que hiciste lo correcto o en ocasiones lo
indispensable para no aumentar los problemas fisiolégicos det paciente o disminuir su calidad
de vida".

No. Folio: 129

GE: E.E.L.
AS: 6 afios
APE: 12 anos

“Hace como 8 afios en el servicio de urgencias del Hospital General de Zona, llegd una mujer
joven inconsciente, con antecedente de haber ingerido sedantes con fines suicidas. El médico
de base, el médico interno y 2 compaiieras que estaban atendiendo a otra paciente joven en
paro cardiorrespiratorio, por lo que no le prestaban atencion a la paciente cfintento de
suicidio, por lo que le canalice una vena, le instalé SNG y le realice lavado hasta extraer todos
los restos de las pastillas, subi los barandales de su camilla, le coloque O, y posteriormente le
indicaron un antidoto para revertir efectos, la paciente evoluciono satisfactoriamente, se
canalizd a psiquiatria”,
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No. Folio:  13p

GE: E.E.A.S.E.
AS: 9 afos
APE: 11 afos

"Se trata de un RN con diagndstico de sepsis neonatal que ingresd a ia unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales el dia 24-11-99, el dia de ayer se traslada a la realizacién de un TAC y
para toma de Rx de huesos largos, el paciente fue trasladado en una incubadora con su
monitor y su bomba de infusién, al realizar la TAC se observa ligera bradicardia que
desaparece Unicamente al estimulo; posteriormente se realiza una toma de RX de huesos
largos, se traslada al paciente a la unidad en donde se observa nuevamente con buena
saturacion 92%, pero con bradicardia hasta de 70x’, en ese momento estaba sola y comencé
a dar estimulacién al paciente; avisandole al médico que en ese mismo momento se decide
intubar al paciente, logrando con esto estabilizarlo, posteriormente se intenta canalizar al
paciente lograndolo. Para proporcionarle apoyo adrenérgico lograndose esto y dejando al
paciente estable. En este evento me senti un tanto inquieta pero me tranquilice, ya que
{ solamente asi se puede actuar en forma rapida y precisa”.

No. Folio: 132

GE: L.E.O.
AS: 3 anos
APE: 15 anos

“Fui asignada a la Unidad de Urgencias para apoyar tal servicio, en una ocasion que el
nimero de pacientes rebasd su capacidad por un accidente en una escuela. Habia muchos
nifios intoxicados por desayunos escolares, al estar efectuando un lavado gastrico a uno de
ellos, cuando a otro nifio que estaba en observacion tragé un objeto con el que estaba
Jugando, no podia respirar y hacia movimientos con las manos y corria de tal manera que sus
compafieros pensaron que estaba jugando, cuando ie vi, observé cianosis y desesperacién,
pincé la sonda de mi paciente y pedi a su mama que le vigilara. Acudi de inmediato a atender
al nifio que se ahogaba, efectuando maniobra de Hemlich y después de algin intento salié el
objeto: un boton. Mis compaiieras al percatarse acudieron y lograron restablecer al paciente.
Volvi al procedimiento que me ocupaba antes de este incidente”,
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No. Folio: 133

GE: E.EL
AS: 3 meses
APE: 10 afos

“Se trata de una paciente femenina aproximadamente de 22 afios de edad con Dx.
Cetoacidosis Diabética, en el Servicio de Ver. Durante el transcurso del turno se encontraba
en muy mal estado general e inestable, por lo que el médico adscritc del siguiente turno
decide intubarla y darle apoyo ventilatorio.

Después de aproximadamente media hora, la paciente presentaba cianosis distal y cuando
me acerco a checarla me percate de que estaba en paro cardiorrespiratorio, como me
encontraba sola, sali a buscar a la supervisora para que localizara al médico, entramos las
dos y decidimos dar maniobras de reanimacion, pero como no respondia fue a buscar at
médico y el médico y yo iniciamos nuevamente maniobras, después de un lapso de
aproximadamente 20 minutos respondid. Sinceramente yo pensé que no saldria, puesto que
fue mucho tiempo y si saldria, como quedaria.

Después al dia siguiente pregunté por la paciente y me comentaron que nuevamente habia
presentado paro cardiorrespiratorio y no logré salir”.,

No. Folio: 134

GE: E.E.P.
AS: 3/12
APE: 8 afos

"Se trata de un RN a término con Cipap Nasal, por haber cursado con SDR mejorada, que
tenia 8 hrs. de extubado, se observa, polipnéico, taquicardico, con aleteo nasal, retraccion
xifoidea, adn asi saturando 90% Q.

Se da fisioterapia respiratoria y drenaje postural, posterior a ello, se aspira de forma gentil
secreciones blancas espesas,, secas, posterior a ello mejora ligeramente la taquicardia y
polipena, pero se sigue observando con retraccion xifoidea, aleteo nasal, diaforesis, por lo
que se insiste con los médicos para una nueva valoracion de su estado hemodindmico, se
colabora con el meédico en exploracién fisica y toma de Rx. de tdérax donde se observa
atelectasia p. Apical, derecha, decidiéndose a reentubar al paciente.

Se colabora en la intubacion y se continua dando fisioterapia respiratoria, cambios de
posicion frecuentes y aspirado de secreciones observandose mejoria paulatina del paciente, a
las 4 hrs. de reintubado se observaban signos vitales normales, mas descansado y estable.

Al principio senti desesperacion pues las acciones no mostraban buenos resultados y
posterior al los procedimientos me senti mas tranquila cuando el paciente se estabilizd.

No me parece quesea absorbente lo que hacemos pues es parte de nuestro trabajo vy el
insistir en lo que creemos correcto es nuestra obligacion”,
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No. Folio: 135

GE: E.E.P.
AS: 3 afios
APE: 9 afios

"Se trata de un RNPT con Dx SDR, membrana hialina grado II, en fase I de ventilacin,
soluciones de base y en incubadora, el cual es reportado estable en el enlace de turng,
émpezar a trabajar con el paciente me doy cuenta que presenta periodos de apnea, se
encuentra hipotérmico, inmediatamente doy estimulacion téctil a la cual si responde aumentsd
temperatura a la incubadora y aviso a la Jefe de Servicio para que avise al médico de base, a
los 5 min vuelve a presentar disnea, me encontraba sola en ol servicio, nuevamente inicio
estimulacion, no responde por lo que fue necesario darle presién positiva con mdascara y
bolsa de reanimacion, respondiendo lentamente, se encontraba la mama de un R/N en la
ventana y le pedi si le avisaba al médico o a la enfermera.

Al llegar ya el R/N habia respondide pero su estado era grave y preparé todo para la
intubacion ya que era necesario debido a su px. Le comuniqué al médico como estaba el RN
y las acciones que tome, iniciando el tratamiento dejando estable al RN.

Yo pensé que de no haberme percatado de! problema hubiera terminado mal el RN. Tengo
que tener calma e iniciar el tratamiento.

El médico v la jefe de servicio no le dieron la importancia debida a pesar de haberles
informado”,

. — |

No. Folio: 137

GE: E.G.
AS: 2 afos
APE: 4 anos

"Paciente de 49 afios de edad femenino con APP de hipertencién descontrolada, D.M.
escompensada la cual ingresa por presentar crisis hipertensivas, perdiendo el conocimiento,

con familiares un RCPIN, yo creo que el infarto no pudo haber sido tan intenso si hublese
habido un mejor control del antipertensivo”,
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No. Folio: 138

GE: EE.Q.
AS: 8 afios
APE: 20 afios

“Me encontraba en el servicio de urgencias aduftos, un domingo por la noche supervisando
personal, me llamé la atencién la inquietud de un paciente senil, femenina con Dx de EPOC y
HAS, me acerqué y me pidid le levantara la cabecera, en ese momento procedi a hacerlo, me
dijo me duele la cadera y estoy muy cansada, llamé al camillero para que me auxiliara en la
movilizacion, cuando la movimos de lado derecho me percaté de sus escaras de declbito, le
pregunté al médico si le harian curacion pues estaba muy séptica, me llamd la atencién el
que €l no sabia de las escaras, se procedid a su curacién y se le colocd una dona en coxis, la
paciente quedd mds tranquila.

Me llama la atencion los pacientes seniles y me gusta atenderlos y mejorar su estade aunque
en muchos casos son muy absorbentes.

En realidad esta paciente demandaba mucha atencién por lo que casi nadie se le acercaba.

Disculpas por no recordar el nombre de mi paciente, pero consideré importante describir este
Lf:aso, ¥a que en mi ejercicio como supervisaras ocurre frecuentemente”,

No. Folio: 139

GE: L.E.O.
AS: 2 afios
APE: 8 afios

“Me encontraba sola en la sala de drugia ambulatoria, cuando de pronto ltegaron dos
médicos transportando un paciente en silla de ruedas, junto con sus familiares, Observé al
paciente y éste se encontraba totalmente palido, nos dimos cuenta que estaba en PARO.
Inmediatamente lo pasamos a una camilla e iniciamos maniobras de reanimacidn
cardiopulmonar, pero fueron irreversibles; entrevisté a sus familiares y me dijeron que ya
tenia un rato en la silla de ruedas y que lo vieron palido y sin respirar y fue cuando le dijeron
a unos médicos gue iban pasando. También me comentaron que el diagndstico del paciente
era cancer pulmonar en fase terminal y de hecho los famillares ya sabian el prondstico, aqui
lo triste es la forma en que le llegé la muerte a este paciente.

Aqui mi labor fue colaborar con los médicos a las maniobras de reanimacion y posteriormente
dar apoyo emocional a los familiares para asimilar y aceptar la muerte de su ser querido”.
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No. Folio: 140

GE: E.E.I.
AS: 1 mes
APE: 5 afios

"Me acuerdo que en el mes de septiembre yo me encontraba en el servicio de quemados del
Hospital de Traumatologia el df
Con quemaduras superiores al 80% de SET ; €l paciente presenté acidosis metabdlica,
desgraciadamente ho se diagnosticé oportunamente, el paciente se puso insuficiente, le
dimos las manigbras de RCP, pues el paciente cayo en paro, a pesar de los mlltiples
medicamentos administrados el paciente no salié del paro, el equipo de enfermerfa que se
encontraba en ese momento desed que esto no pasara, pues se le estaban dando muitiples
cuidados, y el paciente pese a su extension de quemaduras, iba saliendo, sino
satisfactoriamente, bien la iba librando. Después de 2 horas de lucha nuestro esfuerzo fue

indil”,

7

a 16, teniamos servicio lleno y teniamos 3 pacientes graves,

No. Folio: 1472

GE: L.E.O.
AS: 2 afos
APE: 11 afios

"Se trata de un paciente politraumatizado que ingresa al servicio de urgencias, en este
servicio se le dan los primeros auxilios, se canaliza, se intuba ¥ se pasa al servicio de Rayos X
para toma de placas, yo lo llevé al citado servicio apoyandolo con la ventilacion; cuando le
estaban tomando las placas, el paciente cae en paro cardiorrespiratorio, procedo e inmediato
2 las manigbras de reanimacidn cardiopuimonar, al mismo tiempo que pedi la ayuda al
personal de rayos X, quienes hablaron a los médicos en el servicio de urgencias, estos
llegaron y volvia a tomar el control de la ventilacién el paciente, llevamos de regreso al
paciente al servicio para contihuar con el procedimiento, pero todo fue indtil, el paciente

fallecid.

