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RESUMEN

Objetivo: Identificar los Modelos, Teoria y Practica de Atencion de
Enfermeria en el Servicio de Emergencia del Hospital “José Carrasco
Arteaga”.

Materiales y Métodos: Es una investigacion de tipo descriptiva, se utilizd
como técnicas de estudio la observacion directa y la entrevista y como
instrumento, un formulario con preguntas cerradas, las que se aplicé a las
enfermeras del area. Cada formulario consté de diez preguntas cerradas y
abiertas, que fue llenado por las personas que participaron en la

investigacion.

Resultados: en base a las encuestas aplicadas al personal de enfermeria,
asi como por la observacion realizada por las investigadoras, se determiné
gue las actividades de cuidado directo que se aplican a los usuarios en este
servicio corresponde a aquellas que se encuentran enmarcadas en los
modelos de Vida de Nancy Roper (93,75) y del Auto cuidado de Dorotea
Orem (87,5), sin embargo estos modelos no son los Unicos utilizados por las
enfermeras, ya que en el area se aplican también cuidados en los que se
prioriza la necesidad de cada paciente (Virginia Henderson), pero en menor

porcentaje.

Conclusion: Durante este proceso se observd que el area de emergencia
recibe a un gran niamero de pacientes con diversas patologias, el personal
de enfermeria se encuentra entrenado cientifica y técnicamente para

resolver cada caso con eficiencia y responsabilidad.

DeCS: AUTOCUIDADO-METODOS; MODELO DE ENFERMERIA; TEORIA
DE ENFERMERIA; ATENCION DE ENFERMERIA-METODOS; SERVICIOS
MEDICOS DE URGENCIAS-METODOS; HOSPITAL DEL INSTITUTO
ECUATORIANO DE SEGURIDAD SOCIAL; CUENCA-ECUADOR.
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SUMMARY

Objective: To identify the models, Theory and Practice of Nursing Care in

the Hospital Emergency Service "Jose Carrasco Arteaga."”

Materials and Methods: A descriptive research was used as study
techniques of direct observation and interview and as a tool, a form with
closed questions, which are applied to the nurses in the area. Each form
consisted of ten closed and open questions, which was filled by those who

participated in the investigation.

Results based on surveys administered to nursing staff and by the
observation made by the researchers found that direct care activities that
apply to users of this service is for those that are framed in the models Life of
Nancy Roper (93.75) and Dorothea Orem Self care (87.5), however these
are not the only models used by nurses, as in the area also apply where care
is prioritized the needs of each patient (Virginia Henderson), but to a lesser

percentage.

Conclusion: During this process it was noted that the emergency area
receives a large number of patients with various diseases, the nursing staff is
trained scientifically and technically to resolve every case efficiently and

responsibly.

DeCS: SELFCARE-METHODS, MODEL OF NURSING, THEORY OF
NURSING, NURSING CARE, METHODS, EMERGENCY MEDICAL
SERVICES-METHODS; HOSPITAL SOCIAL Security Institute
ECUATORIANO; CUENCA-ECUADOR.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

La enfermeria es una profesion que se dedica al cuidado integral del
individuo, la familia y la comunidad en todas las etapas del ciclo vital y en
sus procesos de desarrollo, es un conjunto de tres factores: arte, ciencia y el
espiritu de una devocion desinteresada para una causa fundamentalmente
dedicada a ayudar a aquellos que estan enfermos fisica, mental o

espiritualmente.

Con el paso de cada decenio, la enfermeria parece tornarse cada vez mas
importante en los servicios de salud, mas creativa para satisfacerlos y mas
objetiva para definir sus esfuerzos y metas profesionales. La enfermeria es
una profesion dinamica cuya practica cambia de manera constante es una
de las profesiones de mayor y mas honorable tradicion entre las que brindan
asistencia directa al ser humano. Ninguna situacion de enfermeria es
sencilla como parece y no siempre es facil una toma de decisiones

inteligentes y una ejecucion cualificada en enfermeria.

En esta complejidad, los modelos pueden tener valor para la practica en

varias formas distintas:

» Pueden servir como instrumento de union entre la teoria y la practica.

* Pueden clarificar nuestras ideas sobre los elementos de una situacion

practica y relacionarlos entre si.

e Pueden ayudar a quienes trabajan en enfermeria a comunicarse de

forma mas significativa.

» Pueden servir de guia en la practica docencia y la investigacion.

Olga Cristina Prado Naranjo
Gloria Guadalupe Peralta Rivadeneira
Blanca del Rocio Regalado Vazquez 10



=
@ UNIVERSIDAD DE CUENCA

UNVERSOAD 0 EN

Los modelos de enfermeria son por lo tanto representaciones de la realidad
de la practica de enfermeria, representan los factores implicados y la
relacion que estos guardan entre si. En virtud de aquello hemos realizado
este trabajo de investigacion, para determinar los modelos teoria y practica
de atenciéon que brinda el personal de enfermeria a los pacientes que
acuden al servicio de Emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga, la
misma que se realiz0 mediante la observacion directa de las investigadoras,
aplicacion de encuestas realizadas al personal de enfermeria del area; asi

como también recolectando informacién de los usuarios alli atendidos.
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1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermeria demanda ademas de cualidades vocacionales cientificas,
técnicas; un gran sentido de humanidad, solidaridad y entrega con los
usuarios que dia a dia estan a nuestro cuidado; y la respuesta a las
actividades realizadas se ven reflejadas en la satisfaccion de las

necesidades del paciente y sus familiares.

Los modelos de atencién de enfermeria varian en su aplicacién de acuerdo a
la situacion de salud-enfermedad del paciente, por lo tanto éste trabajo esta
dedicado a tratar de identificar el modelo de mayor aplicacién en el cuidado
diario de los pacientes que asisten al area de Emergencia del Hospital José
Carrasco Arteaga.

Hemos elegido para este estudio el area de emergencia debido a la gran
afluencia de pacientes, a la variedad de patologias que ellos presentany a la
necesidad emergente de recibir atencion; siendo la enfermera/o quien casi
siempre recibe a los pacientes y es ella o él la que realiza la primera
valoracion de su estado y es en este momento cuando se pone a prueba
todos sus conocimientos, aptitudes y habilidades, para garantizar la calidad
del cuidado de enfermeria que contribuye a la recuperacién del paciente;
agui radica la importancia de nuestro estudio identificado el modelo utilizado

y la calidad de atencién brindada.

En el servicio de emergencia se brinda atencion a pacientes con diversos
problemas como: traumas, accidentes automovilisticos, accidentes laborales
y domeésticos, heridos por armas blancas o de fuego, por intento de suicidio,
intoxicados, mujeres en labor de parto o con riesgo de aborto, personas con
guemaduras, adicciones, con problemas depresivos o de conducta, etc.
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De acuerdo a los datos estadisticos obtenidos en el servicio de emergencia
las patologias mas comunes son: TEC (Traumatismo craneo encefalico),

apendicitis, politraumatismo, abdomen agudo, y problemas de diabetes.
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1.2.- JUSTIFICACION

El tema de investigacion sobre “Modelos, teoria y practica de la atencion de
enfermeria en el servicio de emergencia del hospital José Carrasco Arteaga,
Cuenca, 2011” se escogid considerando la importancia que tiene la
aplicacion del cuidado que brinda el personal de enfermeria a los usuarios
de alto riesgo que asisten a este servicio, basados en principios de calidad,
con bases cientificas, técnicas, éticas y humanas, ello nos permitié extraer
los elementos tedricos que sustentan su quehacer, bajo el siguiente
esquema de cuidado:

1. Puede servir como instrumento de interaccion entre la teoria y la

practica.

2. Nos permite aclarar las ideas sobre los elementos de una situacion

practica y relacionarla entre si.

3. Puede ayudar al personal de enfermeria a comunicarse de forma mas

directa con el paciente y su familia.

4. Serviria de guia de practica en el lugar de trabajo, en docencia y en

investigacion.

Los Modelos de Enfermeria son una representacion de la realidad de la
practica de enfermeria. Representan los factores implicados y la relacién que
estos guardan entre si, por lo que parte de su utilidad consiste en hacer

explicito los factores en una situacion de enfermeria.

Por otra parte, se convierten en un instrumento que nos recuerda los
aspectos del cuidado que se podrian olvidar o ignorar y la relacién entre los
factores fisicos y psicolédgicos, teniendo en cuenta esta interaccion a la hora

de brindar los cuidados de enfermeria.
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Segun Reilly, un modelo conceptual se deriva en gran parte de
observaciones empiricas no sistematizadas y de la induccion, mientras que
un modelo tedrico se construye a partir de la investigacion empirica y de
teorias establecidas, sin embargo, esta distincion no especifica a qué tipo de
modelo se refiere, considerando que éste es un instrumento conceptual, por
lo tanto, deberia aplicarse adecuadamente, desechandolo o adaptandolo
segun las necesidades del lugar de trabajo, el entorno social, cultural,
politico, econdmico y geografico y no convertilo en un modelo

estandarizado.

La atencion de enfermeria, constituida en su practica se basa en un proceso,
gue se emplea como un instrumento en la practica de enfermeria y puede
ayudar a asegurar la calidad de los cuidados del paciente. Un plan de
atencion de enfermeria ayuda a reducir los problemas al utilizarse como guia

para proporcionar cuidados de calidad a cada paciente en particular.

Sin embargo, si el beneficio primario al utilizar el proceso de enfermeria es
mejorar la atencién al paciente, existen también beneficios para la
enfermera, pues se convierte en experta en el uso de este instrumento

desarrollando las siguientes ventajas:

» Confianza. Los planes que resulten de la aplicacién del proceso permiten
al estudiante o al personal de enfermeria conocer de manera especifica

gue objetivos son importantes para la recuperacion del paciente.

e Satisfaccién en el trabajo. Un plan de atencién bien desarrollado
ahorra tiempo y energia, evitando asi, la frustracion por causa de

esfuerzos descoordinados.

La coordinacion en la atencion al paciente aumenta de manera
significativa la oportunidad de lograr la solucién de los problemas de
salud. La enfermera debe sentir satisfaccion y orgullo profesional ante
los logros obtenidos siempre y cuando sus metas propuestas hayan

alcanzado los objetivos establecidos.
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» Crédito Profesional. Los planes de atencién permiten la oportunidad de
compartir el conocimiento y la experiencia. Al coordinar acciones
conjuntas con otros colegas en la formulaciéon de planes se incrementa
la habilidad clinica de las enfermeras con menos experiencia.
Posteriormente en el proceso de evaluacién la enfermera hara la
retroalimentacion pertinente para decidir qué tan efectivo fue el plan en la

resolucion de los problemas que el paciente presenta.

* Ventajas para el paciente. Participacion en su auto cuidado. Si el
paciente se siente en capacidad de ayudar, adquiere un sentimiento de
habilidad propia en la resoluciéon de sus problemas. Cuando participan
activamente en sus cuidados y atencibn es mas probable que se

comprometan a alcanzar los objetivos establecidos.

» Continuidad en la atencion. El plan de atencién incluye la informacion
necesaria para que las inquietudes, preocupaciones y problemas del

paciente puedan ser resueltos de forma eficaz y continda.

* Mejora la calidad de la atencion . La valoracion continua del paciente
asegura un mejor nivel de atencion, mediante el cual se puede lograr
satisfacer las necesidades cambiantes del individuo, asi la valoracion se

constituye en la piedra angular del proceso de atencién de enfermeria.

La utilizacion del proceso de atencion de enfermeria da como resultado, que
los profesionales elaboren un plan de intervencion que describa las
necesidades y los cuidados a ser ejecutados en forma individualizada para
cada paciente.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1.- FILOSOFIA DE LA PROFESION DE ENFERMERIA

La filosofia del cuidar, se articula en una vision y redne una serie de
creencias y valores que rigen la conducta de cada persona. Estos deberian
consignarse por escrito dentro de los documentos apropiados y ser

revisados periédicamente.

Consideramos, que la solucion de las necesidades progresivas y dinamicas
de salud requieren de una formacion sistematica del personal de enfermeria
en sus diferentes niveles; dicha formaciéon debe contemplar varios aspectos
para que el personal mencionado, realice oportuna y eficientemente cada
una de las acciones preventivas y de curacion para el individuo, familia y

comunidad en los aspectos bioldgicos, psicolégicos y sociales.

Desde el punto de vista profesional se requiere que el personal participe eny
para la comunidad con juicio critico, poder de decision e iniciativa en todas
las etapas del ciclo de la vida, dando prioridad a la conservacion de la salud
y considerando a la enfermedad como un accidente en la vida del individuo,
sin perder de vista que este es un ser bio-psicosocial en constante

interaccion con el medio ambiente.

La formacion profesional de enfermeria, para cumplir con la filosofia del

cuidado debe incluir lo siguiente:

» Conocer al individuo sano
» Participar en programas para la proteccién de la salud
» Colaborar en el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion del individuo

» Participar en programas de investigacion y educacion para la salud
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Con estas actividades se pretende orientar al personal de enfermaria sobre
el como y por qué de cada una de sus acciones, tanto en su vida personal
como profesional. Es decir mediante una metodologia se le facilitara el
descubrimiento, comprobacion y exposicion de los hechos concernientes a

las ciencias basicas que integran su quehacer profesional.*

2.1.1.-Principios cientificos fundamentales aplica  dos en enfermeria

En enfermeria los principios generales que determinan cada una de las

acciones son:

 Todo hombre es un miembro de una sociedad, que tiene derechos,
deberes, privilegios y libertades asi como también temores y
necesidades personales que comunmente se exacerban con la

enfermedad.
e El ser humano requiere de un equilibrio fisioldgico.

* En el medio ambiente existen agentes patégenos.

Estos principios permiten comprender que el ser humano, como ser bio-
psicosocial, que forma parte de un sistema ecolégico, que en un momento
dado puede satisfacer o no sus necesidades de acuerdo con su interrelaciéon
o interaccion con los factores bibticos o abioticos existentes. Asi también
permite comprender que la atencién de enfermaria esta determinada por la
aplicacion de estos principios en cada una de los pasos que integran los
diferentes procedimientos.

2.1.2.- Atenciéon de Enfermeria

“La enfermeria se ha definido desde hace tiempo como ciencia y arte, no
una ciencia pura, no un arte puro, sino una combinaciéon de ambos. Sin
embargo, la enfermeria como profesion abraza mas que un arte y una

ciencia; es una mescla de tres factores: arte, ciencia y el espiritu de una
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devocidon desinteresada para una causa fundamentalmente dedicada a

ayudar a aquellos que estan enfermos fisica, mental o espiritualmente.”

Para una mejor comprension de la atencion de enfermeria es necesario

conocer las concepciones de persona, salud y enfermedad:

Persona.- En el lenguaje cotidiano, la palabra persona hace referencia a un
ser con poder de raciocinio que posee conciencia sobre si mismo y que
cuenta con su propia identidad. Una persona es un ser capaz de vivir en
sociedad y que tiene sensibilidad, ademas de contar con inteligencia y
voluntad, aspectos tipicos de la humanidad. Para la psicologia, una persona
es alguien especifico (el concepto abarca los aspectos fisicos y psiquicos del

sujeto que lo definen en funcion de su condicion de singular y Gnico).

Salud. - De acuerdo a la Organizacién Mundial de la Salud, la salud se define
como: “un completo estado de bienestar fisico, mental y social y no solo la

ausencia de enfermedad o malestar.”

Enfermedad.- Es un proceso y el estatus consecuente de afeccion de un ser
vivo, caracterizado por una alteracion de su estado de salud. El estado o
proceso de enfermedad puede ser provocado por diversos factores, tanto
intrinsecos como extrinsecos al organismo enfermo. La salud y la
enfermedad son parte integral de la vida, del proceso biolégico y de las
interacciones medio ambientales y sociales. Generalmente, se entiende a la
enfermedad como una entidad opuesta a la salud, cuyo efecto negativo es
consecuencia de una alteracion o desarmonizacion de un sistema a

cualquier nivel.?

En la actualidad todas las teorias aceptadas sobre la enfermeria
comprenden una definicion de la salud junto a definiciones de la persona de

la persona (o humanidad) y el medio.

! Tratado de Enfermeria. Alice L. Price, Capitulo 1 pag. 1-5
’>Roper N., Logan W., Tierney A. Modelo de Enfermeria. Editorial Interamericana. Pag. 4
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2.2- FILOSOFIA DEL CUIDADO

La filosofia de las enfermeras respecto a la enfermeria es de vital
importancia para la practica profesional. La filosofia comprende el sistema
de creencias de la enfermera profesional e incluye también una busqueda de
conocimientos. El sistema de creencias y la comprension determina su forma
de pensar sobre un fendmeno o situacion, y la forma de pensar define en
gran medida su manera de actuar. La enfermera debe comprender la
definicion, objetivos, importancia y elementos de la filosofia como objeto de

elaborar una filosofia personal de enfermeria. 3

En términos generales se acepta que la filosofia abarca tres elementos:
preocupacion por el conocimiento, los valores y el ser, o las creencias que
tiene el individuo sobre la existencia. En todos estos aspectos, la filosofia
emplea como método los procesos intelectuales. ElI conocimiento es
importante para la enfermeria porque ésta es una ciencia y su proceso se

basa en la légica y en el método cientifico.>

Esta exposicion hace una reflexién sobre la importancia y la relevancia de la
filosofia del cuidado en la transformacion de la practica y la investigacion en
enfermeria; a la vez tiene en cuenta el direccionamiento de una politica de
cuidado en las instituciones académicas y de servicio para lograr esta
transformacién del hacer diario en la investigacion y en la practica tanto a

nivel asistencial como académico.