Mis sentimientos durante el suceso solo fueron de poder ayudar al paciente y de realizar el
procedimiento adecuado. Después del evento senti un poco de culpa al pensar que tal ez ef
procedimiento realizado no fue el adecuado 0 no fue suficiente”,
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No. Folio: 143

GE: E.E.L
AS: 15 anos
APE: 15 afios

"Paciente de 32 afios pos operado en diciembre de cambio valvular con buena evolucion
egresado de UTI-UCI a su casa, radicada en Guanajuato.

En este mes (febrero) ingresa a UTI nuevamente con sospecha de “Taponade”, se realiza
todo lo necesario para su atencién. Presenta extrasistoles ventriculares se inicic xylocaina,
posterior a 12 hrs. con INR de 8 presenta cuadro de un evento vascular cerebral.

El grupo de enfermeria sugirié que podria ser la xylocaina, se percibe un sentimiento de
tristeza por el paciente tan joven.

El neurélogo lo revisa, sin encontrar un problema como tal.

Después de 10 hrs, ef Dx. de enfermeria fue el correcto. La Xylocaina e produjo una
“reaccion”.

El grupo médico felicité al personal de enfermerla » €l paciente actualmente esta por egresar
de terapia intermedia".

No. Folio: 144

GE: E.E.A.
AS: 4 afos
APE; 6 afos

"Soy Jefe de Hospitalizacion, eran las 14:30 hrs. cuando fu por una paciente al drea de
urgencias que iba a ingresar a una habitacién

Al momento de pasarla de la camilla a la cama noté que la paciente ya no se movia, En ese
momento activé la alarma, observé si habia respuesta vy si respiraba, ai observar que era nula
la respuesta, pedia a un camillero fuera por ayuda con el médico de guardia y pidiera un
ambaq,

Abri vias aéreas e inicié las compresiones cardiacas, en ese momento llegé el médico de
guardia con el amby, se le iniciaron las maniobras respectivas, intubacion y medicacion, la
paciente sali el aro cardiorrespiratorio y se dejé con ventiladar volumétrico.

En ese momento senti una gran desesperacion por no tener todos los aditamentos necesarios
para iniciar la RCP (ambl) y aparte un gran estrés Y preocupacién por los familiares, los
cuales nada mas traian a su paciente a valorar por médico internista del problema neuménico
que padecia,

Un aspecto que me resulté un poco complejo fue que como era posible que dentro del
hospital no contara con un ambd a la mano para la reanimacion ventilatoria”. J
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No. Folio:
GE:

AS:

APE:

“Se trata de

reanimacidn.

cuenta que comienza a desaturarse con bolsa vilvula mascarilla y se intuba, se toma Rx,
donde se observa imagen de membrana Hialina, colaboro con el médico en la ministracién de
Surfactente pulmonar, a los 30° el R/N satura por arriba del 95%, Se toma Rx de control Yy se
observan campos pulmonares ventilados.

Durante el evento yo me mantuve tranquila, y actué con mucha seguridad para una buena

Después del evento me senti tranquila y contenta de observar cémo los campos pulmonares
estaban ventilados”,
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145
L.E.O.

7 anos
12 afios

R/N  pretérmino que ingresa al servicio de la UTIN se monitoriza y me doy

el

-

No. Folio:
GE:

AS:

APE:

asi corona

"Como practicante de la Lic. en Enf, y Obstetricia en el H.G.2., al servicio de Tocoquirdrgica
en la Sala de Labor, observé una paciente en etapa gestacional, se encontraba en periodo
expulsivo, pasa a sala de expulsion, sin pensar mds le realicé lavado mecanico, colocando la
bata y la paciente ya colocada en posicion indicada realice asepsia y colocacion de campos,

producto y hombros, pinza corddn umbilical, ambos extremos asi realizar corte, entregando
R/N al pediatra, se espera alumbramiento, se recibe placenta, revisidn de cavidad, aseo de el
drea y cambio de €ampos, se procede a la reparacién de la episiotomia, se termina el
procedimiento, para esto al término llega el médico residente, prestandome el
asesgramiento, o cual me felicito, puesto que no estaba y me permitio poner mis
conecimientos adguiridos en la aula”,

146
L.E.O.
10 afios
15 afios

el producto, se cubre perineo realizando episiotomia, se toca cabeza, nace
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No. Folio: 149

GE: E.E.L
AS: 10 afos
APE: 10 afios

“En una ocasién en el Servicio de Medicina Interna, estaba una paciente con Dx. de DM.
descompensada; y Ca de vias biliares; esa mafiana desperté muy bien la paciente,
consciente, tranquila y niveles de glucosa normal, me tocd como paciente, cuando estaba
checando signos vitales me pidié de favor una torta de queso con aguacate y mucho jamén,
asf como también un refresco, porque tenia antojo, a tanta insistencia y stplica se lo lleve; a
los 3 dias la dieron de alta por mejorfa para su casa, una semana después me visito su
familiar (hija), informandome que la paciente habia fallecido, pero antes me mandaba dar las
gracias por el antojo cumplido; y que no le daban permiso comer los médicos. Su familiar en
agradecimiento me obsequid un regalo, por io que habla hecho por su familiar”.

No. Folio: 150

GE: E.E.N.
AS: 4 meses
APE: 10 afos

“En el servicio de Urgencias, fue un fin e semana en el turno vespertino, aparentemente era
una guarda tranquila hasta las 8 de [a noche, cuando llegd un paciente en estado de coma,
solo nos encontramos una compaiiera y yo, los médicos y demas compafieras se encontraban
en el comedor, ya que era la hora de la cena.

Al ver a la paciente en choque, la valoramos neurolégicamente y con ayuda de los familiares
la colecamos en la camilla y la llevamos al servicio mientras aguardamos a los médicos a que
ilegaran, mi compafiera y yo proporcionamos a la paciente vias aéreas permeables, la
canalizamos, tomamos laboratorioc monitorizamos, en cuanto llegaron los médicos, la
paciente se mantenia mas estable de cuando llegd, nos auxiliaron las demas comparieras.

Creo que & pesar de que en un servicio de Urgencias es cotidianas estas actividades, es
emocionante tratar de ayudar a salvar la vida de otra persona sin importar con cuantas
compaiieras te encuentres laborando en ese momento”.
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No. Folio: 152

GE: E.E.P.
AS: 1 afio
APE: 10 afios

"En el drea de prematuros liegd un nifio de bajo peso con insuficiencia respiratoria severa. Al
Hegar a la cuna que le preparé sentf una gran responsabilidad de asistirlo y como un reto
dentro de mi pensé “le voy a dar los cuidados de enfermeria con muchas ganas para sacarlo
adelante”,

Asi fue, el nifio se vio muy grave al grado de ser trasladado a CMN Pediatria. Posteriormente
lo regresaron extubado, muy pélido, con fibrosis pulmonar.

Bueno la importancia de esto es ver que salig adelante a pesar de los paros respiratorios que
presentd, al grado de colocar sello de agua, de las aspiraciones selectivas, de la estimulacién
temprana que yo le di, su mama guedo muy agradecida, todavia en la actualidad me va a
visita y siento mucho orgullo que gracias a los cuidados de enfermeria sali del hospital”,

GE: E.E.L
AS: 2 afos
APE: 15 anos

“Durante mi jornada, estando como enfermera general, ingresé un paciente con Dx.
Deshidratacién por Diarrea, al ver su estado general, le avisé al médico de guardia, come se
tardd en mejorar inicié con soluciones, al legar el médico dijo que estaba bien, en ese
momento me senti a gusto, por que hay algunos que no permiten que uno tome decisiones”.




CASOS TIPO EN LA
CATEGORIA
COMPETENTES
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No. Folio: Q4

GE: E.E.L
AS: 7anios
APE: 9 afios

Paciente de la L.R.C.

1.- Administracién de soluciones y medicamentos.
Esta conectada a la maquina de hemodialisis.
Vigilancia estrecha de S.V. y estado de conciencia.

2.- Angustia por el sufrimiento de 12 paciente,
Felicidad cuando respondié al Tx.

I 3.- El hecho de necesitar ayuda dz mas personas para poder resolver el problema.

[
No. Folio: 011

GE: E.E.L
AS: 8 afios
APE: 18 afios

Se trata de un paciente con paraplejia post traumatismo con escaras de decibito infectado.

Se encontraba en tratamiento de infeccién de escara en Medicina Interna, en fin de semana
presenta paro cardiorrespiratorio y yo me encontraba solo, pues la compariera se habia ido a
cenar y los médicos estaban ausentes; lo primero que hice fue tomar el amby y dando
masaje cardiaco previamente colocando la tabla,. el familiar iba entrando en ese momento y
le pedi fuera a hablarie a cualguier médico que encontrara de urgencia. Afortunadamente
cuando llegé el médico y mi compafiera el paciente habia salid del paro cardiorrespiratorio.

Lo que pensé y senti deseos de salvarle Ia vida. Lo complejo fue que estaba solo y me costé
trabajo ponerle la tabla.
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No. Folio: 022

GE: E.E.L
AS: 3 afos
APE: 4 anos

Mi trabajo es a primer nivel y en el cual tienes satisfacciones ya que algunas veces se
atienden urgencias, el caso es de un bebé de 10 meses el cual sufre quemaduras en el 20%
de su cuerpo por agua hirviendo, al momento de su llegada, se le brindan los primeros
cuidados y se logra que el paciente evolucione satisfactoriamente; el dia de hoy el nifio tiene
2 afios y no presenta marca alguna de la quemadura que suffid, esto no solo fue logro mio,
sino también con apoyo y colaboracién del médico de mi unidad.

No. Folio: 023

GE: E.E.L
AS: 18 afios
APE: 22 ahos

Trabajo en el primer nivel de atencidn y experiencias han sido basicamente de caidas,
quemaduras, mordeduras por animal, pero la experiencia que siempre me ha hecho sentir
bien conmigo mismo es escuchar los problemas de mujeres maltratadas.,

Caso:

Conoci hace 3 afios a una sefiorita de 17 afios, tenia en ese tiempo.

Su historia. Fue abandonada por sus padres, su papa se fue a Estados Unidos, alla se casé
con otra persona; su madre se fue con otro, ella tiene 3 hermanos de 16, 10 y 8 afios
respectivamente. Hace un afio fue madre (soltera). Se acercé a mi en solicitud de ayuda : la
escuché, le propuse aprendiera primeros auxilios, esto porque menciond que le gustaba.

La capacitacion fue por un afio, no diario, cuando podia, porque tiene que trabajar para
mantener a sus hermanos.

Hace 15 dias se le presenté la oportunidad de trabajar en el ISSSTE en el programa de
PROVAC, previc examen, el que pasd. Al saber el resultado me abrazd y me dio las gracias
con lagrimas en los ojos, que contagié su emocién.

iSi puedes ensefiar a la gente a utilizar sus recursos existentes!
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No. Folio: 024

GE: T.P..
AS:
APE: 6 afios

Me acuerdo de un caso iy especial, de una sefiora que acudié a la unidad para realizarse la
prueba de DOC, iba acompaiiada por su esposo y 2 hijos Pequefios, en el momento de que la
nombraron, uno de sus hijos presentd una crisis Y ne supimos que hacer ya que toda la
gente se acercd y le queria dar una atencion, en ese momento lo que yo hice fue gritarle a la
gente que io dejara para darle la atencidn, pero no participaba, y la sefiora con
desesperacion gritd y dijo que le dieran la atencién gue requeria en ese momento con orden
y organizacién.

No. Folio: 026

GE: EG..
AS: 5 afios y medio
APE: 12 afios

Estando en el servicio de cunero patoldgico habia nacido un prematura de 600 grs. De peso,
el cual se intubd, canalizé y monitorizé, él siempre se mantuvo estable y dindmico, se indico
inicio de V.0. a tolerancia x forzada, paro indicaban calostro, como la mama no habia
estimulado los sengs ella no tenia, se recurrid a la sala de puerperas pero tampoco nadie
tenia calostro, yo me encontraba embarazada en el 3er trimestre y ya tenia secrecién de los
Senos, entonces me extraje el calostro y fue alimentada esa bebeé a la que lamamos Marisol,
durante 15 dias y ella fue dada de alta con un peso de 2 kgs.

Por atencién de enfermeria directamente no se realizé, pero como ser humano es una
satisfaccion haber contribuido a que esa bebé saliera adelante,
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No. Folio : (27

GE: E.G.
AS: 1 aio
APE: 7 anos

Esto ocurri6 en recuperacion de la Cruz Roja, era un paciente con traccién en craneo, yo le
estaba realizando el bafio de esponja y é| no podia hablar, pero yo estaba platicando con él
mientras lo bafiaba, y sélo le veia los ojos, eran azules, grandes y expresivos pero al
momento de que liegue al térax, €l no tenia movimiento respiratorio, ya habia caido en paro
cardiorrespiratorio, yo afarmada llamé al médico y se realizaron maniobras y el paciente sali6.
Se recuperd y terminé de bafiarlo y seguia platicando con él, y le decia que por qué me habia
asustado y él con su mirada me respondia o yo sentia que él me respondia, senti mucho
gusto al verle los ojos expresivos, después de un paro cardiorrespiratorio.

Pero lo mas triste fue que al dia siguiente al llegar yo al turno su cama estaba vacia, porque
él habia muerto una hora antes.

No. Folio: 033

GE: E.G.
AS: 1 mes
APE: 5 afios

En una ocasidn, atendiendo un paciente en terapia intensiva, cuande me disponia a dar su
alimentacion se lo expliqué al paciente y su esposa me dijo que porque le explicaba al
paciente, si €l no me escucha lo que le digo y le di la explicacion de por qué teniamos que
hablarle, y ella empezd a hablar con él, al escuchar la voz de su esposa el paciente empezo a
emitir sonidos y al dia siguiente mejoré mucho su estado de coma, y se dio de alta del
servicio en 2 dias.
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No. Folio: (035

GE: E.AS,
AS; 18 Afios
APE: 18 afios

En el trabajo que me desempefic es del primer nivel de atencion,
Las actividades que realizo son de prevenir las enfermedades.

Para mi es satisfactorio el realizar las actividades basadas en conocimientos bien
establecidos; de tal manera que en la comunidad que se encuentra bajo mi responsabilidad
tiene el primer lugar en cobertura de vacunacién universal en el Distrito Federal,
sosteniéndonos por afios y en consecuencia, aflos que no se presenta uno solo de estos
padecimientos.,

No. Folio: 036

GE: E.G.
AS: 15 afios
APE: 15 afios

En el primer nivel donde trabajo recuerdo mucho como una madre de familia con 3 nifios
menores de 5 afios (3/12, 2 afios, 3 afios) no fos dejaba vacunar, ni queria asistir a nuestra
unidad de salud, realizandole varias visitas domiciliarias, en ocasiones me cerraba Ia puerta
€n cuento se daba cuenta que era yo, en otros me contestaba mal y en otros ya ni abria la
puerta, pese a todo esto segui luchando para convencerla comentédndole los riesgos a los que
exponia a sus nifios y que si sus nifios estuvieran grandes le pedirian que los vacunara;
también le explicaba cuando me lo permitia las secuelas que podria dejar la enfermedad,
pudiendo evitarla con una vacuna.

La insistencia para con ella 0 que me haya tomado confianza permitié que al fin accediera a
vacunar a los nifios, finalmente a los nifios se les aplicod su esquema completo de vacunacién
y aceptd para ella y los nifios la atencién médica que brinda nuestra unidad.
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No. Folio: 040

GE: E.G.

AS: 10 afios

APE: 10 afios

Sucedi6 un dia con una compafiera de trabajo la cual ante la solicitud de la aplicacidn de un
medicamento penicilina sin antecedente de alergia, se procede a su  ministracion, al
momento de terminar, me percato de que inmediatamente empieza a presentar un cuadro
anafilactico a lo que solicito apoyo del personal médico por medio de otra compafiera, asi
mismo solicito una ampolleta de adrenalina, el médico asiste a ligar y canalizar vena para
intreducir un Alin LV, yo me mantengo contabilizando la toma de tensién arterial la cual
empieza a disminuir, y esto causa angustia, ya que es cuestidn de escasos minutos,
considerando que nos encontramos en una unidad de ler. nivel de atencidn la cual no cuenta
con los recursos necesarios para una urgendia, lo cual para mi incrementé una angustfa. Con
apoyo de 2 médicos asi como mi participacién salié de su shock anafilactico, y encontrando
sala a mi compafiera y amiga.

No. Folio: 043

GE: E.G.
AS: 6 afios
APE: 24 anos

Al aplicar una vacuna D.P.T. a un nifio de 6 meses, el nifio presenta pérdida de la conciencia
(se priva), lo primero que se hizo es calmar a la madre, verificar permeabilidad de vias
aéreas, dar reanimacién y remitirto a un servicio de urgencias para la aplicacion de 02 y
valorar su estado e investigar la causa real de este problema.

No. Folio: 044

GE: E.G.
AS: 4 afos
APE: 6 anos

£s una situacién reciente.

Con una compariera de trabajo social fuimos a un curso de cuidados en el embarazo, en
conjunto con ella formamos un grupo de embarazadas el primero en mi centro de salud; que
aun sigue formandose; pero al que llegaron las usuarias con sus nifios y me dijeron que
gracias a nosotros disfrutaron y tuvieron un buen término del embarazo y ahora unos nifios
sanos, me sirvid de aliciente para continuar con esa labor y fomentara entre mis
compafieras.
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No. Folio: (45
GE: E.G.
AS: 7 afios
APE: 9 afos

En Ia unidad donde laboro en una ocasion se presenté una paciente con un diagnostico de
diabetes, a la cual le amputaron una pierna, su herida se infectd y no querfa cerrar, ni sanar
adecuadamente, se le realizaron curaciones diariamente y con gran cuidado, la cual fue
sanando favorablemente, esto que aungue insignificante podrian verlo, para mi es una
satisfaccién porque actualmente la Sra. se encuentra entre comillas bien.

Gracias por su atencién y espero que mi experiencia aunque sencilla les sea de sy agrado.

[ e e

No. Folio: 048

GE: E.G.
AS: 3 afios
APE: 28 anos

Tuve una experiencia con un recign nacido que fue abandonado en el hospital por su madre
debido a que presentaba ligeros sintomas de Sindrome de Dawn, me hice cargo de su
atencidn hasta su rehabilitacién con apoyo de terapia fisica, lo satisfactoric es que al final
logré que no se lo Nevaran a casa cuna y se fuera en adopcidn. Actualmente es un
profesionista, e! fue llevado a Ciudad Judrez donde vive feliz con su familia adoptiva y cursa
la carrera de medicina, hasta e momento tenemos comunicacion y & no sabe que es
adoptive porque es hijo tnico por decision de la familia fue registrado como legitimo.
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No. Folio: 050

GE: E.G.
AS: 1 afio
APE: 10 afios

El asistir actualmente a un paciente con pardlisis cerebral, ayudarlo y motivario para seguir a
pesar de haber perdido a su madre hace apenas unos meses, cuando era ella la (nica que se
preocupaba por €l y hacerle comprender & su padre y hermanos que el dinero no puede
hacer todo en la vida a raiz del fallecimiento de su madre, él se quedd plasmado en una silla
de ruedas, ya no deseaba vivir, y ahora a base de terapias afectivas y ocupacionales, hace
apenas 2 semanas que se levanté y volvid a caminar, sin la ayuda de nadie, y ahora desea
realizar conmigo todas las actividades que desarrollaba con ella (nadar, sumar, restar,
escribir a maquina y a computadora, etc.} Sélo a base de amor.