Retoma una descripcion sencilla de que es la filosofia del cuidado y luego
hace una revision conceptual del cuidado de enfermeria; recoge distintas
visiones en la concepcion y entendimiento del cuidado, desde las miradas
tedricas en enfermeria, para lograr plantear propuestas de trabajo que
permitan y logren la trasformacion de la practica y la investigacion en

enfermeria en los diferentes escenarios.
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Una filosofia es algo en lo que creemos y que da sentido a nuestra vida, en
un prospecto de una escuela de enfermeria significa el concepto que el
profesorado tiene de la enfermeria y de la educacién de quienes van a

practicar esta profesion.®

2.3.- MODELOS DE ENFERMERIA

Es curioso que, incluso en la actualidad, mucha gente considera que la
enfermeria es una simple serie de tareas. No hay duda que las tareas
observables son un aspecto muy importante de la profesion, pero esta
interpretacion no toma en cuenta los procesos de pensamiento que se
emplean antes, durante y después de las labores objetivas. Tampoco
considera el conocimiento y actitudes que es necesario adquirir para el
desempeiio diestro de una tarea de enfermeria, la cual es solo una parte, si

bien una parte importante, de un plan especifico de enfermeria.®

Asi, a pesar del reconocimiento antiguo de Nightingale sobre la necesidad
de la mezcla de habilidades intelectuales y practica, parece que la
enfermeria conserva la orientacion hacia la parte manual. Como
consecuencia, gran parte de la disciplina se limita a un nivel técnico mas
que al desarrollo simultdneo de un nivel tedrico en el cual se base su

practica.

Sin embargo, con el paso de los afios cada vez mas profesionales de la
enfermeria consideran que “pensar “y “hacer” no se excluyen entre si.
Durante los tres ultimos decenios, muchas de las profesionales que escriben
y practican la enfermeria, publicaron ideas y desarrollaron modelos o
estructuras conceptuales de enfermeria, en un intento por identificar los

conceptos principales Unicos para esta profesion.?

Los modelos de una disciplina son abstractos y aunque no es posible

tocarlos como tales pueden verse en forma diagramatica que se componen
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de partes que se simbolizan con una palabra o un grupo de ellas y que

representan una amplia variedad de actividades.

Dos autoras de enfermeria (Riehl y Roy, 1980) definen un modelo como:

“Un grupo de conceptos construidos en forma sistemética, con bases
cientificas y una relacion logica que identifica los componentes esenciales
de la préactica de enfermeria junto con las bases tedricas de dichos

conceptos y los valores que el practicante requiere para su uso.”

Es importante reconocer que los modelos conceptuales no se componen de
unas cuantas ideas superficiales unidas en forma apresurada, sino que se
desarrollan en forma sistematica, a veces como resultado de una
investigacion que puede implicar meses o afios de practicas de observacion
y pensar por qué y como se lleva a cabo. No obstante los modelos no son
inalterables puesto que en realidad se construyen con el conocimiento de

que seran la base de razonamientos posteriores.*

2.3.1.- TIPOS DE MODELOS DE ENFERMERIA

2.3.1.1.- Modelo de Vida. - Nancy Roper, Winifred W. Logan, Alison J.
Tierney (1975).

“Nacié en el Reino Unido el 29 de Septiembre del 1918. Luego de terminar
el programa general de educacion abandond su centro de ensefianza en
1936 e inici6 estudios de tres afios en un hospital de nifios, donde obtuvo el
titulo de Registered Sick Children's Nurse.”

En esta época se afilio a la asociacion de estudiantes del Royal College Of.
Nursing. Realizdé un programa de formacion de Enfermeria con el titulo de

Registered General Nurse. Fue llamada al servicio militar recortando asi sus

} http://bvs.sld.cu/revistas/gme/pub/vol.9.%282%29 18/p18.html
4 Roper, Logan, Tierney. Modelos de Enfermeria Editorial Interamericana McGRAW- HiLL, 3°Edi.1993
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opciones profesionales, pero en la militar tenia puesto de docente. Luego de
dos afos reanudo su carrera profesional y ocupo multiples destinos en

enfermeria hasta ejercer como enfermera jefe.

Roper, logra describir a la vida como una mezcla de Actividades vitales,
resaltando lo propio del individuo el cual viene marcado por como realiza
dichas actividades. Hay unos factores que influyen en el conocimiento,
actitudes y conducta del individuo: como son los biolégicos, psicologicos,

socioculturales, ambientales y politico-econdmicos.

El modelo de vida esta formado por cinco componentes denominados:

Actividades vitales.
Ciclo vital.
Contindo dependencia/independencia.

Factores que influyen en las actividades vitales.

o bk 0N PE

Individualidad de la vida.

1.- Las actividades vitales que constituyen el principal componente del

modelo de vida son:

* Mantenimiento de un entorno seguro.
» Comunicacion.
* Respiracion.
« Comiday bebida.
» Eliminacién.
* Limpiezay arreglo personal.
» Control de la temperatura corporal.
* Movilizacion.
» Trabajo y diversion.
» Expresion de la sexualidad.
* Suefo.
* Agonia 'y muerte.
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Las actividades vitales, variaran completamente de una persona a otra,
porque estan compuestos por numerosos elementos que destacan por la

prioridad que establecemos todas las personas sobre unos o sobre otros.

2.- Ciclo vital.- Es facil entender porque el ciclo vital se considera un
componente del modelo de vida. El “vivir” tiene que ver con toda la vida de la
persona y cada individuo tiene un ciclo vital desde la concepcién hasta la
muerte. El ciclo vital se divide en una serie de fases: prenatal, primera

infancia, nifiez, adolescencia, edad adulta y vejez.

3.- Continuo dependencia/independencia.- Este componente del modelo esta
intimamente relacionado con el ciclo vital y las actividades vitales y se ha
incluido para demostrar que existen faces del ciclo vital en las que una
persona no puede aun llevar a cabo ciertas actividades vitales con total
independencia. Puede decirse que cada persona tiene un continuo
dependencia/independencia para cada actividad vital, por ejemplo los nifios
recién nacidos dependen de la ayuda ajena en casi todas las actividades
vitales, asi, desde este estado de casi total dependencia el nifio de acuerdo
con su capacidad va desplazandose gradualmente por el continuo hacia el

polo independiente.

CONTINUO DEPENDENCIA/INDEPENDENCIA

Total Total
) _ — )
Dependencia. Independencia.

4.- Factores que influyen en las actividades vitales.- Los factores que
influyen en las actividades vitales estdn organizados en cinco grandes
grupos: fisicos, psicolégicos, socioculturales, ambientales y politico-

econdmicos.

5.- Individualidad de la vida.- Las actividades vitales fueron escogidas como
principal componente del modelo y aunque todos realizamos las Actividades
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Vitales, cada cual lo hace de forma diferente. En términos del modelo esta
individualidad se puede considerar producto de la influencia que sobre las
Actividades Vitales tienen todos los otros componentes del mismo y de la
compleja interaccion que experimentan entre si, asi como por la fase del

ciclo vital por el cual atraviesa el individuo.”

Este modelo aplica los cuidados de enfermeria tomando en consideracion
las doce actividades vitales del ser humano. Prioriza sus actividades de
acuerdo a la actividad afectada. Una vez establecida identificando el
diagndstico del paciente, la enfermera orientara su cuidado hacia la actividad

vital mas afectada en ese momento, planteandose objetivos a corto plazo. °

2.3.1.2.- Autocuidado - Dorothea Orem, 1980

El rol de la enfermera, pues, consiste en incentivar a la persona a avanzar
en el camino para conseguir responsabilizarse de su autocuidado utilizando
cinco modos de asistencia: actuar, guiar, apoyar, procurar un entorno que
favorezca el desarrollo de la persona y ensefar. Para ello la enfermera se
vale de tres modos de actuacion: sistema de intervencion totalmente
compensatorio, parcialmente compensatorio o de asistencia/ensefianza

segun la capacidad y la voluntad de la persona.

“La salud se define segun esta autora como un estado de integridad de los
componentes del sistema biolégico y de los modos de funcionamiento
bioldgico, simbdlico y social del ser humano. Por Uultimo, el entorno
representa todos los factores externos que influyen sobre la decision de la
persona de emprender el autocuidado o sobre su capacidad para ejercer el

mismo.” (Orem, 1993).°

> Atkinson L. y Murray M. Proceso de Atencion de Enfermeria. México DF. Editorial El Manual
Moderno S:A 1985 Pag. 89

e Roper N., Logan W., Tierney A. Modelo de Enfermeria. Editorial Interamericana. Segunda y
Tercera Edicién.Pags.19.26, 95-99
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La persona es un todo que funciona biolégicamente, simbdlicamente y
socialmente, y que posee las capacidades, las aptitudes y la voluntad de
comprometerse y de llevar a cabo su autocuidado que es de tres tipos: el
autocuidado universal, el autocuidado asociado a los procesos de
crecimiento y de desarrollo humano y el autocuidado sexual unido a la

desviacion de la salud.

“Este modelo asume que el hombre tiene la habilidad innata del auto-
cuidado, es decir, que contribuye en forma continua con su propia salud y
bienestar. Su modelo enfatiza la responsabilidad individual y pugna por la
prevencion y educacion para la salud como aspectos claves de la actividad
de la enfermera. Cuando el individuo es incapaz de ser un agente del
cuidado personal (deficiente en auto-cuidado), la enfermera lo compensa por

medio de un sistema de enfermeria (dependiente de cuidado).”

Estd enfocada a captar la necesidad, disefiar el sistema, planear el
establecimiento y controlar el auto-cuidado; la meta de la enfermera es
alcanzar el nivel optimo del cuidado personal del paciente, cuando este no

se mantiene, sobrevienen las enfermedades o la muerte.

Estimular su independencia a través de realizar actividades acordes a su
condicion de salud, evitando procedimientos que podrian poner en riesgo su
integridad fisica. Se enfoca a los sucesos durante el ciclo vital, por ejemplo
el embarazo y la muerte de familiares y amigos en éste caso le brinda
ayuda psicolégica de acuerdo a su necesidad, dandole el tiempo necesario

para escuchar sus inquietudes.

Define ademas tres requisitos de autocuidado, entendiendo por tales los

objetivos o resultados que se quieren alcanzar con el autocuidado:

" Marriner — Tomey. Administracion y liderazgo de enfermeria. 5ta edicion. Editorial Harcourt. Espafia.
Pag.6-7
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1. Requisitos de autocuidado universal: son comunes a todos los
individuos e incluyen la conservacion del aire, agua, eliminacion,
actividad y descanso, soledad e interaccion social, prevencion de

riesgos e interaccion de la actividad humana.

2. Requisitos de autocuidado del desarrollo: promover las condiciones
necesarias para la vida y la maduracion, prevenir la aparicion de
condiciones adversas o mitigar los efectos de dichas situaciones, en
los distintos momentos del proceso evolutivo o del desarrollo del ser

humano: nifiez, adolescencia, adulto y vejez.

3. Requisitos de autocuidado de desviacion de la salud, que surgen o

estan vinculados a los estados de salud. 8

2.3.1.3.- Sindrome de Adaptacion - Callista Roy (19 80)

La adaptacion se produce cuando la persona responde de forma mas
positiva a los estimulos y esto favorece la salud, cuando la respuesta es
ineficaz provoca el desequilibrio y deterioro de la persona.

El nivel de adaptacién esta influenciado por el efecto combinado de los
estimulos, areas o modos de adaptacién, mecanismos reguladores y las
respuestas que emite la persona. Su teoria se ha utlizado tanto en

hospitales como en centros de salud. ®

El modelo de Roy es determinado como una teoria de sistemas con un
andlisis significativo de las interacciones. Contiene cinco elementos
esenciales: paciente, meta de la enfermeria, salud, entorno y direccién de
las actividades. Los sistemas, los mecanismos de afrontamiento y los modos
de adaptacion son utilizados para tratar estos elementos. La capacidad para
la adaptacién depende de los estimulos a que esta expuesto y su nivel de

adaptacion y este a la vez depende de tres clases de estimulos:

8'Roper N., Logan W., Tierney A. Modelo de Enfermeria. Editorial Interamericana. Pags. 95-99

Olga Cristina Prado Naranjo
Gloria Guadalupe Peralta Rivadeneira
Blanca del Rocio Regalado Vazquez 27



UNIVERSIDAD DE CUENCA

1) Focales, los que enfrenta de manera inmediata.
2) Contextuales, que son todos los demas estimulos presentes.

3) Residuales, los que la persona ha experimentado en el pasado. ®

Considera que las personas tienen cuatro modos o métodos de adaptacion:
Fisiologica, autoconcepto, desempefio de funciones, y relaciones de
interdependencia. El resultado final mas conveniente es un estado en el
cual las condiciones facilitan la consecucion de las metas personales,

incluyendo supervivencia, crecimiento, reproduccion y dominio.

La intervencion de enfermeria implica aumento, disminucibn o
mantenimiento de los estimulos focales, contextuales, y residuales de
manera que el paciente pueda enfrentarse a ellos. Roy subraya que en su
intervencion, la enfermera debe estar siempre consciente de la
responsabilidad activa que tiene el paciente de participar en su propia

atencién cuando es capaz de hacerlo.’

El modelo es como un sistema adaptativo con dos procesadores internos

que son el regulador y el cognoscitivo:

* El Regulador: Funciona principalmente a través del sistema nervioso
auténomo que desencadena un acto reflejo, prepara a la persona para

hacer frente al estimulo por medio del acercamiento, ataque o pelea.

» El Cognoscitivo: Identifica, almacena y relaciona estimulos para que
pueda existir respuestas simbdlicas. Actla de manera consiente por
medio del pensamiento, la decision y también en forma inconsciente a

través del mecanismo de defensa.

Se distinguen tres tipos de estimulos:

* Los focales: Presentes en la persona.
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* Los contextuales: Del medio ambiente.

* Los estimulos residuales: Son los del aprendizaje pasado y sus

defectos.

En este modelo se le prepara al paciente a reaccionar ante diferentes
estimulos del diario vivir, la enfermera trabaja en la prevencion, ante una
posible enfermedad, poniendo énfasis al medio que rodea al individuo,
tomando en consideracion que al afectar al individuo afecta también a su
familia, poniendo en riesgo la salud fisica y emocional. Los estimulos
residuales hacen hincapié al pasado del individuo, sus traumas,
inseguridades, y situaciones que dejaron huella, ya sea positiva 0 negativa.

Luego de realizar la valoracion adecuada de la condicion del paciente para
establecer los cuidados brindados los cuales, se fundamentan en cuatro

aspectos:

1.- Necesidades Fisiologicas: Se enfocan a la integridad fisioloégica que se
manifiesta durante el ejercicio y reposo, terapia de rehabilitacién, promover

un ambiente tranquilo:

* Nutricién: vigilar el tipo de dieta de cada paciente y asistir en la
alimentacion de acuerdo a la dependencia de cada uno.

» Eliminacion: control de balance hidrico.

» Liquidos y electrolitos: valoracion de la hidratacion.

» Oxigeno y circulacién: saturacion de oxigeno mediante pulsioximetro.
» Regulacion de temperatura: mantener la temperatura adecuada.

* Valoracion de los sentidos.

* Vigilar resultados de laboratorio.
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2.- Integridad Psiquica : elevar su autoestima.
3.- Integridad Social : reinsercion temprana al medio social

4.-Independencia:  Adecuado balance entre la dependencia y la

independencia en relacién a su condicion.’

2.3.1.4.- Modelo Sistémico - Betty Neuwman (1972)

Betty Neuwman es una enfermera que trabajé en Salud Mental. Fue pionera
en salud mental comunitaria en la década de los 60. Su teoria se publica en
1.972. Inicio el desarrollo de su modelo mientras era profesora de salud
comunitaria en la Universidad de California (Los Angeles). El modelo nace
como respuesta de la peticibn de sus alumnos de post-grado.
Posteriormente se doctord en Psicologia en 1.985.

El modelo de Betty Neuwman, organizado alrededor de la reduccién de
tension, se ocupa primordialmente de los efectos y de las reacciones ante la
tension, en el desarrollo y mantenimiento de la salud. La persona se
describe como un sistema abierto que interactia con el medio ambiente para

facilitar la armonia y el equilibrio entre los ambientes interno y externo.

Refiere que la salud depende de como la persona tras la retroalimentacion
ha experimentado el significado que para €l representa 6 entiende su grado
de bienestar o enfermedad. La conciencia que tiene sobre ello, es una fusion

entre la salud y la enfermedad.

Es un modelo aplicable en curacion y rehabilitacion y muy poco en
promocién. Se enfoca en todo sentido a la persona y tiene cuatro variables:
Fisiolégica, Psicoldgica, Socio-cultural y de Desarrollo; se la define como un

sistema cliente.

Consta de tres pasos fundamentales que son: Diagndéstico, metas y
resultados de enfermeria. Se aplica en personas que ya se encuentran
Olga Cristina Prado Naranjo

Gloria Guadalupe Peralta Rivadeneira
Blanca del Rocio Regalado Vazquez 30



UNIVERSIDAD DE CUENCA

afectadas por ciertas enfermedades, en el que se plantea objetivos para la
curacion y rehabilitacion. En la parte fisiologica y psicolégica, este modelo
se aplica a partir del diagnostico. Se considera al paciente un cliente
tomando en consideracibn que cada paciente paga por una atencion
esmerada y de calidad por lo tanto se buscara integrarle lo mas pronto a su

sus actividades diarias.

De acuerdo a las enfermedades presentadas por el paciente y los objetivos
trazados por la enfermera se enfoca y se trabaja de acuerdo al diagnéstico,

comenzando desde la curacion hasta la rehabilitacion.®

2.3.1.5.- Psico-dinamico - Hildergar Peplaw (1952)

Nacié en 1909, en Pensilvania. Colabor6 en el desarrollo del campo de la

enfermeria psiquiatrica dado su perfil profesional y formativo.

Su fuente tedrica la centré en la biologia y en las ciencias conductuales, y
evoluciono en la teoria de las relaciones interpersonales. Se apoya en los
cuidados de la enfermeria psicodinamica, para ello hay que comprender
nuestra conducta para poder ayudar a los demas, y asi aplicar los principios

de las relaciones humanas.

Los cuidados en Enfermeria psicodinamica exigen ser capaz de comprender
nuestra propia conducta para poder ayudar a otros a identificar las
dificultades percibidas y aplicar principios de relaciones humanas a los
problemas que surgen a todos los niveles de experiencia. La enfermeria es
un importante proceso interpersonal y terapéutico. Funciona en términos de
cooperacién con otros procesos humanos que hacen de la salud una

posibilidad para los individuos en las comunidades.