No. Folio: 051

GE: E.G.
AS: 1 afios
APE: 2 afos

En un Hospital General, especificamente en el Servicio de UTQ. Era un dia de esos en que
estan todos los servicios a reventar. Habia un médico interno y yo de encargados en el
servicio. El ademas tenfa trabajo pendiente en Urgencias. Asi que me encargd el servicio.
Tenia 5 pacientes y 2 estudiantes de Enfermeria. Cuando de pronto ¢Qué creen? Una de fas
pacientes gritd iya esta naciendo mi hijo! Yo dije ¢éOh por Dios es primigesta y no puede ser!
Me asomé y en efecto la cabeza estaba alumbrando, pedi a Dios no tener complicaciones
para atender el parto. Lo hice y fue algo tan impresionante que nunca lo olvidaré.
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No. Folio: (052
GE: E.G.
AS: 5 afos
APE: 7 afos

Se presenta en la Unidad de Salud una usuaria solicitando la vacuna, se la hace la entrevista
¥ resulta que en ia 3er. dosis de vacuna DPT el nifto presentd fiebre muy alta Y esto provocd
que convulsionara y que le provocara un dafio cerebral, por 1o que le indicaron una vacuna
que es la DT y no la podia conseguir, ya que en ningun lado le solucionaban el prablema, y
ella estaba desesperada por aplicarle la vacuna v acudié con nosotras, dentro de nuestro
serviclo no hay esta vacuna, pero nuestras autoridades tampoco sabfan donde aplicarsela,
par lo que nos dimos a ia tarea de buscar el lugar donde se Ia aplicaran, y después de

_
"No. Folio: 053
GE: E.E.L
AS: 3 anfos
APE: 22 afios

En mi practica profesional algo que fue relevante es: Una paciente que acude al servicio de
prenatal con 40 semanas de gestacion, la cual al ser revisada presentd trabajo de parto,
naciendo su bebé en menos de 15 minutes, no dando tiempo de ser atendida en la sala de
expulsion, pero felizmente en e consultorio recibimos al recién nacido.
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No. Folio: (54

GE: E.E.L
AS: 2 anos
APE: 5 afios

1.- Se trata de un paciente con edema agudo pulmonar, de inmediato se coloca catéter
central, monitorea, ministra:  digitalicos, diuréticos, oxigeno 100%, aminofilina,
metilprensolona. $e toman gasometrias de control, ECG 2 veces por turno.

2.- Que debo actuar con prontitud para estabilizar al paciente.

3.- Toma de efectrocardiograma.

No. Folio: 056

GE: E.E.L. .
AS: 6 afios
APE:; 7 anos

1.- Se trata de un paciente que ingresa con coma urémico, hemodinamicamente inestable, se
monitorea inmediatamente, coloca catéler central e inmediatamente se digitaliza, se
ministran antihipertensivos T/A 180/130, toman azoados e inicia didlisis peritoneal, control
azoados ¢/4 hrs. Didlisis ¢/30 minutos.

2.- Estabilizar al paciente.

3.- El stress para estabilizar al paciente por su T/A.
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No. Folio: 064

GE: E.Q.
AS: 5 afios
APE: 10 angs

Ingresa paciente femenina, adulta, consciente, intranquila, con palidez de tegumentos,
Mmucesas orales secas, fa cual presentz dolor abdominal y crecimiento del mismo, se
diagnostica como quiste de ovario por lo que se decide intervencion quirdrgica, por lo cual se
canaliza en miembro superior derecho, se realiza tricotomia superior.

Pasa a sala de quirdfano, inicia induccién e intubacién orotraqueal sin problema, lavado
mecanico con isodine espuma, antisepsia con isodine solucidn, inicia cirugfa con abordaje
media infraumbilical encontrandose liquido y Utero aumentado de tamafio, por lo que se
decide ampliar la incisién encontrdndose (tero de aproximadamente 6 kg. de peso, se
procede a extirparlo y mandandolo a patologia. Termina cirugia, se deja drenaje, cuenta
completa de gasas y compresas. Se procede a suturar por planos. Termina cirugfa. Pasa
padiente & la unidad de terapia intensiva, con previa colocacion de apdsito.

No. Folio; 065

GE: E.Q.
AS: 6 afos
APE: 6 anos

Ingresa paciente masculino senil con venoclisis en M.S.1., con abdomen agudo, fiebre 38.5¢
procedente de terapia intensiva, se monitariza, se induce anestesia y se efectia intubacion
endotraqueal sin problema. Se realiza lavado mecénico y antisepsia de }a region, asi mismo
se instala sonda foley #1665, colocan campos estériles e inicia cirugia con incision media
infra y supraumbilical, diseccién x planos hasta llegar a cavidad se realiza laparotomia
aploradera, encontrando maltiples diverticulos perforados en fleon y colon, asi mismo
mesenterio engrasado (con peritonitis), se procede a realizar reseccidn de aproximadamente
1.80mts. (fleon y colon), se realiza anastomosis término-terminal en dos planos, al extraer |a
pieza se parte en dos por el peso y lo I4bil det intestino se realiza lavado de cavidad, se dejan
dos penrose en ambos flancos (parietocolica), los cuales salen por contraapertura se cierra
por planos, termina cirugia. Se coloca apdsito y vendaje abdominal, se retira via periférica ¥
se coloca catéter subclavio, pasa paciente a terapia intensiva con sonda foley, nasogastrica a
derivacién muy delicado.
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No. Folio: (72
GE: E.G.
AS: 10 afios
APE: 25 anos

Se trata de paciente con LR.C. que ingresa a tratamiento de hemodialisis y al explorario
fisicamente se observa con catéter colocado en la femoral profunda, con sangrado
importante en el sitio de insercidn, se observa hemodindmicamente inestable con signos
vitales inestables TA 84/47 con nauseas, vémito, se avisa al médico, se pasa sol. hipertdnica,
albimina Dapamina a 15mgtas x" y después a 20 y 25 mgtas x".

Se inicia el tratamiento de hemodidlisis con tiempos de coagulacion cortos y toma de signos
¢/10°. Al final del tratamiento sale con signos vitales mas estables 115/60, 34’ se hace
curacion y e sube al servicio al que pertenece.

No. Folio: 079

GE: E.E.L
AS: 3 arios
APE: 9 afios

Paciente posoperado de Laparotomia exploradara por una pancreatitis necrética hemoarrégica,
en el enlace del turno se presenta taquicardia de 180 x’ con palidez de tegumentos y pérdida
del estado de alerta. Se toma la presion arterial encontrando una cifra de 60/30. Se procede
a sequir la via aérea, a través de posicion semifowler Y aspiracion de secreciones orales, otra
compafiera informa al médico de base indicando |a intubacion orotraqueal y canalizacién de
vena periférica administrando a través de ella soluciones coloides, cristaloides asequrando la
via aérea y recuperando presién arterial. Se procede a la exploracion del paciente
encontrando datos de hemoperitoneo con |a presencia de salida hemética en herida
quirlrgica, se notifica al médico de gastrocirugia, programandolo a cirugia de urgencia,
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No. Folio: 080

GE: E.E.L
AS: 5 afios
APE: 15 afios

Se trata de paciente femenina de 26 afios de edad con Dx. de P.O. Colecistectomia, mas
laparotomia exploradora mas necresectomia + SIRPA.

Paciente hemodindmicamente inestable, con infusién de Norepinefrina, Dobuta, Dopa,
Midazolam Vecuronio, hipotensa, taquicardica; con V.M: con PEP DEL 18 Y RIE 4:1.

Me preparaba para realizar lavado bronguial y aspiracion de secreciones, preparé el equipo y
todo lo que requerfa, ain cuando mi paciente estaba sedada le di preparacion psicolégica
antes de realizar este procedimiento, valoré que lo requeria, es mas en el momento fue de
urgencia porque de pronto casi no metia volumen, le introduje 10ml de agua y cuando quise
meter la sonda para aspirar ésta no entraba, volvi a insistir, para entonces la paciente ya
estaba cianotica, le pedi a una enfermera que estaba en el cantrol que me pasara el ambdg, y
aun con el PEP y Ja relacién en la que estaba, procedi a desconectarla y darle respiracién con
el ambu (mientras la enfermera ayudante le lamaba al médico de base). Me percaté que la
sonda estaba tapada porque no entraba aire, ni siquiera podia insuflar c/el ambd y
nuevamente me adelanté para pedir el carro de paro, en ese momento (todo en un instante)
llegd el médico y €l intenta darle con el ambi y como no se puede decide reintubarla,
preparé inmediatamente la cdnula endotraqueal, se prueba e globo y se inicia intubacién.

Fue dificil y traumatica, mientras ellos lo intentaban yo estaba haciendo las fijaciones y
pendiente det monitor para ver la saturacion y la frecuencia en esos momentos cruciales uno
no lo demuestra, pero senti angustia, temor y un stress tremendo ademés desesperacion,
porque la intubacidn estaba prolongandose, pero gracias a Dios se pudo lograr y en ese
momento me senti mas tranquila, fijé la cdnula (me fui tranquilizando) y la paciente empezo
a saturar mejor, aunque continué hemodindcmicamente inestable. Pero pudo haber fallecido
en ese momento critico.
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No. Folio: 086

GE: E.E.I .
AS: 4 meses
APE: 10 afios

Paciente masculino de 69 afios, con 9 dia de estancia hospitataria con el Dx. de Plipura
Fulminante. Se encuentra en estos momentos conscienta, inguieto, con tinte ictérico, edema
de miembros superiores ¥ genitales, piel con lesiones dérmicas sangrantes a la manipulacién,
éstas se encuentran solo en manos, piernas (lados laterales), gliteos y pies, cicatrizando, no
se observan datos que fas lesiones se encuentren infectadas, inquieto.

Se mantiene con tubo endotraqueal, conectado a ventilador, monitorizande constantes
vitales,

Solucién de base para 8 hrs. Pasando a través de catéter de 2 lineas y nutricién enteral por
SNG. Sonda foley para control estricto de uresis.

Su tratamiento va encaminado a evitar infeccion de lesiones, evitar dolor y trastormnos
secundarios {dafio renal, problemas pulmonares),

Mi actitud fue basicamente presentarme con el paciente y preguntarie ¢cémo se sentfa para
darle confianza y disminuir su inquietud.

Seguir técnica de aislado, colocando Campos y ropa estéril, posterior a su bafic con
permanganato de Potasio.

Terapia respiratoria con aspiracién de secreciones para ayudarlo a una mejor permeabilidad
de vias aéreas.

Apoyo emocional durante cualquier procedimiento.

La administracién de medicamentos Para un mejor manejo de su terapéutica preventiva a
infecciones.

Cuidados a su piel, curaciones de catéter, aseo bucal evitando focos de infeccion.
Vigilancia constante y chequeo de signos vitales,

Al paciente al finalizar el turno lo observo tranquilo, cooperador, sin dolor, por tanto, yo me
sentia bien por observar frutos de mi trabajo.

Aspectos complejos; pues no mas que nada lo llamarfa yo obstaculos, esto es I3 falta de
material estéril, que no hay en esta momento {s6lo cologue campos estériles, no hay sabanas
para cubrirlo).
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No. Folio: 105

GE: L.E.
AS: 5 arios
APE: 15 afos

Paclente de 27 afios, diabético, con trasplante renal por posturamiento de pancreas, éste
aitimo lo rechazé, sus internamientos fueron frecuentes.

Como muchos pacientes renales, son desconfiados ante el personal, nuevo que los atienda y
que ellos no conozcan.

En cierta ocasion al regresar yo de vacaciones, y €l ya trasplantado de rifion, y recibiendo
tratamiento en antibidticos por una infeccidn, era un paciente seco, reservado de diffcil trato,
si se le tenia que hacer algin procedimiento, el pedia que se lo hiciera alguien de su
confianza.

Un dfa que me tocd como paciente a mi, se le infiltro |a solucidn y lo tenia que recanalizar a
lo cual me dijo que io hiciera otra compafiera, por lo que yo le explique que ella estaba
ocupada con sus pacientes y que yo lo iba a canalizar, a partir de esa ocasién el paciente me
tuvo confianza, el trato fue mds abierto y cordial, actualmente cuando viene como externo es
cordial y ante sus dudas tiene confianza en general, con todo el personal que él conoce.

No. Folio: 107

GE: L.E.O.
AS: 4 afios
APE: 16 afios

Durante un traslado de un paciente que se envid del Hospital General de Zona al Centro
Médico, con un infarto al miocardio extenso, de 29 afios de edad, al llegar al hospital cayé en
paro cardiaco respiratorio, procediéndole a dar maniobras de reanimacion, con administracion
de medicamentos respectivos, se le colocé sonda endotraqueal, se conectd al ventilador de
presion, se infundieron soluciones expansores del plasma, medicamentos para elevar tensién
arterial, a pesar de ese apoyo, volvid a caer en paro y se volvid a dar maniocbras de
reanimacién sin resultado positivo, estando en un estrés constante y tremendo, un
sentimiento de impotencia al no haber podida tener un resultado positivo, en cuanto a mi
actuacion.

]
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No. Folio: 108

GE: E.E.L
AS: 3 arios
APE: 5 anos

Ingresa una joven de 26 afios, con enfermedad hematoldgica y probable CA, en mal estado
hemadindmico, el médico residente actud con ... al médico adscrito, se continué con el paso
POr su catéter el plasma y sangre pensando que el sangrado era abundante por boca y en
una puncién que hicieron para toma de gases arteriales, este paciente no tiene apoyo
ventilatorio, preparo tubo endotragueal laringoscopio Midosolan y Bacutron y se proporciona
el apoyo ventilatorio, empiezo al mismo tiempo sigo pasando expansores, el médico residente
se retira, mi paciente sigue chocado, se pregunta molesto que si no se le iba a brindar el
apoyo con aminas v dijo que si pero fue tonta su respuesta de los médicos, por esto yo si le
habria brindado el apoyo con dopamina, ella sequia con sangrado y la ineptitud me puso
angustiada pero solo en escasas ocasiones, casi nunca me siento estresada. Posteriormente
los médicos actuaron como deberian hacerlo desde el momento del ingreso.

No. Folio: 112

GE; E.G.
AS: 1 afio, 8 meses
APE: 13 afos

Masculine de 52 afios de edad, postoperado de trasplante de corazén, T/A 100/60, FC 80x',
FR. 16, Temp. 36°, presenté retensién de liquidos (anasarca). Se interconsulta para realizar
hemodiélisis urovenosa continua. Programado para ultrafiltrar 4 Its. en 4 hrs, Se prepara la
maquina, se conecta al paciente y se inicia tx, a los 10 min. de iniciado el tx el paciente
presenta Hipo T/A 80/50, por lo cual se bajan flujos de dialisis a 100mix’ y el ultrafiltrado a
500 mixhr. Se toma muestras de laboratorio para verificar Na+ y albimina, el cual nos
muestra Na+ de 128 y albimina de 2gr. Se ministra una ampolleta de Hiperton y 1 frasco de
albmina por hora para sustitucién. A los 20 minutos recupera T/A a 100760, se sube el fiujo
sanguineo a 150mix’ y ultrafiltrado a 1 It x hr. Se logré UF 4 Its. Durante el tx, T/A fina!
100/60, FC 80x’, Temp. 369, Na+ 132 y Albimina de 3qr.
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No. Folio: 113

GE: E.EIL.
AS: 14 afios
APE: 14 afics

Me encontraba en el servicio de Medicina Interna, con una paciente que tenia sello de agua,
intubada, a la cual se le tenia que colocar un colchdn de agua. Se llama al camillero, mientras
me dirigi a traer unas pinzas de Kelly. Al momento que regreso at cubicuto de la paciente, me
percato que entre e! familiar, la compafiera auxiliar y el camillero ya estaban cambiando a la
paciente, y que el familiar en forma solicita se presté a ayudar, sosteniendo el sello de agua
a la altura del colchon de agua sin haberlo pinzado. Lo primero que hice fue cerrar las tomas
de aire y avisarle al médico, ya que la paciente empezé a hacer enfisema subcutdneo, Se le
aplicaron agujas de insulina, pero no fue posible salvar a la paclente, lo que en ese momento
senti fu impotencia, y pensé que cémo la ignorancia y la premura de hacer las cosas, nos
pueden acarrear problemas serios.

No. Folio: 114

GE: L.E.O.
AS:
APE: 6 afos

En la realizacidn de practicas profesionales de ler. semestre en el servicio de Cirugia
General; una paciente femenina senil que estaba en compafiia de su familiar, por accidente
se jalo el venopack, el cual se desconectd y comenzo a sangrar, el familiar se asusté y acudio
a avisar a la estudiante de enfermeria que era la Unica que se encontraba en ese momento,
la cual era yo y otra compafiera, al acudir de momento no sabiamos que hacer, estabamos
asustadas, pero posteriormente reaccionamos conectando el venopack al punzocat, limpiando
el excedente de sangre, tranguilizando al familiar, cuando llegé la erfermera adscrita, se le
notificd lo que pasé y todo salié bien.
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No.Folio: 115

GE: L.E.O.
AS: 3 anos
APE: 14 afios

Una paciente en trabajo de parto, con 40 semanas de gestacidn, Gesta IV, Para III, fue
tratada con oxitocina para inducto conduccion, pero no fue debidamente vigilada por los

en vulva y vagina.

Mi sentimiento fue de frustracién pues todo el trauma obstétrico se pudo evitar.

Después se aplics hielo a Ia region y cuidados especificos dei posparto, sin embargo, dudo
que la paciente se haya sentido mejor.

|

f 1
No. Folio: 125
GE: L.E.O.
AS:
APE: 20 Afios

En el servicio de Nefrologia -Interrelacién que nos dimos los pacientes nefrépatas y
enfermeria — Al principio una negacién de la enfermedad, posteriormente ia aceptacion y
€omo nosotras como enfermeras les damos los cuidados especificos de sy enfermedad.

Al final hay una relacién estrecha y de amistad, pero no de indispensables,

Ademas como enfermeras tenemos que tener los conocimientos de la enfermedad para poder
dar atencién con calidad y calidez.

Aprendi a detectar complicaciones en los diferentes tratamiento de los nefrépatas para
prevenir consecuencias que incluso los llevan a la muerte.

»—
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No. Folio: 126

GE: L.E.O.
AS: 3 meses
APE: 9 arios

Se trata de una paciente c/trabajo de parto, el cual sale el producto {en sala de expulsién)
sin ningquna complicacion, el alumbramiente también sin complicaciones, a la revision de
cavidad, se observa la salida de sangre a chorros e intermitente, se procede al masaje
uterino pues presenta atonia uterina, con apoyo del equipo médico y demas personal de
enfermeria se brindan cuidados a la atencidn del padecimiento y ante un posible estado de
chogue hipovolémico. Tales cuidados inmediatos fueron:

- Instalacion de otra via periférica

- Toma de SV (principal T/A, Fx cardiaca, etc)

- Farmacoterapia

- Asistencia al Ginecobstetra y anestesidlogo

- Control de liquidos, etc.

Posteriormente, una vez restablecida la paciente, se continud la vigilancia estrecha en el
puerperio inmediato.

No. Folio: 128

GE: E.P.
AS: 1 afio
APE: 24 aifos

Paciente femenina de 26 afios de edad, medio socioeconémico bajo, habitos higiénico
dietéticos deficientes, casada, vive en hacinamiento en cuarto de vivienda, con su pareja, dos
hijos y una hermana, acude al hospital en mal estado general, fiebre 38.52 C, deshidratada, a
la exploracion fisica encontramos herida quirdrgica en la linea media infraumbilical deciente,
con salida de secrecidn purulenta postcesérea de 4 dias de evolucién.

Dx. Médico: Deciduitis postcesirea.

Dx. de Enfermeria: Angustia y depresion por la separacion del bebé R.N. y su familia.
Endometritis postcesarea.

Cuidados de Enfermeria:

Se canaliza vena, se hidrata.

Se controla temperatura x medios fisicos y quimicos

Se inicia esquema de antibidticos triple

Se da terapia de apoyo, se trata de tranquilizar

Se entrega al siguiente turng eutérmica, mas tranquila.
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No. Folio: 131
GE: L.E.O.
AS: 15 afo
APE; 23 afios

Recientemente me encontré con una paciente en pre-estado de shock, palida, diaforética,
consciente, con sangrado T.V. y tubo abdominal, pulso débil de 60x’, casi no se escuchaba ia
T.A. pero alcancé a percibir 70/40 y poco a poco fue perdiendo el estado de conciencia.

‘g

cuando ilegé el médico, la paciente ya inconsciente no pudo manifestar mas datos, se le

ultrasonido abdominal, pues se sospechaba de embarazo ectépico vs. apendicitis y/o aborto
incompleto.