® Marriener A. y Tomey, Modelos y Teorias de Enfermeria. Madrid, Espafia. Editorial Mosby/Dogma
Libros. 1994. Pags.: 104-105.
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Este modelo se utiliza en salud mental y psiquiatria, el mismo utiliza la
tensién como resultado de las necesidades que produce un comportamiento
especifico cuyo objetivo es satisfacer y reducir al minimo la incomodidad del
paciente. La relacion terapéutica como la comunicacién interpersonal entre
enfermera y usuario para resolver los problemas de salud de este. Los
principales conceptos segun la definicion del modelo son: persona, salud

enfermedad, ambiente, enfermeria.

Este modelo trabaja en base al diagndstico del paciente y su
comportamiento frente a la sociedad, el paciente demuestra su enfermedad
y es valorado en su comportamiento, la enfermera debe captar sus
necesidades mas prioritarias. Se aplican cuidados de enfermeria
considerando el medio ambiente que rodean al individuo y su adaptabilidad
al medio que lo rodea. Los cuidados de enfermeria irdn enfocados en estos
aspectos y el cuidado sera integral. La enfermera trabaja en base al
diagndstico clinico, aplicarda su conocimiento cientifico sin dejar de lado la
parte humana y afectiva que el paciente requiere, los cuidados seran

brindados con profesionalidad, ética y humanidad. *°

2.3.1.6.- Complementario — Suplementario - Virginia  Henderson. (1955)
Henderson naci6 en 1.897 en Kansas City, Missouri.

Durante la primera guerra mundial desarrollé su interés por la enfermeria. En
1.918 ingreso en la Army School of Nursing de Washington. Se gradu6 en
1.921 y acept6 el puesto de enfermera domiciliaria en el Henry Street Visiting
Nurse Service de Nueva York.'°

En 1.922 empezo6 a ensefiar enfermeria en el Norfolk Protestant Hospital de
Virginia. Se da cuenta que le falta preparacién para ensefiar aquellos
conocimientos que queria impartir y cinco afios mas tarde entra en el
Teacher's College de la Universidad de Columbia donde consecutivamente
obtuvo los grados de Bachelor of Science y Master of Arts, con

especializacion en docencia de Enfermeria. En 1.929 trabajé como directora
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docente en las clinicas de Strong Memorial Hospital de Rochester, Nueva
York.

La Unica funcion de una enfermera es asistir al individuo sano o enfermo
para realizar aquellas actividades que contribuyan a la salud o a su

recuperacion.

Los cuidados de enfermeria van enfocados directamente al paciente,
identificando sus problemas. La enfermera debe saber tratar problemas para
la prevencién, promocion, curacion y rehabilitacion, considerando que
existen factores psicosociales, culturales, politicos y econdmicos que
inciden y afectan la salud de una persona. La enfermera planifica labores
con los individuos sanos en prevencion y promocion y a los individuos

enfermos en curacién y rehabilitacién.*

2.3.1.7.- Comunicacion-Interaccion de las Personas - Orlando (1961),
Riehl (1980), Kim (1981).

Se basan en la teoria de la comunicacion-interaccion de las personas. Se
basan en las relaciones interpersonales. EIl foco primario esta en la persona
como participante activo en el proceso de la salud. El énfasis en las
percepciones de la persona debe ser: el Auto-concepto y la habilidad para
comunicar y desarrollar diferentes roles. El principal objetivo del modelo a
conseguir es obtener logros determinados mediante la interaccion reciproca.
La enfermera educara al paciente para integrarle al proceso de promocion,
prevencion, curacién y rehabilitacion, haciéndole participe de cada uno de
estos procesos.

La enfermera aplicard todo sus conocimientos cientificos y humanos para
llegar al individuo con el propdsito de integrarlo en el proceso de promocion,

prevencion, curacion y rehabilitacion. **

' BEARE / MYERS. El Tratado de Enfermeria. Editorial Mosby. Tomo IV, Asistencia y Respuesta
emocional a la enfermedad. Pag. 371-378

" Kershaw B. y Salvaje J. Modelo de Enfermeria. Barcelona, Espafia. ~ Ediciones Dogma S.A.
1988, Pags.: 2-4.
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2.3.1.8.- Evolucionistas. Thibodeau (1983), Peplau  (1952).

El ser humano es un organismo que vive en un equilibrio inestable, con
capacidad para aprender y desarrollar aptitudes para solucionar problemas y
adaptarse a las tensiones creadas por sus necesidades. La salud implica el
avance de la personalidad y demas procesos humanos que hacen sentirse

atil.

La enfermera, a través de su personalidad, guia los resultados de
aprendizaje durante el periodo en gque se prestan los cuidados. Este proceso
interpersonal es un instrumento educativo, una fuerza que ayuda a madurar
y gue se propone facilitar una vida en toda su plenitud.**

Estas relaciones se establecen durante las fases que atraviesa la persona
en el proceso de su enfermedad o necesidad de ayuda. Estas fases son:
orientacion, identificacion, aprovechamiento y resolucion; en cada una de

ellas la persona y la enfermeria actian de manera coordinada.

= Fase de orientacion . El paciente intenta clarificar sus dificultades y la
amplitud de las necesidades de ayuda. La enfermera valora la situacion

de la persona.

= Fase de identificacion . El paciente clarifica su situacion, identifica la
necesidad de ayuda y responde a las personas que le ofrecen ayuda. La
enfermera hace el diagnéstico de la situacion y formula el plan de

cuidados.

= Fase de aprovechamiento . El paciente hace uso de los servicios de
enfermeria y obtiene el maximo provecho de ellos. La enfermera aplica
el plan de cuidados, con lo que la ayuda a la persona y a si misma a

crecer hacia la madurez.

= Fase de resolucién . El paciente reasume su independencia. La

enfermera evalla el crecimiento que se ha producido entre ambos.
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En el modelo de Hildegarde Peplau consisten en ayudar al ser humano a
madurar personalmente facilitAndole una vida creativa, constructiva y

productiva.

Se centran en la teoria del desarrollo o cambio para explicar los elementos
de una situacion de Enfermeria. Son dutiles en cualquier campo de la
enfermeria relacionado con la edad. Tratan de enfatizar el crecimiento, el

desarrollo y la maduracién de la persona.

El foco de atencidon primario es el cambio de la conducta de la persona en
una direccion particular y fijada. Dicho cambio puede predecirse y ocurre en
unas determinadas fases o etapas. El principal objetivo del modelo es

potenciar el crecimiento personal del individuo.

De acuerdo a la educacion que el paciente reciba en edades tempranas se
pueden prevenir multiples patologias ya que saben como actuar frente a
factores de riesgo y obrar correctamente ante la presencia de nuevas

enfermedades.

La enfermera saldré a realizar visitas domiciliarias, visitar centros educativos,
participar en reuniones o asambleas comunitarias y centros y sub-centros de
salud. Llevard& a cabo programas educativos dentro y fuera de las

instituciones.*?

2.3.1.9.- Modelo de Necesidades Humanas - A. Maslow

Este modelo parte de la teoria de las necesidades humanas para la vida y
salud como nucleo para la accion de Enfermeria. Tienen su base comun en
las necesidades humanas para la vida y la salud, como nucleo de accién

enfermera, basadas en la teoria de la motivacion y personalidad.

“Kershaw B. y Salvaje J. Modelo de Enfermeria. Barcelona, Espafia. Ediciones Dogma S.A. 1988,
Pags.: 2-4
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En el desarrollo de su teoria, Maslow define cinco categorias de
necesidades que se ordenan por prioridades en cuanto a su satisfaccion, y
establece que primero se han de satisfacer las necesidades de orden mas
basico (al menos la mayoria de ellas) para pasar posteriormente a satisfacer
las necesidades de orden superior.

Las categorias de Maslow son las siguientes:

* Necesidades fisiologicas.

* Necesidad de seguridad.

* Necesidad de amor y pertenencia.
* Necesidad de estima.

» Necesidad de autorrealizacion

Existen una serie de diferencias entre las necesidades superiores y las

inferiores segun la piramide de Maslow:

* Cuanto mas elevada es la necesidad menos imprescindible es para la

supervivencia del individuo.

» Cuanto mas elevada es la necesidad mas especificamente humana es; a
medida que se cubren las necesidades superiores existe un mayor nivel
de supervivencia de la persona; la cobertura de las necesidades

superiores representa una tendencia general hacia la salud.

e Si se cubren las necesidades superiores se producen resultados
subjetivos mas deseables, por ejemplo mas felicidad.

« Es necesaria una serie de condiciones externas buenas para la cobertura
de las necesidades superiores, son precisas unas condiciones muy

buenas para hacer posible la autorrealizacion.
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» La satisfaccion de las necesidades inferiores es mucho mas palpable,
mas tangible que la satisfaccion de las necesidades superiores, y se

mide mas en términos cuantitativos.

* Las necesidades superiores son desarrollos de evolucion tardia; son

menos exigentes y se pueden retrasar mas en el tiempo.

» La satisfaccion de las necesidades superiores deparara mas felicidad y
conducira a un crecimiento mayor de la persona, asimismo requiere de

un entorno externo mas apropiado.

La enfermera debe analizar el medio en que el paciente se desenvuelve, el
aspecto social, cultural, econémico, politico y psicolégico para identificar el
factor predisponente que conlleva a la enfermedad o muerte. Se debe
observar, realizar entrevistas, visitas domiciliarias con la finalidad de obtener
la informacidn mas certera y asi establecer un diagnostico real y la

curacion.*®

2.3.1.10.- Modelos de Sistemas - Roy (1980), Jhonso n (1980), Newman
(1982)

Usan la teoria general de sistemas como base para describir los elementos

de una situacion de Enfermeria.

El concepto de sistema constituye la nocién central, entendiendo por tal el
conjunto organizado de elementos o0 partes que actlan e interactdan
coordinadamente para alcanzar determinados objetivos.

Existen dos tipos de sistemas:

1.- Sistemas cerrados. Se basan en si mismos, se consideran aislados del
medio circundante, no existe en ellos importacion o exportaciéon de energia

en cualquiera de sus formas.

13.Roper N., Logan W., Tierney A. Modelo de Enfermeria. Editorial Interamericana. Pags. 95-99
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2.- Sistemas abiertos. Funcionan en base al intercambio con el exterior;

todo organismo vivo es, ante todo, un sistema abierto.

Una diferencia fundamental entre ambos es que los sistemas cerrados
deben alcanzar un estado de equilibrio quimico y termodinamico
independiente del tiempo. Por el contrario, los sistemas abiertos, pueden
alcanzar en ciertas condiciones, un estado que se denomina uniforme,
también independiente del tiempo. En este estado uniforme, la composicién
del sistema se mantiene constante, a pesar del continuo intercambio de

componentes.

Los sistemas se organizan internamente mediante una estructura de niveles
jerarquicos llamados subsistemas. Las propiedades de los sistemas abiertos

son las siguientes:

- Totalidad. Cada una de las partes esta relacionada de tal modo con
las otras que un cambio en una de ellas provoca un cambio en todas

las demas y en el sistema total.

- Equifinalidad. Puede alcanzarse el mismo estado final partiendo de

diferentes condiciones iniciales y por diferentes caminos.

« Retroalimentacion. Parte de la salida de un sistema vuelve a
introducirse en el sistema como parte informacion acerca de dicha
salida. La retroalimentacion negativa se utiliza para disminuir la
desviaciéon de salida con respecto a una norma establecida y la
positiva actia como una medida para aumentar la desviacion de

salida.

Si aplicamos la teoria de sistemas a la persona, podriamos decir que:

» Cada persona es un compuesto dindmico que presenta interrelaciones

variables, fisioldgicas, psicoldgicas, socioculturales y de desarrollo.
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» Cada una de las personas esta rodeada por un campo de percepciones

en equilibrio dindmico.

* El ndcleo principal es la organizacion del campo y su impacto sobre la

conducta funcional del individuo.

Todos los sistemas aspiran al equilibrio (entre las fuerzas internas y externas
del sistema). Los sistemas abiertos reciben - procesan - producen y se

retroalimenta con y el entrono.

Destacan las siguientes teorias que fundamentan este modelo como son de
Kalista Roy (1980), de Jhonson (1980), y de Betty Newman (1982).

Los cuidados iran encaminados tomando en consideracion que el ser
humano es un ente individual y social. Todo lo que le rodea influye
directamente en su estado de salud mental y fisiologica.

Se trabajara con el paciente, su familia y comunidad para conseguir una
recuperacion optima y en el menor tiempo posible. Aqui juega un papel

decisivo la familia y la comunidad que circunda al individuo.**

2.4.- PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

El Proceso de Atenciéon de Enfermeria (P.A.E.) es la aplicacion del método
cientifico a la practica asistencial de la enfermeria. Este método permite a
las enfermeras/os prestar cuidados de una forma racional, logica y

sistematica.

La eleccidn entre acciones alternativas requiere la correcta identificacion de
los problemas del paciente, consideracién de las alternativas a tomar en

cuenta y disponer de los criterios para valorar los resultados.

' Modelos de Enfermeria Editorial Interamericana McGRAW-HiLL Roper, Logan, Tierney 3°edi. 1993
Pag. 11-13, 34-37
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También se lo considera como un proceso mental, una herramienta para la
toma de decisiones basadas en el conocimiento cientifico y sirve de ayuda
para que el personal de enfermeria organice su trabajo, amplie sus

conocimientos y fortalezca su practica.

Como afirma Virginia Henderson en su obra, “el proceso de enfermeria es un
proceso analitico que debe ser utilizado por todos los que prestan asistencia
sanitaria cuando su actuaciéon o la ayuda que ofrecen van encaminadas a

resolver un problema™®

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene como proposito identificar los
problemas de salud real y de alto riesgo, sirve como base para planificar la

asistencia, ejecutarla y valorar los resultados en el paciente.

2.4.1.- Objetivos del Proceso de Atencién de Enferm  eria

Servir como instrumento de trabajo para el personal de enfermeria.

Dar a la profesion un caracter cientifico.

Favorecer para que los cuidados de enfermeria se realicen de

manera dinamica, deliberada, consciente, ordenada y sistematizada.

Trazar objetivos y actividades evaluables

Mantener una investigacion constante sobre los cuidados.

Desarrollar una base de conocimientos propia, para conseguir una

autonomia para enfermeria y/o reconocimiento social

2.4.2 .- Caracteristicas del Proceso de Atencion de Enfermeria

* Tiene validez universal.

> Texto citado de la pag. 77, Tomo |, El Tratado de Enfermeria Mosby, BEARE / MYERS.
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» Utiliza una terminologia comprensible para todos los profesionales.

» Esta centrado en el paciente marcando una relacion directa entre éste

y el profesional.

» Esta orientado y planeado hacia la busqueda de soluciones con una

meta clara.

2.4.3.- Etapas del Proceso de Atencion de Enfermeri  a

Valoracion.- Es la primera fase del proceso de enfermeria, pudiéndose
definir como el proceso organizado y sistematico de recogida y recopilacion
de datos sobre el estado de salud del paciente a través de diversas fuentes:
éstas incluyen al paciente como fuente primaria, al expediente clinico, a la
familia o a cualquier otra persona que dé atencion al paciente. Las fuentes

secundarias pueden ser revistas profesionales, los textos de referencia.

Muchas enfermeras recogen principalmente datos fisiolégicos para que los
utilicen otros profesionales e ignoran el resto de los procesos vitales que
implican consideraciones psicologicas, socioculturales, de desarrollo y
espirituales. Desde un punto de vista holistico es necesario que la enfermera
conozca los patrones de interaccion de las cinco areas para identificar las
capacidades y limitaciones de la persona y ayudarle a alcanzar un nivel
optimo de Salud. Ignorar cualquiera de los procesos vitales puede acarrear

la frustracion y el fracaso de todos los implicados.

Es primordial seguir un orden en la valoracién, de forma que, en la préactica,
la enfermera adquiera un habito que se traduzca en no olvidar ningun dato,
obteniendo la maxima informacion en el tiempo disponible de la consulta de

Enfermeria. La sistematica a seguir puede basarse en distintos criterios:

- Criterios de valoracion siguiendo un orden de céfalo caudal: sigue el

orden de valoracion de los diferentes 6rganos del cuerpo humano,
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comenzando por el aspecto general desde la cabeza hasta las

extremidades, dejando para el final la espalda, de forma sistematica.

« Criterios de valoracion por "sistemas y aparatos”: se valora el aspecto
general y las constantes vitales, y a continuacion cada sistema o
aparato de forma independiente, comenzando por las zonas mas

afectadas.

Tipos de datos a recoger:

- Un dato es una informacion concreta, que se obtiene del paciente,
referido a su estado de salud o las respuestas del paciente como

consecuencia de su estado.

« Nos interesa saber las caracteristicas personales, capacidades
ordinarias en las actividades, naturaleza de los problemas, estado

actual de las capacidades.

Los tipos de datos:

- Datos subjetivos: No se pueden medir y son propios del paciente. Lo
gue la persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los
describe y verifica.

- Datos objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento

(cifras de la tension arterial).

- Datos histéricos - antecedentes: Son aquellos hechos que han
ocurrido anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas,
enfermedades crénicas o patrones y pautas de comportamiento
(eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.). Nos ayudan a referenciar

los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).

- Datos actuales: son datos sobre el problema de salud actual.
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Métodos para obtener datos:

A) Entrevista Clinica:
Es la técnica indispensable en la valoracion, ya que gracias a ella

obtenemos el mayor numero de datos.

Existen dos tipos de entrevista, ésta puede ser formal o informal. La
entrevista formal consiste en una comunicacion con un propésito especifico,

en la cual la enfermera realiza la historia del paciente.

B) La observacion:
En el momento del primer encuentro con el paciente, la enfermera comienza
la fase de recoleccién de datos por la observacion, que continua a través de

la relacion enfermera-paciente.

C) La exploracion fisica:

La actividad final de la recoleccion de datos es el examen fisico. Debe
explicarse al paciente en qué consiste el examen y pedir permiso para
efectuarlo.

Exploracion fisica se centra en, determinar en profundidad la respuesta de la
persona al proceso de la enfermedad, obtener una base de datos para poder
establecer comparaciones y valorar la eficacia de las actuaciones, confirmar
los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista. La enfermera utiliza
cuatro técnicas especificas: inspeccion, palpacion, percusion |y

auscultacion.

Diagnostico .- Es un enunciado del problema real o en potencia del paciente
gue requiera de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverlo o
disminuirlo. En ella se va a exponer el proceso mediante el cual estaremos
en condiciones de establecer un problema clinico y de formularlo para su
posterior tratamiento, bien sea diagnostico enfermero o problema

interdependiente.
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Un diagnostico de enfermeria real se refiere a una situacion que existe en el
momento actual. Problema potencial se refiere a una situaciéon que puede
ocasionar dificultad en el futuro. Un diagndstico de enfermeria no es

sindbnimo de uno médico. Los pasos de esta fase son:

1.- Identificacion de problemas:

- Anadlisis de los datos significativos, bien sean datos o la deduccion de
ellos, es un planteamiento de alterativas como hipoétesis

+ Sintesis es la confirmacion, o la eliminacion de las alternativas.

2.- Formulacién de problemas. Diagndstico de enfermeria.

Planificacion.- Una vez hemos concluido la valoracion e identificado las
complicaciones potenciales (problemas interdependientes) y los diagnésticos
enfermeros, se procede a la fase de planeacion de los cuidados o
tratamiento enfermero. En esta fase se trata de establecer y llevar a cabo
unos cuidados de enfermeria, que conduzcan al cliente a prevenir, reducir o
eliminar los problemas detectados. La fase de planeacién del proceso de

enfermeria incluye las siguientes etapas:

- [Establecer prioridades en los cuidados. Seleccion. Todos los
problemas y/o necesidades que pueden presentar una familia y una
comunidad raras veces pueden ser abordados al mismo tiempo, por
falta de disponibilidad de la enfermera, de la familia, posibilidades
reales de intervencion, falta de recursos econdémicos, materiales y
humanos. Por tanto, se trata de ordenar jerarquicamente los

problemas detectados.

+ Planteamiento de los objetivos del cliente con resultados
esperados. Esto es, determinar los criterios de resultado. Describir los
resultados esperados, tanto por parte de los individuos y/o de la
familia como por parte de los profesionales.
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Ejecucion .- Es en esta etapa cuando realmente se pone en practica el plan
de cuidados elaborado. La ejecucion, implica las siguientes actividades

enfermeras:

Continuar con la recogida y valoracién de datos.

- Realizar las actividades de enfermeria.

- Anotar los cuidados de enfermeria.

Existen diferentes formas de hacer anotaciones, como son las dirigidas hacia

los problemas:

. Dar los informes verbales de enfermeria,

« Mantener el plan de cuidados actualizado.

El enfermero/a tiene toda la responsabilidad en la ejecucion del plan, pero
incluye al paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo. En
esta fase se realizaran todas las intervenciones enfermeras dirigidas a la
resolucion de problemas (diagndsticos enfermeros y problemas
interdependientes) y las necesidades asistenciales de cada persona tratada,
de las actividades que se llevan a cabo en esta fase, mencionando la
continuidad en la recogida y valoracion de datos, esto es debido a que por
un lado debemos profundizar en la valoracion de datos que quedaron sin
comprender, y por otro lado la propia ejecucion de la intervencion es fuente
de nuevos datos que deberan ser revisados y tenidos en cuenta como

confirmacion diagndstica o como nuevos problemas.

Evaluacion : La evaluacién se define como la comparacion planificada y
sistematizada entre el estado de salud del paciente y los resultados
esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto, accion, trabajo,

situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios.
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Los dos criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido,

son: la eficacia y la efectividad de las actuaciones.

2.5.- ENFERMERIA EN EMERGENCIA

La enfermeria de emergencia o enfermeria de urgencias es la que actia
sobre una emergencia meédica, definida como una lesidon o enfermedad que
plantean una amenaza inmediata para la vida de una persona y cuya

asistencia no puede ser demorada.

Cualquier respuesta a una emergencia médica dependera fuertemente de la
situacion, del pacientey de la disponibilidad de recursos para asistirlo.
También variard dependiendo de si la emergencia ocurre dentro de un
hospital bajo asistencia médica, o fuera de un hospital (por ejemplo en la

calle), en este caso hablamos de emergencia extrahospitalaria.

Los principios de lacadena de la vidase aplican en las emergencias
meédicas en que el paciente tiene ausencia de respiracion y latidos del

corazon.

Esto implica las cuatro etapas de Acceso temprano, Reanimacion Cardio-
Pulmonar temprano, Desfibrilacion temprana y soporte vital avanzado

temprano.

La movilizacion y evacuacion de una victima requiere conocimientos vy
habilidades especiales, y a menos que la situacion sea particularmente
peligrosa, y sea probable que el paciente sufra mas dafios, debe dejarse en
manos de profesionales de la emergencia médica, asi como del servicio

de bomberos.

Implica la valoracion, diagndstico, tratamiento y evaluacion de los problemas

percibidos, reales o potenciales, subitos o urgentes, fisicos o psicosociales,
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que son inicialmente episédicos o agudos, y que se producen en gran

variedad de lugares.

2.5.1.- Caracteristicas de la emergencia.

» La vida del paciente corre peligro.

Aparece casi siempre de forma subita.

Requiere una respuesta especializada inmediata; menos de una hora.

Requiere generalmente hospitalizacion.

Precisa asistencia in situ y un transporte especializado.

La solicitud de atencion no procede del propio paciente.
El personal que lo atiende requiere formacion especifica, en conocimiento,

técnica, habilidad, ética y humanismo.

2.5.2.- Funciones de la Practica de enfermeriaen E  mergencia

» Valorar, diagnosticar y tratar a personas de todas las edades en
situaciones de emergencia, urgencia y no urgencia, a menudo

partiendo de una base limitada de datos sobre el paciente.
» Seleccionar y priorizar

* Prepararse para situaciones de desastre (mediante simulacros,

ensayos)
» Estabilizar y reanimar
* Administrar cuidados en entornos imprescindibles e incontrolados
» Administrar y supervisar los cuidados
* Apoyary proteger al paciente / familia

» Colaborar interdisciplinarmente
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2.5.3.- Fundamentos del Tratamiento

Ante situaciones agudas e imprevisibles, con personas que desconocemos,

hemos de:

Conservar la calma y pensar antes de actuar

Identificarse

Realizar una rapida valoracién prioritaria

Aplicar medidas de salvamento

Valorar de la cabeza a los pies

Dejar a la persona accidentada tumbada o en la posicion en la que la

hemos encontrado

Si estd consciente, informar y tranquilizar a la persona. Si no esta

consciente, también se le debe hablar

No mover a la persona

No dar liquidos

No movilizar al paciente hasta haber dado los primeros auxilios y
disponer del transporte adecuado.

2.5.4.- Derechos de todo usuario

Derecho a una muerte digna

Derecho a un medio higiénico y confortable

Derecho a ser tratado por un personal competente

Derecho a ser tratado como persona

Derecho a ser escuchado

Derecho a ser asistido y fuera de la discriminacion
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2.6.- PATOLOGIAS MAS COMUNES EN EL AREA DE EMERGENC IAS
MEDICAS

De acuerdo a los datos estadisticos obtenidos de los registros médicos del
area de emergencia y de la observacion realizada por las investigadoras se
pudo determinar que las patologias mas comunes en el servicio de
emergencias son: TEC (Traumatismo craneo encefalico), apendicitis,

politraumatismo, abdomen agudo, y problemas de diabetes.

2.6.1.- Traumatismo Craneo Encefalico

Se define como cualquier lesion traumatica de la cabeza por penetracion
craneal o por aceleracion o desaceleracion inercial demasiado rapida del
cerebro dentro de la caja craneal, afectandose los vasos sanguineos, los
nervios y las meninges pudiendo presentarse hemorragia, edema e
isquemia, se producen en accidentes de transito, laborables, caidas o

agresiones.

Epidemiologia . El traumatismo craneoencefalico es la principal causa de
muerte en adultos y jovenes, representa el 2% de todas las muertes en
Estados Unidos; las causas mas frecuentes de trauma craneoencefalico son

los accidentes automovilisticos, las heridas por arma de fuego y las caidas.

Los primeros se presentan mas en los jovenes, mientras las caidas afectan
principalmente a los mayores de 75 afios. Se ha demostrado que la muerte
del 50% de las personas que fallecen a causa de trauma ocurre
inmediatamente luego del accidente, un 30% en las dos primeras horas y
20% después de varios dias; igualmente se ha demostrado que con
tratamiento intenso y precoz se puede disminuir la mortalidad por trauma

craneoencefalico hasta un 20%.

Fisiopatologia .-Es importante distinguir entre lesiones primarias,

consecuencia de la accién directa del trauma, y las lesiones secundarias, las
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cuales se originan por un mecanismo indirecto a travées de la hipoxia, la
isquemia y el edema cerebral que con frecuencia acompafian a los

traumatismos craneoencefalicos.

Las lesiones primarias se deben a la absorcion de energia mecanica por el
craneo en el momento del impacto, el craneo absorbe la energia y puede:
deformarse, sufrir fisuras, fracturas que puede ser conminuta o estrellada y
hundida. Las fracturas con hundimiento originan casi siempre contusioén o

laceracion del tejido cerebral.

El término contusion se reserva para las lesiones en las que se mantiene la

integridad de la duramadre.

Laceracion implica, por el contrario, una herida con disrupcion de la

duramadre y el parénquima cerebral.

Las lesiones secundarias del Sistema Nervioso Central se deben a dos
circunstancias que se producen con frecuencia en los Traumatismos

craneoencefalicos graves:

a) El traumatismo asociado de otras partes del cuerpo, sobre todo el

sistema cardiorespiratorio y las visceras abdominales.

b) La pérdida de la autorregulacion de la circulacion cerebral
(vasoparalisis) y la permeabilizacion de la barrera hematoencefélica

como consecuencia del propio traumatismo.

La insuficiencia ventilatoria producida por lesiones toracicas, hemorragia
pulmonar o aspiracion, unida a la depresion respiratoria central por el
traumatismo, conduce a acidosis respiratoria con hipoxemia e hipercapnia.

La perdida de la vasoregulacion y la rotura de la barrera hematoencefalica

se combinan al principio para producir edema cerebral difuso. La anemia por
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hemorragia interna o externa disminuye la presion arterial sistémica y origina
hemodilucion con descenso de osmolaridad, que favorece el edema

cerebral.

El ascenso progresivo de la presion intracraneal, en ausencia de
autorregulacion cerebral, empeora la isquemia cerebral y puede terminar por
causar una detencidn completa de la circulacion intracraneal (muerte
cerebral). El tratamiento temprano de todas estas complicaciones,
incluyendo la evacuacién de las colecciones heméticas epidurales o

subdurales, puede evitar en muchos casos una lesion cerebral irreversible.

Clasificacion del Traumatismo Craneoencefalico:

Se pueden clasificar de acuerdo a la severidad en: leve, moderado y severo,

segun la escala de Glasgow:

Abre espontaneamente.

Abre a orden.

Abre al dolor.

No abre.

Obedece 6rdenes.

Localiza el dolor.

Mejor Respuesta Flexion por retirase del dolor.
Motora Flexion anormal.

Extension.

No responde.

Orientado, conversa.

Desorientado, conversa.

Mejor Respuesta Verbal | Palabras inapropiadas.

Sonidos incomprensibles.

No responde

Ojos

RINWPHROOEFRLNWRAROAODOERLIN WS

TOTAL

w
1
[EEN
ol

Fuente: Diccionario de Medicina Mosby
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« Trauma Craneoencefalico Leve.- Pérdida de conocimiento menor de

15 minutos y un Glasgow después de la resucitacion inicial de 14-15.

« Trauma Craneoencefalico Moderado.- Pérdida de conocimiento
mayor de 15 minutos y un Glasgow después de la resucitacion inicial
de 9-12.

« Trauma Craneoencefalico Grave.- Lesion con pérdida de conciencia
por mas de 6 horas y un Glasgow después de la resucitacion inicial de
3-8.

La utilizacion de la Escala de Coma de Glasgow puede verse interferida por
diversas circunstancias entre las que estan el alcohol, las drogas, la
hipotensién, la hipoxia, las crisis del coma y la medicacion sedo-relajante.
Ademas, los impactos faciales y la intubacion orotraqueal limitan la

exploracion de la apertura ocular y de la respuesta verbal, respectivamente.

Por otra parte, se calcula que alrededor de la cuarta parte de los pacientes
con Trauma Craneoencefédlico Grave mejoraran su puntuacion en la
Glasgow tras resucitacion no quirdrgica y tratamiento de sus lesiones
extracraneales. Por tanto, la puntuaciéon en la Glasgow estimada muy
precozmente, o sin tener en cuenta estas circunstancias, no puede ser

empleada como indicador prondstico en el Trauma Craneoencefalico Grave.

Signos y Sintomas

1. Las manifestaciones clinicas dependen del grado y la ubicacion de la

lesion encefalica y del edema cerebral subsecuente.

a) El edema cerebral expande el volumen del encéfalo.

b) El edema comprime el tejido encefalico en la region y causa

disfuncion neurolégica dependiente del sitio especifico.
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2. Anormalidades anatomicas.

a) Laceraciones del cuero cabelludo, fracturas o depresiones en el
craneo y equimosis en la cara pueden ser indicio de una lesién

encefélica traumaética.

b) Es posible que por la nariz o los oidos gotee sangre o liquido

cefalorraquideo.

c) La equimosis suborbitaria (ojos de mapache) o en las apofisis
mastoideas (signo de Battle) es un signo de fractura basilar de

craneo.

3. Nivel de conciencia

a) En la conmocién simple, el nivel de conciencia puede estar

levemente afectado.

b) El coma puede ser breve, como en la conmocion clasica, o

prolongado, como en la lesion axonal difusa.

4. Disfuncion de pares craneales

a) Pupilas de tamafio desigual;, una o ambas pueden no

reaccionar a la luz.
b) Ausencia de reflejo corneal.
c) Movimientos asimétricos del rostro.
d) Habla farfullante.

e) Trastornos del reflejo nauseoso y de la tos.

5. Disfuncién motora.

a) Hemiparesia o hemiplejia.
b) Postura anormal.
Olga Cristina Prado Naranjo
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Diagnaostico.

Interrogatorio inicial.- Se puede hacer al propio paciente o a sus
acompanantes, hay que conocer el tipo de traumatismo, los acontecimientos
desde el momento del trauma hasta la llegada a la consulta, sucesos como
pérdida de conciencia, convulsiones, confusion, etc. y los sintomas del
paciente: vomitos, dolor de cabeza, vision doble, debilidad de miembros,

alteracion de la marcha, etc.

Exploracion Inicial.- Se valora los problemas que precisen actuacion
inmediata y se toman constantes vitales como son: pulso, tension arterial,
frecuencia respiratoria, temperatura, glucosa en sangre, saturacion de

oxigeno.

Dentro del examen fisico hay que determinar los signos de trauma como
guemaduras, laceraciones de la cara y cuero cabelludo, fracturas abiertas,
hemotimpano o hematoma en region mastoidea, hematoma periobitario
(ojos de mapache) signo de fractura de fosa posterior, la pérdida de liquido
cefalorraquideo por oidos o nariz que son signos de fractura de base de

craneo.

Examen Neurologico.- Este de incluir:

» Signos Vitales.

» Estado de conciencia y escala de Glasgow.

» Estado de pupilas: forma, tamafio, simetria y reactividad a la luz.

» Signos de focalizacion, déficit motor, compromiso de pares craneales,
lenguaje.

» Patrén de respiracion, esfuerzo y frecuencia respiratoria.

» Descartar trauma raquimedular cervical, inmovilizar si se sospecha del
mismo.

* Inspeccion de heridas y posibles fracturas.
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Examenes complementarios:  gasometria, hemograma, tomografia de

craneo, radiografias de térax y region cervical, si presenta dolor, etc.

Tratamiento.

El tratamiento tiene como objetivo prevenir la aparicion de lesiones
cerebrales secundarias producidas por un hematoma intracraneal, isquemia,
presion intracraneal elevada con herniacion tentorial e infeccion, y se basa

en los siguientes parametros:

1. Es aconsejable la intubacion y la respiracion artificial en pacientes que
presentan, flexion al dolor o estado progresivo al coma, por la posible
aparicion de depresion de musculos respiratorios o un deterioro de la

funcién pulmonar.

2. Un hematoma ocupante de espacio requiere una evacuacion urgente,
una craneotomia descomprensiva inmediata, luego si se produce un
deterioro progresivo del estado de conciencia se debe administrar un

bolo de manitol y repetir su administracion.

3. Las laceraciones del cuero cabelludo deben limpiarse, inspeccionar

para descartar una fractura con hundimiento suturar las heridas.

4. Corregir la hipovolemia consecutiva a la pedida de sangre, pero evitar
una sobrecarga de liquidos ya que ello podria agravar el edema
cerebral, iniciar la administracion de liquidos por via nasogastrica u

oral cuando sea posible.

5. Administrar antibioticos profilacticos si los signos sugieren una
fractura de base de craneo.

6. Debe administrarse anticonvulsivantes por via venosa, si se producen
convulsiones, pues la aparicion de nuevas crisis convulsivas o status

epiléptico aumentan el riesgo de anoxia cerebral.
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Cuidados de Enfermeria en paciente con traumatismo S

craneoencefalico.

Considerar principios fundamentales encaminados a la atencion del paciente
neuroldgico es importante para evitar la lesiéon secundaria la cual aumenta la
morbimortalidad en personas con compromiso del sistema nervioso; puesto
que el tejido nervioso especialmente las neuronas son altamente
susceptibles al déficit de oxigeno, pues el cerebro consume el 20 % del
oxigeno corporal total y de este porcentaje el 60% es utilizado para generar

energia necesaria para mantener la actividad eléctrica neuronal.