Poco a poco la paciente empezd a recuperarse y al volver ala conciencia, nos manifestd haber
ido con otro médico previamente para que le ayudara con sus “célicos”, ya que ni

No. Folio; 141

GE: L.E.O.
AS: 2 afios
APE: 18 afios

Paciente que llega al servicio de urgencias con pérdida de Ia conciencia, se le colocan palas
de ECG, se registra F Ventricular, se dan 3 descargas de 260 Joules. No obteniendo
respuesta, simultaneamente se canalizg vena periférica e intubacion endotraqueal, a los 15’
se confirma que el paciente sufri ruptura septal con choque hipovolémico.
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No. Folio; 147

GE: E.P.
AS: 2 anos
APE: 10 afios

La especialidad de pediatria dentro de la profesidn de Enfermeria, que aunque toda la
enfermeria es muy humanitaria, bueno eso siempre se ha dicho de (Enfermeria ), ésta
profesién, Cuando uno se encuentra dentro de la especialidad de pediatria, aunque al ver a
nifios con enfermedades crénicas degenerativas, para nosotras las enfermeras es
satisfactoria la atencion a estos pacientes, ya que creo o mas bien aseguro que de alguna
manera ayudamos a salir adelante al paciente peditrico, con nuestra atencion de calidad y
no de cantidad y al mismo tiempo, ayudamos emacionalmente a los familiares del paciente, a
aceptar la enfermedad y a sacar adelante al paciente pedidtrico, y es una satisfaccion muy
grande para la enfermera pediatra.

No. Folio: 148

GE: E.E.L.
AS: 4 anos
APE: 12 afos

En el Servicio de Infectologia tenemos mucho contacto con los pacientes de HIV, ya que
llegan con Dx. como toxoplasmosis, criptococosis en su primera fase, por lo que flegan
alertas, algunos de ellos, por el mismo tipo de padecimiento, hay deterioro Neuroldgico.

Yo tengo muy presente a un paciente de este tipo e Dx. porque tuvo varias reincidencias,

Cuando llegé él no aceptaba el Dx que se le habia detectado, estaba muy negativista a su
tratamiento, platicando con €I, poco a poco fue aceptando, pero cuando se iba a su casa
suspendia los tratamientos. En una de esas recaidas el paciente se tuvo que oroentubar y
manifestaba que no iba a volver a suspender los tratamientos. cuando é pudo salir adelante,
se fue muy agradecido de todo el apoyo brindado,
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No. Folio: 151

GE: E.P.
AS: 3 anios
APE: 16 afos

Hace alguin tiempo, estuve asignada al servicio de diafisis peritoneal, en dénde se manejaban
maquinas Cicladoras, la cual yo aprendi a manejarlas bien. Estas maquinas, daban
concentracidn de la solucién dializante desde el 1.3% al 4.25%,

Cuando llegaban [os pacientes yo los conectaba a las méquinas cicladoras Yy programaba la
concentracion que requeria el paciente, ya cuando el médico llegaba a revisar a los
pacientes, ya se estaban dializando con ia concentracidn requerida por el paciente.,

I _ |
— -

No. Folio: 154

GE: E.Q.
AS: 5 afios
APE: 10 afios

Fue durante mi servicio social Y es algo no muy agradable.

Yo no estaba trabajando ese dia, y era la hora de la comida cuando nos fueron a llamar para
apoyar a nuestra compafiera que estaba en urgencias adultos, ya que habia llegado una
paciente en trabajo de parto, el producto colgando ya que venia podélico y no habia podido
salir la cabeza. En ese momento empezamos a movilizarnos y a preparar la sala de quiréfano
Para realizar cesérea a la paciente.

Fue algo muy triste v Io recuerdo, ya que fue una experiencia desagradable.
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No. Folio: 160

GE: E.E.L.
AS: 10 anios
APE: 20 anos

Se recibe en Ja UCT a una paciente femenina joven, aproximadamente de 17 afios con el Dr.
por la aplicacién de gotas de sulfa (oftélmicas) la paciente se encuentra en muy mal estado
general, que es necesario intubacidn orotragueal y la lesidn tan intensa que es necesario
tratar con Tec. estérit como paciente quemado.

Su tratamiento fue a base de hidratacion parenteral y nutricion enteral,

Su recuperacién a base de los cuidados intensivos fueron bastante prolongados pero
finalmente pudo salir adelante.

No. Folio: 161

GE: E.E.Q.
AS: 6 afios
APE: 18 afios

En esta profesidn, vivimos en la mayoria de las veces con tanta tensién por la responsabilidad
que elevamos, que olvidamos esas pequefias cosas tan gratas como lo es un “gracias”, pero
€s0 nos ilena para dar lo mejor de nosotras.

Pero si al ver la recuperacién e un paciente gue es un “desconocido” en cierta forma; yo no
tengo ni siquiera la forma de expresar la enorme satisfaccidn de ver la recuperacion total e
mi hijo, después de verlo casi destruido a causa de una meninga-encefalitis-viral. vivir como
enfermera {a situacion de ser intubado, ¢/respirador, casi en fase termina y el escuchar que
los médicos nos daban pocas esperanzas de su recuperacion total. Fueron 5 meses de eterna
angustia y depresion; pero a la vez de muchos cuidados y dedicacidn por parte de todos.

Ahora después de 8 afios, no lo puedo olvidar, pero el verlo totalmente sano, con un
crecimiento fisico y mental normal, con buen rendimiento escolar, todo sufrimiento me
parece poco, sélo me queda dar gracias @ Dios por habere permitido a mi hijo su
recuperacion total y el que lo podamos tener con nosotros,
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No. Folio: 168

GE: E.E.P.
AS: 2 afios
APE: 23 afos

Para Mi es muy gratificante atender a los nifios en estado critico, estar con ellos en los
momentos en que viven y en el otro se mueren, y cuando logran superar la crisis con la
atencion del médico y la mia, me siento profundamente complacida, porque veo que mi
esfuerzo fructifica en la vida de un ser indefenso, totaimente dependiente de mi y de mis
compafieras. Y esa es la mas grande satisfaccién que se puede experimentar.

No. Folio: 170

GE: E.E.I.
AS: 1 afio
APE: 5 afnos

£l haber concientizado al paciente de que el personal de enfermeria es un factor importante
e irremplazable para dar una atencion con calidad y durante las 24 horas del dia y durante
todo el afio; ya que es la que esta en contacto directo vy la mayor parte del tiempo con &, sin
embargo no se ha dado la importancia que amerita, ya que uno mismo en ccasiones no le da
la importancia y la trascendencia que existe dentro del equipo multidisciplinario.

No. Folio: 174

GE: E.G.
AS: 12 anos
APE: 15 afos

Estando a cargo de un paciente con Dx de laparatomia exploradora, sello de agua, soluciones
en ambos miembros toracicos, me acerqué, lo saludé, me presenté con él, le platique que yo
Iba a estar al cargo de sus atenciones en el ler turno, le di bafio de esponja y cuidados
especificos, y al término del turno, me comentdé que & no habia recibido tan buenas
atenciones como las que yo le proporcioné. Eso me hizo sentir tan feliz y satisfecha de mi
carrera, al poder ayudar a alguien que necesita de otra persona, para lograr su salud.
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No. Folio: 180

GE: E.P.
AS: lafio
APE: 11 afos

Cuando realicé mi Servicio Social, me encontré en un ambiente lejano en donde toda forma
de civilizacién se encontraba a 3 horas de camino. Se encontraba el Centro de Salud en el
cual trabajé un afio, al principio fue muy dificil, pero muy agradable porque ayudé a mucha
gente que realmente lo necesitaba.

Fue muy hermoso para mi atender un parto en un lugar donde nos hacia falta todo, pero al
ver nacer ese pedazo de carne fue tanta la emocion que senti y mas porque me agradecieron
mucho los familiares y la propia paciente.

No. Folio: 181

GE: E.G.
AS: 3 afos
APE: 12 afios

El trabajar con neonatos me producia angustia, sin embargo hace 3 affos me fijaron en una
Terapia Neonatal, lo que me parecié muy bueno pues me daba cuenta que no me sentia en
lo absoluto habil en su manejo.

Pero ahora me siento capaz de detectar cuando un paciente esta extubado, o mal intubado,
o chocado, ademas con la habilidad de poder canalizar venas periféricas en no mas de 2
punciones.
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(No. Folio: 182

GE: E.G.
AS: 15 afios
APE: 16 afios

Mi experiencia es personal. Al nacer el menor de mis hijos con hipoxia severa, encontrabase
n UCI, no lo habfan valorado bien por falta de electroencefalogramas y neuréloge pediatra,
estd en la clinica del ISSSTE, por ser sébado no pudieron trastadario hasta el lunes.

Por fin lo valoran, lo mantienen con fenobarbital, diazepan con valoraciones en el Hospital
cada 15 dias, le inician con alimentacién por sonda. Evoluciona favorablemente,

Me transfieren a otro Hospital para valoracién cada mes en Neuro, Ortopedia, Estimulacidn
Temprana, me dijeron que de esto dependia que mi hijo saliera adelante

Yo salfa de trabajar, lo Ilevaba a sus sesfones de ejercicios, valoraciones.
Lo ensefié a gatear, caminar con la ayuda de los médicos mi hijo logré salir adelante, con
una pequeria secuela que es meter hacia dentro un poco el pie derecho, pero de lo demés

esta normal. Es un nifio hiperactivo muy inteligente.

Esto me hace olvidar todos los momentos de angustia que pasé.

L_




CASOS TIPO EN LA
CATEGORIA
PRINCIPIANTES
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No. Folio: 005

GE: E.E.I
AS: 1 afio
APE: 9 afios

1. "Lo siento es una Unidad de Medicina Familiar.

2. En casos parecidos al ejemplo, en otras unidades, de inicio pues desesperacidn por no
tener equipo de apoyo, y darle la atencién lo mejor que se pudiera, el objetivo en ese
momento estado sola o no es estabilizar al paciente.

3. Pues no es facil realizar el trabajo de todo un equipo, es complejo y bastante estresante.”

No. Folio: 008

GE: E.E.l
AS: 3 afios
APE: 8 afos

“Paciente femenino con dx. de neumonfa hipostatica y Fx. fémur izquierdo.
Esta intubada, a las 3 semanas se le practica traqueostomia.

Consciente, pero con dificultad para la comunicacidn, debido a distenia, al dolor que
presentaba por la Fx. estaba irritable y agresiva. Tuve que explicarle el procedimiento de
aspiracion de secreciones, pero ella decia que no lo necesitaba y la movilizacion en bloque a
su familia.

Tiempo después se le retiré la cnula de traqueostomia ¥ pudo hablar, durante ese lapsc de
tiempo tuvimos comunicacion con ella a todas horas, ya que la imposibilidad de decirnos algo
la irritaba y se desesperaba; logramos con mucho esfuerzo el hacer que se movilizara por si
sola; esto le dio confianza y seguridad, a los pocos dias se fue a su domicilio. El problema
neumoldgico se habia extinguido.

El papel mio y de mi compafiero fue mas que nada, comunicacién y paciencia.

Pues no es facil realizar el trabajo de todo un equipo, es complejo y bastante estresante.”
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No. Folio: 016

GE: E.E.I.
AS: 1 afio
APE; 9 afios

1. "Se trata de paciente masculino de 50 afios de edad que ingresa al Setvicio de Urgencia
por presentar IAM, manifestado por dolor precordial irradiado a hombro y brazo
izguierdo, nauseas, Insuficiencia respiratoria, ansiedad, diaforesis.

Se aplica analgésico, vasodilatadores (nitroglicerina), oxigeno, apoyo psicoldgico al
paciente, aplicacion de narcoticos, se toma muestra para iaboratorio, ECG, se trabajé con
todo el equipo médico, teniendo respuesta satisfactoria.

2. Hacer lo posible para quitar el dolor y ayudarlo en ese momento de angustia. Después
me senti satisfecha de mi accién porque logramos su estabilidad.

3. No poder quitar la ansiedad del paciente y el dolor de inmediato.”

No. Folio: 020

GE: E.G.
AS: 8 aflos
APE: 18 afios

“La experiencia que les describo se efectud en el afic de 1988,

Al ir a aplicar una ampolleta de penprocilina 400 000u. via .M., la paciente era mi sobrina
que tenia un afio de edad.

Al momento que introduzco la aguja, aspirar y aplicar el medicamento, mi cufiada volted a mi
sobrina y no pudiendo sostenerla yo, la nifia se mueve bruscamente y con la cresta .ilfaca la
aguja ya introducida se dobla al estar dentro de la regién (cuadrante superior externo del
gltteo derecho)

Traté de extraer la jeringa pero la aguja se habia sujetado a la piel del gliteo y me era
demasiado dificil poder extraeria.

Le pedi a mi cufiada me sujetara fuerte a mi sobrina porque iba a tratar de sacar completa la
jeringa ¢/aguja y como pude (pidiéndole a “Dios” me iluminara), de inmediato logré extraer
la jeringa completa con la aguja, y salié doblada la aguja que al tocarla se desprendié de la
jeringa y se quedo en mis dedos, al sentir que pude salir de esta situacion (al menos para mi
fue muy dificil), me senti muy reconfortada de poder lograrlo.”
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No. Folio: (21

GE: E.G.
AS: 5 ano
APE: 10 afos

“Estando yo como enfermera con un paciente con Dx. De Epilepsia; acudi en su ayuda
aplicandole un tranquilizante 1.V. y un abatelenguas en la boca, fue como se pudo relajar los
muisculos mientras lo pasaron al area de curaciones, para realizar la sutura a nivel frontai
provocada por la misma caida. Senti mucha satisfaccién porque se pudo evitar algo de
sangrado, quedandome al quedarme haciendo un poco de compresion.” J

- .

No. Folio: 028

GE: E.G.
AS: 5 afios
APE: 7 afos

"En una Campafia de Vacunacion en la que me pusieron una meta de vacunacion muy alta, la

cual rebasé en un 50% y yo me sent muy satisfecha por haber logrado el objetivo que mis

Jefes no pensaban que yo iba a cumplir, pero cuando vieron los resultados me felicitaron
Lpdbiicamente.”

]

[

No. Folio: 029

GE: E.S.P.
AS: 8 afios
APE: 20 afos

"Llega un paciente al servicio de inmunizaciones, masculino de 22 afios de edad, trabajador
en una obra y originario del Edo. de Veracruz, en malas condiciones, presentando mordedura
e ignora si fue con arma blanca, el cual fue asaltado por siete sujetos drogados vy
alcoholizados, golpeandolo por no querer y resistirse a dar sus pocas pertenencias. Pasa a
consulta médica en la cuat proporcionan antibiético v curacién diaria, anteriormente se
presenté en el hospital de la Cruz Roja y en la cual no suturaron por ser mordedura de
persona.

Al transcurso de sus curaciones estuvo presentando reaccién favorable a los medicamentas
como a la curacion.

Se proporciona orientacién , seguimiento dietético asi como motivacion de regresar a su lugar
de origen, ya recuperado inmediatamente.

Acudir al IMSS de su estado natal, ¥a que su padre trabaja en la elaboracién de cafia de
aziicar, continuando su tratamiento hasta terminar el plazo.

Proporciond y dio gracias sutilmente asi como la motivacién de sequir adelante.”

&
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No. Folio: 030

GE: E.G.
AS: 5 afios
APE: 6 afios

"Siempre mi trabajo lo he realizado en un 1er. nivel de atencién.

La satisfaccion mas grande que he tenido es que a raiz de que estuve a cargo de un Centro
de Salud, me integré a gente de a comunidad que tenia problemas tanto de que era gente
muy apdtica, y logré integrarlas y asi su bienestar familiar a tal grado de que cuando me tuve
que retirar de esa unidad la gente me mostraba afectos de ternura, carifio y respeto.

Me senti muy contenta y feliz al lograr que esas personas pensaran de otra manera hacia los
servicios que les otorgabamos en pro de su salud y bienestar.”

No. Folio: 034

GE: E.G.
AS: 3 afos
APE: 9 afios 3 meses

Al entrar a un Centro de Salud nuevo y con la responsabilidad como Jefe de Enfermera,
senti temor, y en estos momentos volvi a tomar decision ante esta situacion y entré hasta
donde estaba todo el personal esperando conocer a la nueva Jefe de Enfermeras, se me
habia informado de que era un personal poco participativo y con un gran porcentaje de
ausentismo.

Al estar al frente de ellas solo se me ocurrié pedirles que nunca faltara la comunicacidn e
integracién como un grupo de trabajo que solo unificando nuestro criterios podiamos salir
adelante.

Conforme pasaron los dias y brinddndoles confianza, todo el personal contribuia con gusto a
realizar sus actividades,

Hoy en este dia 26-02-99 envian reconocimiento por la cobertura de vacunacion alcanzada de
100%.

Sdlo concientizando al personal sobre lo importante de cada uno de ellos en nuestro trabajo
se pueden lograr satisfacer nuestro ego, brindando proteccién a nuestra poblacion infantil.”




141

e ——

No. Folio: 041

GE: E.G.
AS: 4 meses
APE: 29 afos

“Participar en la Vacunacién contra la Poliomielitis desde 1970 y conseguir la erradicacién.

Ademas de coordinar, organizar, informar y evaluar el seguimiento del mismo programa y
2hora en las Semanas Nacionales de Salud, para la erradicacion o control del sarampion.”

r—— - _—

No. Folio : 047
GE: E.S.P.
AS: 11 afios
APE: 25 anos

"Mi experiencia como enfermera ha sido a nivel de Salud Publica en comunidad, no tengo
experiencia a nivel hospitalario.”

No. Folio : (49

GE: E.G.
AS: 13 afios
APE: 16 afios

"Disculpa, en realidad quisiera tener que compartir contigo y sobre todo que esto fuese algo
tan grato como la experiencia antes mencionada, pero no es asf.
Quiza es que carezco de esa capacidad y espontaneidad para narrar lo mio, Solo puedo
decirles que para mi la enfermera es uno de los seres mas belfos y respetables, y me siento
orgullosa de ser enfermera.”

Disculpa y gracias.

]



142

No. Folio: 059

GE: E.E.Q.
AS: 4 meses
APE: 14 afios

“Durante la realizacion del Postécnico de Ortopedia, tuvimos que realizar practicas quirtrgica,
por lo que yo me sentia insegura y angustiada, ya que durante los 13 afios de practicar la
Enfermeria habia sido sélo en el servicio de Hospitalizacion, jamas estuve en quirdfano.

En el postécnico tuvimos la teoria, pero aln asi yo me sentia angustiada. En una ocasion
cuando y o estaba en las practicas quirirgicas, n 0 habia instrumentista en una de las salas,
por {o que la Jefe me asigno para instrumentar Protesis Cadera Der,

El Dr. Estaba molesto, gritaba y manoteaba, porgue fa Cx. Se retrasd. Yo estaba angustiada,
traté de tranquilizarme y comencé a prepararme, cuando inicié la Cx. El Dr. Me pregunté mi
nombre y con voz fuerte me dijo ésabes lo que estas haciendo? No quiero més retrasos.
Empezamos. En esos momentos me di valor y me dije iSi puedo! Al terminar la Cx. El Dr. Me
felicitd, dio las gracias, se disculpd con todos.

La paciente se trasladd a recuperacién estable, a los tres dias posteriores a su cirugia fue
dada de alta, en perfectas condiciones, deambulando con andadera.”

No. Folio: 077

GE: E.E.L.
AS: 5 afos
APE: 17 afios

“Paciente masculino de gastroctomia subtotal + infarto, que ingresa procedente de piso con
sonda foley y Unicamente con un catéter periférico dependiente de aminas y un estado de
choque, con acidosis metabdlica. Al instalarse en la unidad y colocar monitoreo, me percato
de que el paciente presenta cambios electrocardiograficos, especificamente presenta
taquicardia ventricular, en primera instancia se dan maniobras vagales a las cuales el
paciente no responde por lo que en ese momento se da cardioversion con 50 volts y el
paciente cardiovierte, posteriormente se procede a realizar procedimientos como colocacion
de catéter central y reposicion de liquidos y electrdlitos, con lo que el paciente se estabiliza.
Dos dias después es dado de alta del servicio. ™
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No. Folio: (83

GE: E.E.L
AS: 3 afios
APE: 12 afios

Paciente postoperado L.E. Colesistectomia entubado T8. con solucidn de base + N.P.T. con
sangrado abundante se piensa que sangra de la cola del pancreas, se pasa un plasma,
posteriormente se pide que se realice una angiografia para saber cual es el sitio exacto de!
sangrado para que lo puedan pasar a quirdfano. Pasan 5 horas. A las 10 de I3 mafiana pido
hablar con el Dr. encargado de realizar la angiografia y sube a revisar a mi paciente ya que
s un caso de urgencia porque no habia sala. A las 11:20 hrs. dicen que se baje al paclente
el cual sigue sangrando, no encuentran el sitio de sangrado exacto pero se localiza como se
habia dicho sangrado de la cola del pancreas. Pasa a quiréfano y lo que los médicos
encargados no hicieron la presién hemodinamica para que el paciente pasara lo mds antes
posible y lo tuve que hacer yo, es molesto que los residentes tampoco pongan la atencion
correspondiente,

o
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No. Folio: (92

GE: E.E.L
AS: 4 anos
APE: 15 afios

Se trata de un donador de plaqueta ef cual vino a donar a un familiar, en el cual presenta
problemas la méquina, se bloguea el sistema se cambia equipo y presenta problemas con la
presién, la cual vuelve a bloquear el sistema, se procede a cambiar de méaquina y se procede
& seguir el procedimiento por el cual se interrogd al donador y el nos dijo que era fumador, al
retirar las fistulas se detecté que estaban tapadas, que habia formado coagulos por la
nicotina.