De acuerdo a lo anteriormente descrito es indispensable que en el servicio
de emergencias el equipo de salud asegure en primera instancia, los

siguientes criterios:

Permeabilidad de vias aéreas .- Con el propdsito de disminuir el dafio
cerebral irreversible y aportar oxigeno en forma adecuada, debemos
considerar la posibilidad de trauma de columna, este se debe llevar a cabo

con técnica segura:

Levantar el menton por traccion de la mandibula sin hiperextender el

cuello.

* Revisar la boca en busca de cuerpos extrafios que puedan obstruir la

via aérea superior.

e Colocar una canula orofaringea en caso de deterioro del nivel de

conciencia.

«  Poner un collar de Philadelphia para evitar el trauma sobre agregado
de columna, mantener la cabeza en posicidn neutra, lo que facilita un

adecuado drenaje de las yugulares.

» Las secreciones deben aspirarse a necesidad, previamente oxigenar

con FiO2 al 100% y no debe prolongarse mas de 15 segundos.
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» Evitar la estimulacién mecéanica excesiva al momento de la aspiracion

lo cual conlleva a un aumento de la presién intracraneana.

Ventilacion y respiracion.

* Administrar oxigeno al 100% por mascara con bolsa de reservorio a
15 litros/min, lo ideal es mantener una saturacion de oxigeno superior

a 95%, concentraciones inferiores a 90% sugieren hipoxemia.

e Asistir al médico para intubar al paciente cuando las medidas

anteriores no han estabilizado la funcion respiratoria.

» Detectar la presencia de patrones respiratorios anormales que puedan

indicar el tipo de dafio neuroldgico.

» La ventilacion mecéanica facilita la hiperventilacion para producir
hipocapnia la cual ayuda a reducir el riego sanguineo por
vasoconstriccion, por ello, la presion de CO2 de mantenerse entre 27

y 33 mmHg.

* La oxigenacion y ventilacion adecuada se evalia mediante analisis

continuo de gases arteriales y vigilancia de oximetria.

Circulacion.-  El cerebro necesita una determinada cantidad de sangre en

forma constante a una presion minima de 70 mmHg.

* Mantener una presion arterial media de entre 80 y 120 mmHg, si ésta
es menor a 80mm Hg se produce hipoxia cerebral por disminucion de
perfusion cerebral y si es mayor a 120 mmHg aumenta la presion

intracraneana favoreciendo las posibilidades de sangrado.

» Si existe hipotension se corrige con la administracion de soluciones
isoténicas entre los cuales la solucion normal es la méas indicada

porque tiene la osmolaridad mas parecida al plasma.
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» Valorar el pulso es otro cuidado importante pues orienta a buscar
otras lesiones asociadas al trauma; en trauma raquimedular se

produce bradicardia y la pérdida sanguinea se refleja en taquicardia.

» Evitar utilizar soluciones dextrosadas por incrementan los valores de
glucosa y con niveles superiores a 200 mmHg se incrementan los

resultados neuroldgicos negativos.®

Con el objeto de esquematizar las actividades que cumple el personal de

enfermeria, se ha elaborado un plan de atencion de enfermeria.

16 .Manejo del Traumatismo Craneoencefalico en el adulto en el primer nivel de atencién. [en linea].
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud, 26 Noviembre 2011 [ref. de 16 agosto 2011].
Disponible en: Web: http://www.cenetec.salud.gob.mx
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PLAN DE CUIDADOS.- PACIENTE CON TRAUMA CRANEOENCEFA LICO.

Diagnostico de
Enfermeria

Principio Cientifico.

Objetivos.

Cuidados de Enferm eria.

Resultados Alcanzados.

Alteraciéon del estado de
conciencia relacionado con
lesion cerebral

Cualquier lesién traumatica
de la cabeza por penetracion
craneal o por aceleracién o
desaceleracion inercial
demasiado rapida del
cerebro en el interior de la
caja craneal. Se afectan los

-Disminuir el dafio cerebral y
las secuelas posteriores.

-Control de saturacién de
oxigeno.
-Mantener  oxigenoterapia

adecuada para mantener la
oxigenacion cerebral.

-Valoracion de signos
vitales, en busca de signos

Recuperacién del paciente
dependiendo del nivel de
lesién cerebral inicial.

vasos  sanguineos, los de shock.
nervios y las meninges -Agilitar examenes
pudiendo presentarse complementarios para
hemorragia, edema e establecer un diagnostico.
isquemia. -Control de Glasgow horario.
Riesgo de perder la vida El término “traumatismo | -Evitar el fallecimiento del -Verificar permeabilidad de Recuperacién del paciente

debido a las lesiones
cerebrales.

craneoencefalico” implica la
serie de cambios que se
presentan en un paciente
que recibe trauma en la
cabeza; comprende diversos
cuadros clinicos que van
desde la minima conmocion
(“ver estrellas” con un golpe)
hasta las lesiones mas
severas y complejas que
pueden producir la muerte.

paciente.

vias aéreas.

-Administrar O2 de acuerdo
a la necesidad del paciente.
-Asistir al médico en la
entubacion endotraqueal.
-Control y valoracion de
signos vitales.

-Canalizar via periférica para
evitar hipovolemia.
-Observar estrictamente al
paciente en informar en
cuanto se presenten nuevos

sintomas.

dependiendo del nivel de
lesion cerebral inicial.
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2.6.2.- Poli Traumatizado

Definicion.-  Los politraumatismos son cuadros debidos a accidentes
graves. Se producen en los individuos lesiones en diversos o6rganos y
sistemas, afectando al estado general y/o constantes vitales que pueden
ocasionar a los individuos un estado en el que peligren sus vidas,

requiriendo actuaciones de urgencias.

En el paciente poli traumatizado la rapida y correcta valoracién de los signos
vitales y otros parametros como las pupilas, piel, relleno capilar, son
imprescindibles para la valoraciéon, tratamiento y cuidados especificos que

necesita cada paciente.

Corresponde al paciente que ha sufrido un traumatismo violento, con
compromiso de mas de un sistema 0 aparato organico y a consecuencia de
ello tiene riesgo de vida. En la actualidad los traumatismos son la principal
causa de muerte dentro de las primeras cuatro décadas de la vida. Como
causa global de muerte en todas las edades, el trauma es superado

Ganicamente por el cancer y las enfermedades cardiovasculares.

Epidemiologia.- Los traumatismos constituyen una enfermedad
devastadora y destructiva que afecta especialmente a jévenes, los miembros
potencialmente mas productivos de la sociedad. En Estados Unidos ocurren
anualmente cincuenta millones de accidentes, de los cuales un 20% deja
secuelas invalidantes. Directa o indirectamente los traumatismos constituyen
uno de los problemas de salud mas caros que se conocen, ya que por una
parte involucran gastos en la atencion médica y, por otro, en los dias de

trabajo perdidos anualmente.
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Etiologia.- Dentro de las causas traumaticas, las mas frecuentes son
(Champion, 1990):

« Accidentes de transito 49%
- Caida de altura 16%
- Herida de bala 10%
« Herida por arma blanca 9%
« Aplastamiento 5%
« Otros 11%

Fuente: Diccionario Médico Mosby

Fisiopatologia.- Para una mejor comprension se ha divido en etapas:

Primera etapa: La muerte sobreviene en los primeros segundos o minutos
del accidente, y generalmente es debida a laceraciones cerebrales, médula
espinal alta, tronco cerebral, lesiones cardiacas, ruptura de aorta y de
grandes vasos. Muy pocos de estos pacientes pueden ser salvados.

En orden de importancia, el peligro de muerte inminente esta dado por:

Lesiones del sistema respiratorio

1. Interrupcién de la via aérea permeable por cuerpos extrafios en
boca, laringe, traquea o bronquios, como placas o protesis
dentarias, vomitos que se aspiran, sangre, hematomas del piso
de la boca en traumatismos maxilofaciales, proyeccion de la

lengua hacia atras, etc.
2. Ruptura tragueo-bronqueal.
3. Hemotérax a tension.

4. Fracturas multiples de las costillas, con térax volante,

desviacion del mediastino, etc.

5. Contusién pulmonar (pulmén de shock).
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Lesiones del sistema cardiovascular

=

Hipovolemia por hemorragia fulminante, sea interna o externa.

2. Shock en cualquiera de sus formas etio-patogénicas:

hipovolémico, neurogénico, por insuficiencia cardiaca, etc.
3. Hemopericardio con taponamiento cardiaco.

4. Hemorragia masiva por ruptura de la aorta o de los grandes

Vvasos.

5. Hemorragia grado | (pérdida hasta el 15% del volumen
sanguineo).

Signos: taquicardia discreta, menor de 100 por minuto.

6. Hemorragia grado Il (pérdida del 15-30% del volumen
sanguineo). En el adulto representa una pérdida de 800 a
1.500 cc de sangre.

Signos:

= Taquicardia mayor 100 por minuto.
= Taquipnea entre 20 a 30 por minuto.

= Disminucion de la presion y del pulso (secundario a un

aumento de la resistencia periférica).

=  Ansiedad.

Lesiones del sistema nervioso central

1. Contusion cerebral grave.

2. Hemorragia cerebral masiva.
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Segunda etapa

La muerte ocurre durante los primeros minutos o después de algunas horas
de producido el traumatismo. Se ha llamado "la hora de oro" del paciente poli
traumatizado, ya que es el periodo donde se pueden evitar las muertes
"prevenibles” con una atencion rapida y eficiente. En ésta etapa la muerte
sobreviene por un hematoma subdural o epidural, hemoneumotérax, ruptura
de bazo, laceracion hepdatica, fractura de pelvis o lesiones multiples

asociadas con hemorragia masiva.

Tercera etapa

La muerte ocurre varios dias 0 semanas posteriores al traumatismo, y casi
siempre es secundaria a sepsis o falla organica multiple. Conceptualmente,
cuatro factores influyen en la morbimortalidad de los pacientes poli

traumatizados:

- Gravedad de la lesion.
- Factores del huésped (patologia asociada).
- Tiempo transcurrido entre el accidente y la atencion.

- Calidad de la atencion.

Los puntos primero y segundo no son posibles de modificar por accion
directa del médico tratante, especialmente el primer punto. En relacion al
punto tercero, se ha demostrado que el contar con personal paramédico
especializado y bien entrenado, con vehiculos de rescate terrestre
(ambulancia equipada) o aéreo (helicoptero, avidn equipado), y con un
centro de operaciones que mantenga un contacto entre el centro de trauma 'y
el equipo de rescate, de tal forma que éste sea quien inicie las maniobras de
resucitacion, se logra una disminucién significativa de muertes prevenibles.

La atencion del cirujano de trauma, lider del equipo de atencion va enfocada:
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- Evaluar el estado del paciente con precision y rapidez.

- Resucitar y estabilizar al paciente, resolviendo los problemas

en orden prioritario.

« Determinar si los recursos del hospital son suficientes para

resolver en forma adecuada los problemas del paciente.

- Realizar los arreglos necesarios para facilitar el traslado

interhospitalario (si corresponde) del enfermo.

Evaluacion Primaria.- Se identifican las condiciones que amenazan la vida,

iniciandose su tratamiento en forma simultanea.

- Mantenimiento de la via aérea permeable con control de la columna

cervical.
- Respiracion y ventilacion.

« Circulacion con control de la hemorragia.

Procedimiento
1. Enfermo desprovisto de toda su ropa.
2. Cama dura, en decubito dorsal, sin almohada.

3. Registro de valores vitales e inscripcibn en hoja especial
indicando:

- Hora exacta de ingreso.
- [Estado general.
« Valores vitales.
4. Reconocimiento jerarquizado de las lesiones:

- Funcion respiratoria, identificando obstrucciones de las
vias aéreas superiores, alteraciones de la dinamica
toracica, existencia de Hemotorax, neumotorax, heridas

toracicas abiertas, etc.
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« Funcion cardiocirculatoria: pulso, presion arterial,

presion venosa periférica y central, signos de anemia.
- ldentificar hemorragias externas o internas.

« Lesiones raquimedulares: cervicales, dorsales vy
lumbares sea que ya estén producidas y especialmente

aguellas que se estan iniciando o en fase de progresion.

- Lesiones arteriales, especialmente en miembros

inferiores:
- Falta de pulso periférico.
« Palidez.
« Enfriamiento.
« Dolor.
- Anestesia "en calcetin”, etc.

- Lesiones viscerales: higado, bazo, rifiones, vejiga,

intestino, etc.

« Lesiones esqueléticas: expuestas o complicadas.

Ya diagnosticadas y valoradas las lesiones producidas, y siempre siguiendo
un estricto orden de jerarquia dado por la gravedad o inminencia de los

riesgos, se inicia la fase de tratamiento.

Diagnostico y Tratamiento.- Se toma radiografias de columna y térax tan
pronto como sea posible; tiene prioridad sobre otras radiografias que sean

requeridas de acuerdo a la evaluacion.

Diagnosticadas y resueltas aquellas lesiones que por su caracter o extension
se constituian en riesgos inminentes de muerte, se sigue con el diagndstico
y resolucion de una segunda serie de lesiones, que aunque de gravedad no

llevan implicito un riesgo vital inmediato.
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1. Diagnostico, control y resolucion de lesiones cardiocirculatoria:

« Presion arterial.

« Pulso: frecuencia y amplitud.

« Presion venosa central.

- Cianosis distal.

- Temperatura de las extremidades, diuresis horaria.

« Control completo cada 15 minutos y registro en ficha clinica.

2. Correccion de la hipovolemia:

- Transfusion sanguinea.
« Transfusion de plasma.
« Soluciones salinas.

« Sustitutos del plasma.

- Control de los niveles bioquimicos: Calcemia, po2, pH, niveles

de hemoglobina, pCO2, etc.
« Soluciones salinas de mas frecuente uso:
= Ringer-lactato.

= Solucién salina normal.

3. Diagnostico y evaluacién de heridas penetrantes abdominales:

« Mantener control continuo de sintomas y signos, para decidir

su resolucién quirurgica.
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4. Lesiones esqueléticas:

- Diagnostico completo de fracturas, luxaciones y de sus

posibles complicaciones:
= Fracturas expuestas.
= Fracturas inestables (pelvis, fémur).
= Fracturas con compromiso vascular o neurolégico.
= Fracturas con compromisos viscerales, etc.
« Proceder a su resolucion:
= Traccion continua.

= Inmovilizacidbn con yeso: abiertos, cerrados, férulas,

tutores externos, etc.

» QOsteosintesis, etc.

Procedimientos diagnosticos especiales, como lavado peritoneal (instalacion
de suero fisiolégico a la cavidad peritoneal para posterior recuperacion y
analisis de laboratorio), examenes de laboratorio y estudios imagenoldgicos

como radiografia y scanner, son realizadas en esta oportunidad.

Cuidados de Enfermeria en Paciente Poli traumatizad o.

Corresponde a una etapa de trascendencia vital. En ella se realizan de
inmediato y en forma practicamente simultdnea diversos procedimientos,
todos los cuales persiguen evitar la muerte que, de otra manera, resulta

inevitable; todas ellas son medidas de prioridad.

1. Asegurar via aérea permeable:
= Aspiracion naso -traqueal.
= Canula de Mayo.

= Intubacién naso-traqueal y respiracion mecanica.
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Elevar las piernas en un angulo de 45°

3. Reposicion de volemia: sangre, plasma o sustitutos, incluso suero

glucosalino, Ringer-lactato.

4. Cateterizacion:

a. Catéter venoso: se elige una o dos venas de calibre amplio y
de facil acceso quirurgico. El catéter venoso nos permite:

e Medir P.V.C. (presion venosa central).

* Entregar apreciable volumen de sangre, suero, etc.

* Tomar muestras para estudio hematoldgico, gases, etc.
b. Sonda vesical (Foley) que permite:

* Medir diuresis horaria.

» Diagnostico de sangrado en via urinaria.

» Diagnostico de lesion uretral.

e Tomar muestra de orina.

» Realizar estudio radiolégico de vejiga (uretrocistografia)

si el cuadro clinico lo aconseja.
c. Sonda nasogastrica que nos permite:
» Aspiracion del contenido gastrico.

d. Catéter nasal para administrar oxigeno. Si no se consigue
administrarlo por esta via, se debe ir sin vacilaciones a la

tragueotomia y ventilacibn mecanica.
e. Catéter arterial que permite:
* Medir presion arterial.
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e Muestra de sangre para medir gases.
f. Calmar el dolor.

g. Asegurar la evacuacion de liquido (sangre) o aire de cavidades:

Vaciamiento de neumotdrax con sonda nelaton inserta a
través del segundo o tercer espacio intercostal en la
linea medio-clavicular, conectada a un sistema de

aspiracion.
* Vaciamiento de Hemotoérax.
* Toracocentésis.

» Toracotomia.
Con el objeto de sintetizar los cuidados de enfermeria en paciente

politraumatizado, se ha elaborado un plan de atencién de enfermeria.
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PLAN DE CUIDADOS.- PACIENTE POLI TRAUMATIZADO.

Diagnostico de

con traumatismo de caja
toracica.

més heridas traumaticas
graves periféricas, viscerales
0 complejas y asociadas, que
conllevan una repercusion
respiratoria o circulatoria que
suponen riesgo vital para el
paciente.

vias aéreas.

-Valorar el tipo de respiracion y la saturacion
de oxigeno.

-Administrar oxigeno o colaborar en el
entubacién endotraqueal.

-Aspiracion de secreciones.

-Controles estrictos de signos vitales.

. Principio Cientifico. Objetivos. Cuidados de Enferm eria Evaluacion.
Enfermeria.
Alteracion de la funcion | Poli traumatizado es todo | -Mantener la | -Verificar que no existan cuerpos extrafios Restablecimiento de
respiratoria  relacionada | herido que presenta dos o | permeabilidad de | que obstruyan la via respiratoria. la funcién

respiratoria que
permitird continuar
con la atencion del
paciente.

Alteracion de la funcion
circulatoria relacionada
con heridas sangrantes o
hemorragias internas.

Disminuciéon aguda en el
flujo sanguineo efectivo,
que condiciona un fallo en
el mantenimiento del
transporte y/o la liberacion
de los sustratos esenciales

para el normal
funcionamiento  de los
organos vitales. Existen,
basicamente, tres

mecanismos
fisiopatolégicos que permite
clasificarlo en cardiogénico,
hipovolémico y distributivo.
La forma de presentacion
clinica habitual cursa con
una hipotensién arterial,
palidez y sudoracion fria
por vasoconstriccion
periférica, oliguria o anuria
y obnubilacién.

-Evitar el shock
hipovolémico.

-Vigilar el estado de conciencia del paciente.
-Controlar los signos vitales, especialmente
presion arterial y monitorizar frecuencia
cardiaca.

-Observar signos de mala perfusion tisular
como cianosis o palidez, frialdad de
extremidades, oliguria.

-Canalizar via venosa o central si es posible
para reponer volemia.

-Extraer muestras de sangre para
gasometria, biometria y pruebas cruzadas.
-Minimizar la movilizacién del paciente hasta
descartar lesion de columna.

-Controlar los posibles puntos de sangrado.
-Realizar control neurolégico: nivel de
conciencia, tamafio de las pupilas, reflejos,
motricidad y sensibilidad.

-Luego de conseguir que el paciente se
estabilice y habiendo determinado el tipo de

lesion trasladarlo al area al cual corresponda.
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2.6.3.- Apendicitis

El apéndice es un o6rgano pequeiio y digitiforme de unos 10cm de longitud
que se contindia con el ciego en sentido distal a la valvula ileocecal. Se llena
de materia fecal y se vacia con regularidad en el ciego, debido a que a veces
su vaciamiento es ineficaz porque su calibre inferior es pequenio, el apéndice

se obstruye con facilidad y es vulnerable a la infeccion.

Definicién.- El apéndice se inflama y se vuelve edematoso por acodamiento
u oclusién, quizad por algun fecalito (fragmento duro de heces), tumor o
cuerpo extrafio. El proceso inflamatorio aumenta la presion intraluminal, con
lo cual inicia un dolor generalizado progresivo e intenso en el cuadrante
inferior derecho, luego el apéndice se llena de pus, que si no se diagnostica,
evoluciona rgpidamente hacia la perforacion y la peritonitis.

Epidemiologia.- La apendicitis es la causa mas comun de abdomen agudo
del cuadrante inferior derecho, es la operacion abdominal de urgencia mas
frecuente. En promedio un 7% de la poblacion la sufre algdn momento de su
vida; ataca mas a los varones que a las mujeres y mas a los adolescentes
que a los adultos; aunque se presenta a cualquier edad, ocurre con mayor

frecuencia entre los 10 y 30 afios de edad.

Fisiopatologia.- La inflamacion se caracteriza por la aparicion de vomitos,
febricula, leucocitosis, hipersensibilidad a la retirada brusca de la mano que
palpa (rebote), rigidez abdominal y disminucién o ausencia de los ruidos
intestinales, si el apéndice se perfora, el dolor se hace méas difuso; se
presenta distencion abdominal como resultado del ileo paralitico y el estado
del paciente empeora por la presencia de una infeccion intrabdominal.

(Peritonitis).

En este caso, la fiebre se eleva bruscamente y el paciente puede presentar
una mejoria subita del dolor seguida por un aumento del mismo, esta vez de

caracter difuso intestinales se escapan a través de las paredes del apéndice,
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se forma pus dentro y alrededor del apéndice y el resultado de una ruptura
de este tipo es una peritonitis, que puede conllevar a una sepsis infecciosa y
disfuncién organica multiple y eventualmente la muerte.

Diagnastico

El punto de McBurney (identificado con el
namero 1 en la foto), es uno de los signos
mas frecuentes en el diagnostico de la
apendicitis.

Fuente: http://es.wikipedia.org/wiki/ArchivoMcBurneys_point.jpg

El diagnostico de la apendicitis se basa en la exploracion fisica y en la
historia clinica, complementado con analisis de sangre, orina y otras pruebas
como las radiografias simples de abdomen, de pie y en decubito, ecografia
abdominal y TAC abdominal simple entre otros.

La exploracion fisica se basa en la palpacion abdominal. La presentacion de
la apendicitis suele comenzar como un dolor repentino localizado en la mitad
inferior de la region epigastrica o region umbilical, caracterizado por ser un
dolor de moderada intensidad y constante que ocasionalmente se le
superponen calambres intermitentes. Luego desciende hasta localizarse en
la fosa iliaca derecha, en un punto ubicado en la union del tercio externo con
los dos tercios internos de una linea imaginaria entre el ombligo y la espina

iliaca antero-superior, llamado Punto de McBurney.

Signos diagnosticos.- En el 75% de los casos existe la triada de Cope, que
consiste en la secuencia dolor abdominal (ya descrito), vomitos alimentarios
y febricula. Los signos clasicos se localizan en la fosa iliaca derecha, en
donde la pared abdominal se vuelve sensible a la presion leve de una
palpacion superficial. Ademas, con la descompresion brusca dolorosa del
Olga Cristina Prado Naranjo
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abdomen, un signo llamado Signo del Rebote, se indica una reaccion por
irritacion peritoneo parietal. En los casos de que el apéndice esté ubicado
detras del ciego, la presion profunda del cuadrante inferior derecho puede no
mostrar dolor, llamado apéndice silente. Ello se debe a que el ciego, por
estar distendido con gases, previene que la presiéon del examinador llegue
por completo al apéndice. Igualmente, si el apéndice se ubica dentro de la
pelvis, por lo general hay la ausencia de rigidez abdominal. En tales casos,
el tacto rectal produce el dolor por compresién retro vesical. El toser puede
aumentar o producir dolor en el punto de McBurney, el cual es la forma

menos dolorosa de localizar un apéndice inflamado.

El dolor abdominal puede empeorar al caminar y es posible que la persona
prefiera quedarse quieta debido a que los movimientos subitos le causan
dolor. Si la localizacién del apéndice es retro cecal, la localizacion del dolor
puede ser atipica, ubicandose en hipocondrio derecho y flanco derecho; por
eso la importancia de usar otros métodos diagnésticos aparte de la clinica
del paciente, como la ecografia.

Tratamiento.- El tratamiento siempre es quirdrgico, la apendicetomia; que
no es mas que la extirpacion del apéndice inflamado que se debe realizar
dentro de las primeras 24-48 horas después de la aparicion de los sintomas,
ya que cualquier retaso hace que el cuadro evolucione a perforacion y

peritonitis con liberacion de materia fecal a la cavidad peritoneal.

Cuidados de Enfermeria

1. Actuar como enfermera competente en el proceso de atencion de

enfermeria consiste en :

a) ldentificar las necesidades de la salud del individuo, familia y

comunidad.

b) Hacer el diagndstico de enfermeria.
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c) Elaborar el Plan de Cuidados.
d) Ejecutar y/o delegar los cuidados.
e) Evaluar los cuidados.
2. Realizar cuidados orientados a la patologia del paciente:
a) Control de signos vitales.

b) Canalizar una via para infusion venosa que favorece la funcion

renal adecuada y restituir la pérdida de liquidos.

c) Administracion oportuna de antibiéticos prescritos para prevenir

la infeccion.

d) Si hay evidencia de ileo paralitico colocar sonda nasogastrica a
derivacién y medir el débito.

e) No administrar enemas por peligro de perforacion intestinal.

f) Luego de la cirugia valorar constantemente al paciente, con lo

cual se detecta en forma temprana alguna complicacion.
g) Administrar analgésicos siempre con prescripcion médica

3. Actuar como miembro del equipo de personal de salud y como lider
del equipo de enfermeria.

4. Actuar como educadora a dos clases por grupos:

a) El individuo, la familia y la comunidad proporcionando educacion
para la salud.

b) El personal de enfermeria, proporcionando adiestramiento y

formacion.
4. Administrar servicios de enfermeria.

5. Realizar investigaciones sobre enfermeria y participar en las

investigaciones multidisciplinarias en salud.

6. Participar en la problematica de su clase o gremio.
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El desempefio de estas funciones supone la responsabilidad de que la
enfermera se mantenga al dia respecto a los avances de la ciencia y
tecnologia, esto se refleja en la calidad de atencion que se brinda a diario en
las areas de salud.
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PLAN DE CUIDADOS. — PACIENTE CON APENDICITIS.

Diagnostico de
Enfermeria

Principio Cientifico

Objetivos

Cuidados de Enfermer fa

Evaluacion

Dolor constante en
fosa iliaca derecha.

El apéndice es una prolongacion
roma que se origina en el ciego, la
apendicitis es la inflamaciéon del
mismo debido a la obstruccion de la
luz apendicular por la presencia de
una masa fecal endurecida o un
cuerpo extrafio o una infestacion
parasitaria, el sintoma mas frecuente
es un dolor intenso en el cuadrante
inferior derecho ademas aparecen
vomitos, febricula y leucocitosis.

-Disminuir el dolor

-Flexionar las rodillas del paciente para
evitar la tension de los musculos
abdominales.

-Valoracion cuidadosa de zona abdominal
y asi evitar manipular exageradamente al
paciente.

- Considerar otros sintomas y examenes
complementarios para acelerar el
diagnostico.

-Asistir al paciente para encontrar una
posicibn que le permita descansar
ligeramente.

-Reduccion de la
intensidad del
dolor.

Elevacion de la
temperatura  corporal
por encima de los

valores normales.

La temperatura corporal se eleva
debido a la estimulacion del centro
termdégeno producido por las toxinas
circulantes. Es un mecanismo de
defensa del organismo.

-Evitar la
hipertermia.

-Mantener al paciente en ambiente fresco
y ventilado.

-Disminuir el nimero de frazadas.
-Administrar medios fisicos.

-Evitar aglomeraciones de personas en la
sala del paciente.

-Mantener

la

temperatura lo mas

normal posible

Riesgo de infeccion
relacionado con la
liberaciobn de materia
fecal en la cavidad
abdominal.

Inflamacién del peritoneo
producida  por bacterias o
sustancias irritantes, que se
introducen en la cavidad
abdominal por una herida

penetrante o por la perforaciéon de
un 6rgano del aparato digestivo o
reproductor. Los signos y sintomas
que se producen son: distension
abdominal, rigidez y dolor, dolor a
la descompresién, disminucién o
ausencia de ruidos intestinales,
nauseas, vomitos y taquicardia.

-Evitar la infeccion
por peritonitis.

-Agilitar la realizacion de examenes que
complementen un diagnostico oportuno.
-Colaborar durante la valoracion fisica
calmando al paciente.

-Pasar parte operatorio como cirugia de
emergencia.

-Preparar al paciente y enviarlo con todos
los exdmenes, historia clinica completa.
-Brindar atencién ante la presencia de
nuevos sintomas que presente el
paciente, como distensibn abdominal,
disminucién de ruidos intestinales.
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2.6.4.- Abdomen Agudo

El término abdomen agudo se refiere a un cuadro grave de emergencia
médica, caracterizado por sintomas y signos localizados en el abdomen, y
gue hacen sospechar la existencia de una enfermedad severa que afecta a
alguno de los 6rganos intraabdominales. Por lo general es debido a razones
infecciosas o0 inflamatorias, fendmenos de obstruccion intestinal,
traumatismos o neoplasias. La resolucion de este cuadro, la mayoria de las

veces, implica la realizacion de una cirugia abdominal.

Etiologia

* Apendicitis aguda.

» Colecistitis aguda

 Ulcera péptica aguda o complicada.

» Enfermedad diverticular complicada.

* Isquemia intestinal aguda por trombosis mesentérica.

» Obstruccion intestinal aguda por bridas postoperatorias, cuerpos

extrafos.
* Hernia estrangulada.

e Traumatismo abdominal complicado, incluyendo traumatismo renal y

traumatismo de vejiga.
» Cancer digestivo complicado.
* Volvulo intestinal.
* Embarazo ectépico complicado.

« Diverticulo de Meckel.

* llio paralitico.
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Valoracion Clinica del Abdomen Agudo

Historia Clinica .- Lo mas importante en el proceso diagnostico de un
abdomen agudo es sin duda una anamnesis detallada y orientada,
prevaleciendo esta sobre la alta tecnologia y los diagndsticos por medios
sofisticados. El diagnéstico clinico de urgencias en un abdomen agudo tiene

una exactitud del 65%

Hemos de tener en cuenta también que aproximadamente 1/3 de casos de
abdomen agudo presentan formas clinicas atipicas, por ello es de suma
importancia estudiar el dolor como sintoma guia seguido de otros sintomas

frecuentemente asociados, y por ultimo los antecedentes del paciente

En una historia clinica correcta de un abdomen agudo, es obligatorio prestar

atencion y recoger:

» Datos generales: Edad, sexo, procedencia, ocupacion.

» Dolor: Localizacion (sitio de inicio, sitio actual), irradiacion, factores
agravantes, factores que lo mejoran, progresion, duraciéon, forma de

inicio, forma actual, episodios similares previos.

 Otros sintomas abdominales: Anorexia, nauseas, VvVOmitos,
estrefiimiento, diarrea, hematoquezia, melenas, sintomas miccionales
(frecuencia, disuria, relacion con el dolor), ictericia, presencia o no de

menstruacion.

» Oftros odrganos: historia menstrual, historia obstétrica, medicaciones
previas, hipertension arterial, cardiopatia isquemia, diabetes mellitus,

tuberculosis.

Examen Fisico .- Esta historia clinica debe completarse con un examen
fisico combinado con pruebas basicas de laboratorio y estudios radiolégicos
para obtener el diagnostico definitivo.
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Bajo estas circunstancias de tranquilidad y confianza, debe procederse de

forma sistematica y ordenada, con atencion fundamental a:

* Inspeccion.
e Auscultacion.
* Percusion.

« Palpacion.

Inspeccion.- Es el primer paso de un examen abdominal y no debe de
pasarse por alto dado que puede proporcionar hallazgos altamente
sugestivos del proceso. Hay que prestar especial atencion a:

» Presencia de cicatrices de laparotomias previas.
» Presencia de distension abdominal.

* Inspeccion de la region perineal y genital, la simple inspeccion nos

puede revelar la presencia de patologia a estos niveles.

Auscultacion.- Es el segundo paso de una exploracion reglada, debe
hacerse por tanto antes de la palpaciébn para aumentar su rentabilidad
diagnéstica Patologias graves especificas se asocian con los ruidos
intestinales (frecuencia, amplitud y naturaleza), aunque sin duda, lo mas
importante de los ruidos intestinales es su evolucion. Para una primera

aproximacion diagnostica podemos establecer que:

» Hiperactividad de los ruidos tienen alta correlacién con la obstruccion

intestinal.

e Disminucién o ausencia de ruidos esta tipicamente asociado con

perforacion, apendicitis y pequefias obstrucciones intestinales.
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Percusion.- Este paso puede ser muy util en la demostracion de signos
peritoneales. El simple toque producido por la percusion puede ser suficiente
para obtener el signo de rebote. No obstante hay algunas situaciones como

la ascitis donde la percusion tiene un papel limitado.

En la percusion vamos a apreciar fundamentalmente la presencia de

timpanismo o matidez.

* La matidez suele relacionarse con la presencia de ascitis.

» Eltimpanismo suele encontrarse en la obstruccion y en la perforacion.

Muy sugestivo de perforacion es la presencia de timpanismo sobre la zona

hepatica estando el enfermo en posicién de decubito lateral izquierdo.

Palpacion.- Es el cuarto paso de un examen abdominal y a su vez es el

paso mas informativo del examen.

No obstante segun la literatura existente se apunta a que solo 1/3 de casos
presentan dolor sobre la zona correspondiente al 6rgano lesionado. Aunque
son muchos los datos que se pueden obtener en una palpacion correcta del

abdomen.

Cuidados de Enfermeria

Ante todo paciente que acude a un Servicio de Urgencias con un dolor
abdominal agudo, debemos identificar primero los signos de gravedad y de
compromiso vital, mediante la toma de signos vitales (P arterial, temperatura
axilo-rectal, frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria) y valorando el

estado general del paciente. Nos podemos encontrar dos situaciones:
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Paciente Inestable.

Este tipo de enfermos habra que procurar estabilizar hemodinamicamente al
paciente, siguiendo el ABC (via aérea, ventilacién y circulacion), mediante
los protocolos ya establecidos.

Una vez estabilizado al paciente realizaremos la historia clinica, al paciente,

0 a los familiares 0 acompafantes si la situacion de éste no lo permite.

e El paciente se controla signos vitales completo (presién, Pulso,

frecuencia respiratoria y temperatura axilo-rectal
* Se avisa a medico del ingreso del paciente

* Se realizara permeabilizacion de via aérea superior en primera
instancia con medidas manuales como retiro de cuerpo extrafio bucal
(protesis), acomodacion mandibular, aspiracion de secreciones,

aplicando el protocolo de via aérea segun estado de conciencia

» Canalizar vias venosas periféricas.de grueso calibre (18-16) extraer

muestras de sangre y orina

Segun protocolo medico existente en la unidad

* Monitorizacion, oxigenoterapia, segun antecedentes clinicos vy
condiciones hemodinamicas realizacion de eco cardiograma
completo. A los mayores de 40 afios y/o segun indicacibn médica

(antecedentes)

e Cumplir con indicaciones medicas, y procedimientos como: Instalacion
Sonda Foley, toma de RX, instalaciébn sonda nasogastrica aqui en los
casos de duda de diagnostico se suele indicar vaciamiento gastrico
posterior a la toma de RX con el fin de ver el grado de obstruccion

existente.
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» Realizar proceso de ingreso de paciente que consiste: etapa clinica
gue consiste en retirar ropa y valores, esmalte de ufias y proétesis

realizar inventario por escrito y entregarlo a los familiares
* Colocar Brazalete de Identificacion

* Proceso Administrativo generar cuenta de hospitalizacion, cerrar

cuenta de urgencia.