No. Folio: 093

GE: E.E.I
AS: 4 afios
APE: 13 aios

Cambio de canula orotraqueal.
Intubacién orotraqueal de urgencia por obstruccién, tapén mucoso, acodamiento, etc.

Los dos casos se han presentado con mis pacientes y la emergencia me causa angustia,
taquicardia, manos frias, pero a pesar de mis emociones siento la responsabilidad de actuar
con RAPIDEZ y PRECISION.

He tenido las experiencias que cuando dirige el evento la Doctora A. y empieza a gritar, me
tiemblan las manos y se me caen los objetos, retrazando el pracedimiento, pero todavia no lo
supero.

Cuando se acercan compafieros a apoyar, disminuye el estrés.
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No. Folio: 095

GE: EQ..
AS: 12 afios
APE: 13 afios

Paciente femenina adulta, aparentemente sana con diagnédstico de “Sinovitis Hombro
Derecho”. Se recibe en sala de quiréfano, procedente de preparacién para realizaciéon de
procedimiento quirdrgico “Artrotomia de hombro derecho"”,

Preparando mi campo quirlrgico, vi entrar al paciente e intubarse en mesa quirdrgica
¢/venoclisis permeable H.5.1.

Imagindndome la cirugia a realizar; teniendo mi materia e instrumental necesario.

Posteriormente preguntando al cirujano el material e instrumental en especial que iba a
Ocupar en esta cirugia, ademas del que ya tenia.

Bajo efectos de anestesia general intubacién orotraqueal facil. Se auxilia al médico ayudante
al calzado de guantes para realizacidn del lavado mecanico del drea a operar.

En un momento pidiendo a la enfermera circulante me trajera material e instrumental que el
cirujano me habia pedido en especial.

Auxiliando af cirujano y ayudante al calzado de bota y guantes estériles y cubrir al paciente
con campos estériles. Trascurriendo dicho procedimiento sin complicaciones.

Durante el procedimiento pensaba que no todos los cirujanos trabajan igual, asi como
algunos trabajan bien y rapido , como otros trabajan sin saber del todo que es lo que estan
haciendo.

El resultado es que realmente hacen lo que es necesario en dicha cirugfa.
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No. Folio: 100

GE: E.E.L
AS: 2 1/2 afos
APE: 18 afos

Paciente masculino de 67 afios
Servicio de: Gastrocirugia
Diagnostico: LR.C + Pancreatitis
Consciente, apoyo ventiladores en modalidad S.I.M.V. F10, afio 40% Pep de 3 T.A. 130/70
FC. 72 FR, 19, Temp.. 34.5, PVC 12, anurico, con catéter rigido, p/didlisis peritoneal.
Tratamiento.- Sol. Glucosada al 5% mt + M.V.L. + olioelements p/24

Ranitidina 50 mg FUC/12

Furacemida 4 mg IVC/6 IV

Gluconato de cal. 1 amp. C/8 L.V,

Didlisis peritoneal {4 bafios de entrada x salida)

Pregunté al médico de base si se le va a sequir administranda furacemida teniendo en cuenta
que el paciente es insuficiente renal cronico, el dijo que no.

El 2° bafio de didlisis empezd a disfuncionar para la entrada y salida, porque el paciente
estaba haciendo esfuerzo, le di terapia psicoldgica y pregunté al médico si le podria aplicar
un analgésico, & indicd clorhidrato de lisena 1 amp. IV D.U, El catéter de 1a didlisis se tapo.

Yo me senti estresada porque no tengo experiencia en pacientes con didlisis. Me acerqué a
una compafiera y le dije lo que estaba sucediendo y ella me orientd y me ensefio de que
manera los siguientes bafios funcionarfan adecuadamente.
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No. Folio: 124

GE: E.E.I.
AS: S afios
APE: 5 afios

“Al encontrarme en U.C. en el cubiculo 212 el paciente de esa cama era un paciente
isquémico con IAM inferfor, tratamiento con ACTP primaria exitosa, con stent a la D9,
presentd fibrilacion ventricular heliocoidal, yo sabfa que no se encontraba cerca de mi un
desfibrilador, ni personal de enfermeria » Ni médico, guardé calma y le di un golpe precordial
con o cual afortunadamente revirtié a su ritmo de base y grité urgencias, por si se
complicaba la situacién, pero no fue asi, me senti satisfecha porque en un momento dado
pude minimizar el dafio, incluso que evolucionara a su paro cardiaco. Cuando el personal de
enfermeria y médico llegaron, el paciente se encontraba ya en su ritmo de base”.

No. Folio: 136

GE: E.E.I.
AS: 2 afios
APE: 26 afos

Paciente femenino post cesarea, preeclamptica que presenta EAP,

“Trasladar la paciente a UTI controlando presidn arterial vy la asistencia ventilatoria puesto
que presenta broncoespasmo severo y requiere de asistencia ventilatoria, primaria con ambu
y por lo que la entubaron orotraqueal, manejo de monitoreo hemodinamico con apoyo de sol.
Coloides y cistoloides asi como medicamento antihipertensivos NTP y oxitocinas lo cual,
supera el evento satisfactoriamente”,

m———
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11. CONCLUSIONES

Con base a las observaciones que se realizaron a las 150 Enfermeras se
concluye que las experiencias compartidas por las Enfermeras permiten
tipificarlas dentro de los niveles de eficiencia que describe Patricia Benner.

No obstante se observa también que existe dificultad para aportar las
experiencias clinicas dc enfermeria, pero hubo casos que fueron muy claros
donde se permite ver la actuacién tan definida de la prictica clinica dentro
y fuera de una unidad hospitalaria, y todo el gran trabajo que se desarrolla
de la clinica de enfermeria.

Los testimonios revelan las aptitudes y actitudes de las enfermeras y del
c6mo desarrollan su préctica.

Se pudo observar caracteristicas reveladoras a partir de cada testimonio, la
principiante como era lo esperado, denota inseguridad por lo que siempre
recurre a sus colegas con fines de asesoria y retroalimentacion técnica.

Por el contrario aquellas a quienes se cualificaron como competentes son
precisas y sc muestran muy responsables en su actuar guidndose por las
reglas establecidas.

La habilidosa identifica fenémenos y procesos completos de tal manera que
puede analizar los componentes por scparado.

La experta predice y toma decisiones determinantes muestra seguridad y
ticne control del cvento no solo porque es capaz de identificarlo
plenamente, sin que ademds incorpora su experiencia en la toma de
decisiones, es capaz de describir, explicar y controlar un evento clinico de
su competencia; es decir en su Especialidad es una Experta.

Estudios cualitativos como éste tienen como resultado una generacion de
hipGtesis que proponen bases para estudios superiores.

Concluimos que el estudio nos acercé més a la ciencia de enfermeria y nos
permitié conocer el como se estd desarrollando la enfermera dentro de las
areas de especialidad.
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12. SUGERENCIAS

DE ACUERDO A LOS RESULTADOS DEL ESTUDIO SE SUGIERE:

© Realizar un peritaje mas minucioso del ejercicio practico de las enfermeras
¢n gencral, que nos ayuden a tener un control mds preciso de los niveles de
eficiencia, buscando tener mas' expertas que principiantes y que esto se
pueda ver reflcjado directamente en la atencion al paciente.

© Ampliar la documentacién del ejercicio prictico de la enfermeria que
pongan en relicve el papel determinante que cumple la enfermera en la
recuperacion del cnfermo.

© Describir socialmente el ejercicio de las enfermeras de manera que sea la
misma enfermera la encargada de incorporar una nueva forma de
valoracién y auditoria en sus funciones y préctica clinica de enfermeria.

© Considerar que la profesion de enfermeria ya estd en condiciones de
ofrecer acreditacion, reconocimiento de la labor y compensaciones en
funcién del nivel de conocimientos, competencias y responsabilidades de
cada enfermera.

© Retener y fomentar la capacitacién de las principiantes con ayuda de las
enfermeras expertas en las dreas clinicas.

© Establecer programas para el fomento de las expertas. Esto permitira cl
reconocimiento cada vez mayor de la importancia de la funcién enfermera
y de los cuidados proporcionados al paciente.

© Finalmente es deseable que las mismas enfermeras reconozcan Ia labor que
entrana la enfermeria, y que las motive a trabajar cn pro del desarrollo de
nuestra ciencia con conocimientos y amor a la profesion.

© Estudios como este permiten describir socialmente el ejercicio de las
cnfermeras de manera que la propia disciplina incorpore una nueva forma
de valoracién y auditoria de sus funciones y/o su practica social.
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14. ANEXOS
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14.1 HOJA DE RECOLECCION D¥, DATOS
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DATOS PERSONALES:
Grado de estudios:

Antigiiedad en el servicio actual:
Antigitedad practicando la enfermeria:

OBJETIVO DE INVETIGACION: Describir las formas de prictica de ias Enfermeras
Especialistas.

INSTRUCCIONES:

1. Describa por favor un caso clinico concreto de un paciente donde usted haya
participado recientetnente v mencione su actuacién especifica como enfermera
(atencién de enfermeria).

2. Mencione que pensaba o sentia durante y después de los hechos.

3. Indique algiin aspecto que le haya resultado especizalmente complejo ¥ absorbente
en este hecho clinico.

4. Utilice la hoja 2 para redactar el caso clinico.

EiEMPLd: Se trata de un p—acu;ﬁ: con Dx de Guillain-Barré, con tubo e_riciltraqutam

y soluciones de base, actualmente clinicamente estable, el cual es egresado a piso y
durante el paso de la camiila a la cama presenta paro cardiorespiratorio, m
encontraba en esos momentos soba, al detectar la problematica del paciente lo que hic
fue mantener la calma e inicie a dar compresién cardiaca y 2sistencia ventilatoria con
el ambu, me auxilie de uno de tos familiares y le padi que avisara al personal medico yi}
de enfermeria del servicio; cwando liegaron el paciente va habia respondido
positivamente a las maniobras de resucitacidn, posteriormente estableci comunicacion
con ¢l personai que acudid a la urgencia y en equipo iermninamos de dar [2 atencién al
aciente de una manera satisfactoria.

MSS———

GRACIAS POR SU VALIOSA COOPERACION