» Mantener informados a los familiares del paciente sobre diagnostico,
procedimientos realizados y conducta a seguir con el paciente,
obtener la firma del consentimiento informado (paciente o familia si

corresponde)

e Cumplir con los tramites administrativos de la unidad (Cuentas

corrientes, etc)

» Trasladar al paciente a sala de observacion transitoria en espera de

resultados de examenes y o a pabelldn segun indicacion médica.
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™

PLAN DE CUIDADOS EN PACIENTE CON ABDOMEN AGUDO.

Diagnostico de Principio Cientifico. Objetivos Cuidados de Enfermeria Evaluacion
Enfermeria
Riesgo de infeccion | g, pacientes con -Prevenir que la infeccién | -Control y  valoracion de | -Disminuir el riesgo de
generalizada producida por | spdomen agudo en la avance a septicemia con | constantes vitales en busca de | mortalidad del
presencia de bacterias en mayoria de  casos, el riesgo  mortal para el | signos de alarma. paciente.
cavidad abdominal. tratamiento es quirGrgico y paciente. -Valoracion de la respiracion y
urgente, para evitar o saturacion de oxigeno.
tratar la sepsis -Control de la hidratacion.
intrabdominal  grave vy -Antibioticoterapia
diagnosticar la  causa -Vigilar estado general del
concreta del abdomen paciente y la aparicion de nuevos
agudo. Casi siempre se sintomas. _ ,
acompafia de leucocitosis -Agilitar el ingreso si es necesario
e hipersensibilidad a la de tratamiento qqlrurg|c0. .
palpacion de la zona -Preparar al paciente y enviarlo
afectada del abdomen. con historia clinica completa y

demas documentacion.

Dolor intenso de aparicién | Cuadro clinico de dolor | -Disminuir la intensidad -Colocacién de sonda naso | -Reducir el dolor a
brusca localizado en | abdominal, que se presenta | del dolor. gastrica, medir debito gastrico y | limites tolerables para
cavidad abdominal. de forma brusca o aguda, observar sus caracteristicas. el paciente.

con frecuencia causado por -Acomodar al paciente de tal

un proceso inflamatorio o forma que alivie su dolor.

perforativo. de una visera -Administrar  analgesia previa

hueca intrabdominal. En prescripcion médica hasta lograr

aplacar el dolor.

-Valoracion constante de signos
vitales.

-Controlar balance hidrico e
hidratacion.

-Cuidar que el paciente se
mantenga en ayunas.
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2.6.5.- Diabetes

Las patologias relacionadas con la diabetes que con mas frecuencia llegan a
emergencia son: La hipoglucemia, La hiperglucemia aislada, La cetoacidosis
diabética o descompensacién cetdésica.

Hipoglucemia.- Es un sindrome clinico que se define como niveles de
glucemia inferiores a 50 mg/dl. Se trata de una urgencia peligrosa, ya que al
ser la glucosa un nutriente importante del sistema nervioso central puede

ocasionar lesiones irreversibles e incluso la muerte.

Etiologia.- Paciente diabético, Paciente no diabético dosis excesiva de
Insulina o Sulfonilureas. Hiperinsulinismo endégeno (insulinoma, farmacos).
Dieta inadecuada (baja ingesta, omision de tomas...) Horario de ingesta
alterado. Comidas poco frecuentes, Hipoglucemia postprandial, post-cirugia
gastrica. Exceso de ejercicio fisico. Aumento de la vida media de los

hipoglucemiantes por insuficiencia renal

Las pruebas complementarias que se deben solicitar son: - Glucemia capilar
a la cabecera del paciente confirma el diagndstico. - Bioguimica con glucosa,
iones, creatinina, urea. - Sistematico de sangre. Adrenérgicos: Neuroldgicos
por glucopenia diaforesis palpitaciones ansiedad temblor hambre trastornos
de la conducta agresividad confusion focalidad neurolégica somnolencia
convulsiones, coma.

Tratamiento.- En paciente consiste administrar una ampolla de glucosmoén
al 33- 50% IV seguido de perfusion de suero glucosado al 10%. Control
horario de glucemia. En paciente inconsistente Administrar Hidratos de
carbono de absorcién rapida y verificar glucemia Si la hipoglucemia ha sido
por antidiabéticos orales, continuar con sueros glucosados hasta 24 horas

después Si se sospecha alcoholismo, administrar Tiamina 100 mg IM o IV
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Hipoglucemia Criterios de Ingreso

e Si el paciente tras el tratamiento y la observacion en Urgencias no
recupera completamente el estado de consciencia o hay secuelas

neuroldgicas.

* No hay un familiar que pueda vigilar al paciente en las siguientes 12-
24 horas.

» Coexistencia de insuficiencia renal o hepatica o ingesta cronica de

alcohol.

» Si se sospecha una enfermedad organica no diagnosticada, se
ingresa para una vez remitido el proceso agudo se haga el

diagndstico etiologico.

» Si la hipoglucemia es secundaria a sulfonilureas de vida media larga
hay que seguir con sueros glucosados entre 12 y 24 horas en funcion
de la vida media del farmaco.

« El resto de pacientes pueden ser dados de alta ajustando tratamiento

segun causa.

Hiperglucemia Aislada

Se entiende por hiperglucemia cifras de glucemia en sangre mayores de 200
mg/dl en un analisis sistematico o en glucemia capilar, sin otros problemas

metabdlicos agudos asociados.

Buscar causa desencadenante de su hiperglucemia: infecciones, corticoides,
abandono de tratamiento. Pensar en DM tipo | de debut. Si es obeso pensar
en diabetes mellitus tipo 2 < de 40 afios > de 40 afos, importante saber si es

diabético conocido previamente o no.
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Tratamiento durante su estancia en urgencias Se administraran 500 cc de
suero salino 0,9% con 6-8 Ul de Insulina rapida (actrapid o lispro, teniendo
en cuenta que su mecanismo de accidon es distinto), segun pautas de
rescate. Después se ajustara el tratamiento para el alta: 200-250 mg/dl --- 4
Ul 250-300 mg/dl --- 6 Ul y valorar cetonuria 300-350 mg/d! --- 8 Ul - 350-400

mg/dl --- 10 Ul y repetir control y rescate a las 2 horas

Paciente al alta si es diabético conocido: Se dan recomendaciones dietéticas
y se pauta o ajustan ADO o insulina, segun la intensidad del proceso y la

causa.

Si no es diabético conocido: Si es obeso, se dardn recomendaciones
dietéticas y se pautaran, si procede, dosis bajas de antidiabéticos orales La
metformina (Diamben 850) es el primer farmaco a elegir en la DM tipo Il. Es
una biguanida que no produce hipoglucemias ni aumento de peso. Su
principal efecto 2° son las molestias gastrointestinales Si el paciente no es
obeso, se recomendard dieta, ADO o Insulina segun la intensidad de la
hiperglucemia inicial y valoracion en breve por el Endocrinélogo y/o el

médico de Atencion Primatria.

Hiperglucemia aislada criterios de ingreso Hiperglucemia con
descompensacion cetdsica con algun factor no solucionable en breve
(infecciones, tratamiento con corticoides) Inicio de una DM tipo 1, sin

cetoacidosis y sin poder ser visto a corto plazo.

La cetoacidosis diabética (CAD) es un cuadro caracterizado por
hiperglucemia generalmente mayor de 300 y cetonemia. Debido a un déficit
de Insulina total o relativo, con aumento de las hormonas contra-reguladoras
secundariamente, que produce por todo, movilizaciébn de acidos grasos y
cetogénesis importante. Se ve con mayor frecuencia en los pacientes
insulino-dependientes. El inicio del cuadro puede ser de forma progresiva, en

pocas horas o bien en varios dias.
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Causas: Diabético no conocido, Diabético conocido, Deficiencia de Insulina
por debut de DM tipo 1, Procesos infecciosos, Transgresiones dietéticas,
Errores o defecto de insulinoterapia, (omision, disminucion de dosis, técnica
incorrecta). Otras causas: corticoides, problemas vasculares, enfermedades

intercurrentes, (fracturas, hemorragias, etc.).

Cetoacidosis diabética diagnostico Se confirma en base en la historia clinica
y el examen fisico. El paciente con CAD es una persona gravemente
enferma cuyos sintomas reflejan la hiperglicemia y el aumento de los acidos
grasos libres. Con frecuencia aparece dolor abdominal generalizado,
anorexia, nauseas, vomito, letargo y taquicardia. La respiracion de Kusmaul
(respiraciones profundas y rapidas) se presentan cuando el pH sanguineo se
encuentra entre 7.0 y 7.2. Cifras menores producen depresidn respiratoria.

Signos y sintomas presentes en la CAD, Hiperglicemia Acidos grasos libres
Poliuria Polidipsia Polifagia Debilidad Glucosuria Respiracion dificultosa,
dolor abdominal Cetonuria Nauseas y vomitos Acidosis metabdlica liberaciéon
de hormonas de stress Déficit intenso de insulina Hiperglucemia
Deshidratacion Intracelular Glucosuria + poliuria Deshidratacion intracelular
Lipolisis Respiracion de Kussmaul Cetonuria y aliento cetdsica Aumento sint.
C. cetonicos Acidosis. La glucosa no puede entrar en la célula y se acumula
en la sangre la glucosa se elimina por la orina disuelta en agua y aumenta la
deshidratacion, no se puede utilizar la glucosa como fuente de energia y se
usan las grasas. La hiperglucemia aumenta el poder osmaético de la sangre y
el agua sale de la célula, el exceso de &cidos grasos es captado y
metabolizado por el higado sintetizando c. cetbnicos, el organismo intenta

neutralizar la acidosis acelerando la respiracion

Pruebas complementarias que se deben solicitar son: Glucemia, glucosuria,
Cetonuria que de entrada se deben realizar con tiras reactivas Gasometria
arterial. Sistematico de sangre. Bioquimica con glucosa, urea, creatinina,
amilasa, sodio, potasio, cloro. Sistematico de orina, sedimento. Radiografia

de torax y Ecocardiograma.
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Hallazgos de laboratorio en orina Glucosuria positiva. Cetonuria positiva.
Albuminuria y sedimento anormal a veces, por CAD o infeccion o nefropatia.
Hallazgos de laboratorio en sangre, Hiperglucemia superior a 300 mg/dl.
Sodio depleccionado. Potasio variable inicialmente y posteriormente
disminuido. Urea y osmolaridad normales o elevadas. Hemograma:
leucocitosis y desviacion izquierda, aun en ausencia de cuadro infeccioso.
Gasometria: Acidosis metabolica anion GAP positiva (bicarbonato bajo < 15
mEq/l, pH disminuido < 7.3) mas o menos compensada con alcalosis
respiratoria (pCO2 disminuida y p02 aumentada o normal).

Cetoacidosis Diabética Medidas Generales:

« Toma de constantes: Temperatura, Tencion arterial, Frecuencia

cardiaca, Frecuencia respiratoria.
» Dejar al paciente en dieta absoluta.

» Realizar controles periddicos de glucemia, Cetonuria. Al principio, las
determinaciones seran horarias, hasta conseguir cifras de glucemia
alrededor de 250 mg/dl, posteriormente se espaciaran a

determinaciones cada 4-6 horas.
» Vigilaremos cifras de potasio y bicarbonato.

» Colocaremos sonda vesical, en aquellos casos que la situacién del

enfermo no permita un buen control de la diuresis.

Cetoacidosis diabética tratamiento.- hidratacion insulina aporte de

electrolitos.

Potasio cetoacidosis diabética fluidoterapia insulinoterapia, Suero fisiologico
al 0,9%: 1 hora : 1000 cc 2 horas ( 500 cc/hora) 4 HORAS ( 500 cc/2 horas)
6 horas ( 500 cc/3 horas) 8 HORAS ( 500 cc/4 horas) 24 horas( 500
cc/24horas) Cuando glucemia < 300 mg/ dl afiadir suero glucosado al 5% en
suero fisioldgico para completar la hidratacion 1°) Bolo inicial de 6-10 Ul 1V,
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de insulina rapida. 2°) Se preparan 50 Ul de Insulina rapida en 500 cc de
suero salino 0,9 %. Se inicia la perfusion con BOMBA a un ritmo de 50-60
mi/h (5-6 Ul/hora). 3°) Cuando glucemia es < 250 -300 mg/dl se reduce la
perfusibn con bomba a 20-40 ml/h (2-4 Ul/hora). Se ajusta dosis con
glucemia capilar horaria. En estos niveles no reducir glucemia mas de 100
mg/h por riesgo de edema cerebral Pasar a insulina de accién rapida
subcutanea segun pauta movil de forma progresiva, manteniendo perfusion

endovenosa simultanea 2-3 h mas.

Cetoacidosis diabética bicarbonato: El uso rutinario de bicarbonato en la
CAD no esta recomendado El tratamiento insulinico suele ser suficiente para
suprimir la lipélisis y corregir la cetogénesis. A su vez, la administracién de
bicarbonato puede producir hipopotasemia y exacerbar la acidosis
intracelular. En efecto el i6n bicarbonato no difunde facilmente a través de la
membrana plasmatica y por lo tanto, el bicarbonato circulante en el plasma
puede combinarse con el H+ dando acido carbdnico que se disocia
facilmente en CO2 y agua. El CO2 formado entra en la célula agravando su
estado aciddtico. Sin embargo, la acidosis grave puede ser peligrosa. Un pH
< 7.0 puede conducir a depresién respiratoria e hipotension, disminucion del
gasto cardiaco, arritmias, bradicardia, coma y aumento de la resistencia a
insulina. Por todo ello se recomienda administrar bicarbonato cuando el pH

es menor 7 con dosis moderadas y en administracion lenta.

Cetoacidosis diabética bicarbonato sodico. Actualmente solo se
recomiendan si: pH inferior a 7 y/o bicarbonato inferior a 5 meq/l pH inferior a
7.2 ylo bicarbonato inferior a 10 meq/l, si coexistiese shock, Infarto agudo de
miocardio o insuficiencia cardiaca severa. Depresion respiratoria la

reposicion se realiza de manera lenta, con bicarbonato.

A los 30 minutos de administrarlo se extraen nuevos gases y se realiza
nuevo calculo del equilibrio acido-basico arterial, repitiéendose Ila

administracion de bicarbonato hasta obtener un pH superior a 7.0 0 a 7.15.
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La acidosis no ha de corregirse totalmente, ya que al metabolizarse las salas
ceténicos puede producir una alcalosis de rebote. Tener cuidado con los
niveles de potasio que pueden bajar de forma importante con el uso de

bicarbonato.

Cetoacidosis diabética criterios de ingreso Siempre hay que ingresar a estos
pacientes ya que los episodios requieren mas de 24 h para su resolucion. No
debemos olvidar que estos pacientes pueden presentar en las primeras 24-
48 horas dos complicaciones graves, edema cerebral e hipopotasemia.
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PLAN DE CUIDADOS.- PACIENTE CON DIABETES.

Diagnostico de

Enfermeria Principio Cientifico. Objetivos. Cuidados de Enfermeria Evaluacion
Niveles de glicemia Elevacion del nivel circulante | -Mantener los niveles de | -Valoracibn permanente de | Se logra mantener vy
superiores a limites de glucosa en sangre por | glucosa dentro de los limites | constantes vitales. conservar los niveles de
normales. encima de lo normal (90-110 | normales para la | - Control de valores de | glicemia dentro limites

mg/dl), lo cual se conoce | enfermedad. glicemia horarios hasta que | normales.
como hiperglucemia se estabilice el estado del
relacionado con el paciente.
metabolismo inadecuado de -valoracién del estado de
la glucosa 0 como conciencia.
consecuencia de un defecto Canalizar via periférica con
en la secrecion o accion de solucién salina.
la insulina -Recomendar al paciente
que siga su tratamiento
hipoglucemiante a la hora
prescrita.
-Alentar al paciente a ingerir
comidas regularmente
dentro del ndmero de
calorias prescritas.
-Incentivar al paciente a
vigilar los niveles de glucosa
en sangre.
-Ensefiar al paciente a
reconocer los sintomas de
hiperglucemia.
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Niveles de glicemia
inferiores a limites
normales.

Cifras de glucosa sanguinea

inferiores a los valores
normales, conocido como
hipoglucemia  menor a

50mg/dl; provocadas por la
administracion de  dosis
excesivas de insulina, por
una hipersecrecion de esta
hormona en el pancreas o
por deficiencias dietéticas.

Prevenir y tratar pronto los
episodios de hipoglucemia

-Control de signos vitales,
estado de conciencia y
valoracion de la hidratacion.
-Realizar glicemia cada hora
y valorar estado del
paciente.

-Canalizar via periférica tan
pronto como sea posible
-Administrar bolos de
solucion dextrosada previo
prescripcién médica.

-En  cuanto sea posible
restaurar la dieta y valorar
continuamente niveles de
glucosa.

Disminuye  notablemente
los episodios de
hipoglucemia.

Acumulacién de cuerpos
cetonicos en los tejidos y
liquidos del cuerpo.

Los cuerpos cetonicos son
productos metabdlicos
normales de los que se
origina espontaneamente la
acetona. Estos son
productos del metabolismo
graso de los piruvatos, que
tiene lugar en el higado y
son oxidados por los
musculo. La excesiva
produccion da lugar a su
eliminacién en la orina lo
cual es un signo de diabetes
mellitus descompensada.

Prevenir y tratar la
cetoacidosis diabética

-Control estricto de
constantes vitales.
-Realizar glicemia
regularmente y  valorar
niveles de glucosa.
-Controlar ingesta y

eliminacion, balance hidrico.
-Administraciéon oportuna de
medicacion y de insulina
para controlar la patologia.

- Valorar estado de
conciencia del paciente e
indagar otros sintomas.

Reduce la incidencia de
cetoacidosis diabética.
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2.7.- MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS EN EL AREA Y QUE SON
ADMINISTRADOS POR ENFERMERIA

Nombre Genérico: Fenitoina

Nombre Comercial: Epamin
Composicion.- Fenitoina sédica........... 250 mg

Vehiculo, cbp............... 5.0 ml

La Fenitoina debe de usarse con precaucion en pacientes con hipotension e

insuficiencia miocardica severa.

La ruta intramuscular no se recomienda para el tratamiento de crisis
epilépticas ya que los niveles séricos de Fenitoina en el rango terapéutico no
se podran alcanzar facilmente con dosis y métodos de administracion
utiizados normalmente. En el tratamiento del status epiléptico es
recomendable la ruta intravenosa debido a que existe un retardo en la

absorcion cuando se administra por via intramuscular.

La administracibn de medicamentos antiepilépticos no debe suspenderse
abruptamente por la posibilidad de incremento de frecuencia de aparicion de
crisis convulsivas, incluyendo estado epiléptico. Cuando a juicio del clinico
se requiera disminuir la dosis, suspender su administracion o realizar cambio
de esquema terapéutico por otro medicamento anticonvulsivante, debera
realizarse de modo gradual. Sin embargo, en casos de aparicion de
reacciones alérgicas o de hipersensibilidad tras la administracion, puede ser
necesaria la sustitucion rapida con otra alternativa terapéutica. En tal caso,
el nuevo medicamento no debe ser perteneciente a uno de la familia de las

hidantoinas.

Indicaciones Terapéuticas: Fenitoina esta indicada para el control de crisis

convulsivas tonico-clénicas (gran mal) y para la prevencion y tratamiento de
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ataques ocurridos previos 0 posteriores a la neurocirugia y/o post-
traumatismo craneoencefalico severo. Fenitoina también ha sido usada en el
tratamiento de la migrafia, neuralgia trigémina y ciertas psicosis. También ha
sido usada en arritmias cardiacas, intoxicaciones por digitalicos y post-

tratamiento en infarto al miocardio.

Precauciones generales: Fenitoina no esta indicada en crisis de ausencia
(pequefio mal). En casos de coexistir crisis tonico clénicas (gran mal) y crisis
de ausencia (pequefio mal), esta indicada la terapia combinada.

Fenitoina no estd indicada en aquellas crisis que sean secundarias a
hipoglucemia u otras causas de origen metabdlico. En estos casos deben
llevarse a cabo los procedimientos diagndsticos pertinentes.

Los signos de toxicidad mas notables asociados con el uso intravenoso del
medicamento son colapso cardiovascular y/o depresion del sistema nervioso
central. Puede ocurrir hipotensién cuando el medicamento es administrado
rapidamente por via intravenosa. La velocidad de la administracion es muy
importante; no debe excederse de 50 mg/minuto en adultos y de 1 a 3
mg/kg/minuto en neonatos y nifilos. A esta velocidad, la toxicidad debe
minimizarse. Cuando el medicamento se administra por via intravenosa,

usualmente ocurre hipotension.

La ingesta aguda de alcohol puede originar incremento de las
concentraciones sanguineas de Fenitoina, mientras que el consumo crénico

puede producir disminucion de sus concentraciones.

Dosis y Via de Administracién: Las capsulas y la solucion inyectable de
Fenitoina son formuladas con la sal sddica de Fenitoina. La forma libre de
acido de Fenitoina es utilizada en la suspension de Fenitoina y en las

tabletas de Fenitoina.
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Debido a que hay un incremento aproximado de 8% en el contenido del
medicamento en la forma libre de acido a la sal sddica, la dosis debera
ajustarse y un monitoreo en los niveles en suero sera necesario al cambiar
de un producto formulado libre de acido a un producto formulado con sal

sbdica y viceversa.

La determinacion de los niveles séricos de Fenitoina puede ser necesaria
para alcanzar Optimos ajustes en la dosis. El control 6ptimo sin signos
clinicos de toxicidad ocurre casi siempre cuando los niveles séricos se

encuentran entre 10 y 20 mcg/ml.

La fenitoina parenteral puede ser administrada en bolo intravenoso lento o

bien mediante infusién intravenosa.

Administracion en bolo: Debe de administrarse lentamente, sin exceder de
50 mg por minuto en adultos, dentro de una vena grande a través de una
aguja grande o catéter intravenoso. Cada inyeccién de fenitoina intravenosa
debe de ser precedida por un bolo de solucidon salina y seguida por
administracion de solucion salina estéril a través de la misma aguja o catéter

IV para evitar irritacién venosa debido a la alcalinidad de la solucién.

Administracion por infusion: Esta debe ser diluida en 50 a 100 ml de
solucion salina normal, excepto con soluciones dextrosadas, sin exceder una
concentracion final de 10 mg/ml. Debe administrarse inmediatamente
después de su preparacién y completada al menos una hora después (la
mezcla no debe de ser refrigerada). Debe de utilizarse un filtro en linea (0.22

a 0.50 micrones).

Cada inyeccion de fenitoina intravenosa debe de ser precedida por la
administracion de un bolo de solucién salina y seguida por administracion de
solucion salina estéril a través de la misma aguja o catéter para evitar la

irritacion venosa debido a la alcalinidad de la solucién.
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El producto para administracion parenteral, debe ser inspeccionado
visualmente para valorar la presencia de macroparticulas o decoloraciones
antes de su administracion. Tanto la fenitoina como la mezcla se pueden

utilizar mientras permanezca sin nebulosidad y precipitados.

En adultos, la dosis no debe de exceder de 50 mg/minuto y de 1 a 3
mg/kg/min en neonatos y nifios. Existe un margen de seguridad

relativamente reducido entre la dosis toxica y el efecto terapéutico completo.

Status epilepticus: En el adulto, la dosis intravenosa inicial es de 10 a 15
mg/kg y debe administrarse lentamente sin exceder de 50 mg/minuto
(requiriendo de aproximadamente 20 minutos en un adulto de 70 kg de
peso). La dosis de inicio, debe ser seguida de una dosis de mantenimiento

de 100 mg en forma oral o intravenosa cada 6 a 8 horas.

En el manejo del status epilpeticus, es recomendable efectuar medicion de
los niveles de fenitoina en suero para establecer posteriormente la dosis de
mantenimiento, asi como una vigilancia continua de la presion arterial y
electrocardiograma. Debe vigilarse al paciente por la posible presencia de

signos de depresion respiratoria.

Algunos otros medicamentos concomitantes pueden ser necesarios para un
rapido control de las crisis como son las benzodiazepinas como el diazepam
0 barbitdricos de accion corta en forma intravenosa, debido a la lenta

administracion requerida de fenitoina.

En caso de no ser controladas las crisis se deben considerar otros
anticonvulsivante, barbitaricos intravenosos, anestesia general u otros

manejos apropiados.
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Nombre Genérico: Manitol

Nombre comercial:  Osmorin.

En medicina también se usa el manitol al 20 % se usa como diurético
osmatico en situaciones agudas, como el sindrome nefrético, o para aliviar la
hipertension intracraneal. Facilita también la manipulacién quirargica craneal.
Actua sobre el glomérulo de la nefrona, facilitando la filtracion de agua y
aumentando asi su excrecién. Esta contraindicado en la insuficiencia
cardiaca (IC) por el posible edema agudo de pulmén (EAP) que puede
producirse por el exceso de volumen. Dependiendo de la dosis puede

producir hiponatremia, o deshidratacion e hipernatremia.

Nombre Genérico: Tramadol

Nombre Comercial: Tramal
Es un analgésico cuyo efecto se basa en la accion del farmaco en el Sistema
Nervioso Central (encéfalo y médula espinal) sobre los receptores

especificos del sistema de percepcion del dolor.

A diferencia de numerosos analgésicos de potente accién, tramal se
distingue en dosis terapéuticas, por falta de un efecto depresor sobre la
respiracion asi como por su comportamiento neutral con relacion a la
circulacion. En dosis terapéuticas no se han comprobado los efectos
secundarios de otros analgésicos tradicionales de accion central, tales como

la inhibicién de la diuresis o acciones organicas toxicas.

Tramadol se absorbe bien desde el tracto gastrointestinal, no es afectado
por los alimentos, su biodisponibilidad es de 75-78%. Las concentraciones
plasmaticas pueden ser detectables desde 15 a 45’ posterior a la ingestion,
la concentracion plasmatica maxima se produce en 2 horas, su vida media
se produce a las 6 horas aproximadamente y su ligacion a proteinas

plasmaticas es de 20%. Se distribuye por todo el organismo. Se metaboliza
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en el higado, se elimina por via renal sin cambios en un 30% y 50% como

sus metabolitos.

Indicaciones: Dolor moderado a severo, agudo o crénico.

Dosis y via de administracion : La dosis, duracion y via de administracion
deberan ser indicadas por el médico tratante.
Por regla general es suficiente la administracién de tramal 50-100 mg dos o

cuatro veces al dia.

En estados dolorosos de la clinica diaria, es de esperarse una accion
analgésica a partir de los 30 minutos con 50 mg de tramal. Si no se presenta
un alivio suficiente del dolor, debe administrarse una segunda dosis unitaria

de 50 mg (dosis de rescate).

En casos de estados dolorosos intensos debe administrarse inicialmente una
mayor dosis de tramal (tramal 100). En general, no deberian sobrepasarse
dosis diarias totales de 400 mg de clorhidrato de tramadol, los que pueden

ser fraccionados en 4 o0 6 dosis y se debe administrar con solucion salina.

En principio debera ser elegida la dosis analgésica minima efectiva.
En caso de dolores oncologicos y dolores muy severos pueden ser

requeridas dosis mayores al dia.

En pacientes mayores de 75 afios en los que la funcion renal puede esta
disminuida, la eliminacion de tramal puede prolongarse. En estos casos
deben prolongarse proporcionalmente los intervalos o ajustarse las dosis de
acuerdo a la evaluacién en forma individualizada. Se recomienda no exceder

dosis de 300 mg como dosis total diaria.

En pacientes con alteraciones de la funcion renal o hepatica se puede

prolongar el efecto de tramal, en estos casos debera ajustarse la dosis y los
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intervalos de acuerdo al nivel de deterioro de estos 6rganos. En general no
es necesaria una dosis adicional de Tramal para mantener su efecto
analgésico. So6lo el 7% de la dosis administrada es removida por

hemodidlisis.

Reacciones adversas. Pueden aparecer ocasionalmente sudacidén, mareos,
nauseas, vomitos, sequedad bucal, cansancio y somnolencia. Raramente se
han observado palpitaciones, hipotension ortostdtica o0 colapso
cardiovascular, cefaleas y constipacion tras la administracion intravenosa

rapida del preparado.

Estos efectos secundarios pueden ser atenuados especialmente si el
paciente deja de realizar esfuerzos fisicos y mentales y la aplicacion es

lenta.

No se han observado efectos depresores sobre la respiracion con las
capsulas, gotas, comprimidos e inyectables. Sin embargo, pueden causar
raramente depresion respiratoria cuando se excede considerablemente la

dosis recomendada.

Se han descrito casos aislados de convulsiones con la administracion de
tramadol, que disminuyeron al haberse aplicado dosis menores o sedantes

que actian contra estos ataques.

Nombre Genérico: Ketorolaco

Nombre Comercial: Toradol.

Es un potente analgésico no esteroide, no narcético, de accidn periférica e
intensidad comparable a los opiaceos, es un analgésico a corto plazo.
También se utiliza con éxito en cuadros de cdlico renal y dolor asociado al

cancer.
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Contraindicaciones: hipersensibilidad al medicamento o historia de
fendbmenos alérgicos severos con el uso de compuestos similares. Asma,
embarazo, lactancia, hipovolemia, deshidratacion, Ulcera péptica activa,
hemorragia digestiva. No se recomienda su uso como analgésico obstétrico
durante el trabajo de parto. Usese con precaucion en pacientes con

disfuncion hepatica o renal. No se aconseja en menores de 16 afios.

Dosis y via de administracion.-Tabletas de 10 mg cada 6 horas sin
sobrepasar 40 mg/dia.

Ketorolaco Inyectable de 30 mg I.M., dosis inicial y segun severidad del dolor
repetir cada 8 horas. La dosis méaxima diaria no debe ser superior a 90 mg
en adultos y 60 mg en pacientes ancianos. La duracion maxima del

tratamiento inyectable es de 2 dias; y por via oral de 5 dias.

Lactato de Ringer: Es una solucién de Ringer, para uso parenteral en
infusién continua. Estan indicadas en la restitucion y/o mantenimiento de
volumen circulante, en pacientes con pérdidas patolégicas que requieren de
aporte calorico y electrolitico. Entre estas entidades se encuentran:
hemorragia quirdrgica o traumatica, deshidratacién, vomito, hiperhidrosis,

insuficiente ingestion de liquidos.

Para administracion parenteral exclusiva. El envase Liflex no requiere
perforaciones para garantizar el flujo de la solucién. No debe administrarse si

la solucidén no se encuentra perfectamente transparente.

Dextrosa al 5%: Contiene glucosa H20 50,0 g por cada 1.000 ml.

Es una mezcla de glucosa H20 50,0 g por cada 1.000 ml. Para uso
parenteral esta indicado para la restitucion y/o volumen circulante en

pacientes con perdida patolégica que requieren de aporte calérico como
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hemorragias ya sea quirdrgica o traumatica, deshidratacion, vomito,

hiperhidrosis, insuficiente ingesta de liquidos.

La dosis es a criterio medico y se administra por infusion continua segun el
tipo 0 magnitud del disturbio.

Dextrosa al 5% en Solucion Salina al 0.9%

Es una mezcla de glucosa H20 50,0 g y cloruro de sodio 9,0 g por cada
1.000 ml. De uso parenteral esta indicado para la restituciéon y/o volumen
circulante en pacientes con perdida patologica que requieren de aporte
calorico y electrolitico como hemorragias ya sea quirdrgica o traumatica,
deshidratacion, vomito, hiperhidrosis, insuficiente ingesta de liquidos.

La dosis es a criterio medico y se administra por infusion continua segun el

tipo o magnitud del disturbio.

Cloruro de Sodio 0.9%: Contiene cloruro de sodio 9,0 g en 1000 ml.

Es una solucién salina isotonica al 0.9 % para uso parenteral en infusion
continua, estad indicado para la restitucion y/o volumen circulante en
pacientes con perdida patolégica que requieren de aporte hidrico y
electroliico como hemorragias ya sea quirdrgica o0 traumatica,
deshidratacion, vomito, hiperhidrosis, insuficiente ingesta de liquidos,

también esta indicado para lavado e irrigacion de heridas y cavidades.

La dosis es a criterio médico y se administra por infusion continua segun el

tipo o magnitud del disturbio.

Nombre genérico: Captopril

Nombre Comercial: Capoten
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Es un antihipertensivo indicado para tratar la hipertension arterial y la
insuficiencia cardiaca congestiva con poca respuesta a tratamientos

convencionales.

Contraindicaciones: no administrar en el embarazo, madres lactantes e

infantes, pacientes con nefropatias.

Cuidados de enfermeria: debe indicarse al paciente que puede causar tos,
se debe observar cualquier erupcién cutanea, observar si hay prurito, puede
causar irritacion gastrica por lo que debe administrarse un protector gastrico

antes de su ingesta.

La dosis es individualizada y depende de la respuesta de cada paciente, sin
embargo se recomienda comenzar con 25 mg cada 12 horas,

incrementandose gradualmente segun la respuesta del paciente.

Nombre Genérico: Furosemida

Nombre Comercial: Lasix.

Diurético de efecto rdpido, corto e intenso, empleado en todas las formas de
edema cardiaco asociado con insuficiencia cardiaca congestivo, en ascitis
por cirrosis hepatica, enfermedad renal, sindrome nefrotico, en edema del
embarazo a después del segundo trimestre, hipertension leve, edema
pulmonar e hipervolemia de cualquier etiologia. Presentacion: ampollas al

1% por 20 mg/2ml, i.m. o i.v. Tabletas de 40 mg.

Cuidados de enfermeria: La administracion via venosa debe ser lenta, en
uno o dos minutos, no debe excederse de dos ampollas como dosis Unica,

de preferencia en la mafiana.'’

Y7 vademécum de bolsillo, 27°edicion. Ecuador, Pags. 240, 334, 372, 434, 497
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CAPITULO 1lI

3.- MARCO REFERENCIAL

3.1 Historia del Hospital “José Carrasco Arteaga”

El Hospital “José Carrasco Arteaga” del Instituto Ecuatoriano de Seguridad
Social se encuentra ubicado en la Ciudadela Bosque de Monay de la

Cuidad de Cuenca en la Provincia del Azuay en Ecuador.

Su Origen data desde el 30 de julio de 1990 cuando el Seguro Social como
institucion inicia los tramites para la construccion del nuevo hospital para la
region 3 en sus terrenos de Monay, el mismo que termina su construccion el
28 de mayo de 1998. Consta de un area fisica de 55.000 metros cuadrados.
Su area esta estructurada de nueve plantas con una capacidad de 300
camas y un parqueo para 288 vehiculos, ademas cuenta con areas verdes.

Su inauguracion se realizé el 3 de noviembre del 2000.

El hospital lleva el nombre en honor al Dr. José Carrasco Arteaga quien
nacio el 31 de agosto de 1903, el mismo que juntamente con el Dr. Miguel
Malo organiza el laboratorio Clinico en el hospital San Vicente de Paul.

En marzo de 1938 conjuntamente con el Dr. Justiniano Espinoza, organiza el
primer dispensario del Seguro Social que inicialmente funciond en la calle

Gran Colombia y Benigno Malo.

El edificio actual se distribuye de la siguiente manera:

Planta baja - Consulta externa, laboratorio, emergencia, radiologia,
cafeteria, lavanderia, morgue, bodega, farmacia, vestidores del personal de
enfermeria, nutricion, mantenimiento y limpieza

Planta alta.- Direcciéon
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ler Piso.- Patologia, Contabilidad, Oficinas de Personal, Auditorio,
Biblioteca, Consultorios, Cuidados Intensivos, Suministro Central,

Quirofano.
2° Piso .- Instalaciones

3° Piso.- Departamento de Cirugia, Departamento de Ginecologia y

Pediatria, Departamento de Neonatologia, Departamento de Dietas
4° Piso .- Departamento de Clinicaly 2

5° Piso .- Departamento de Traumatologia y Urologia

6°Piso .- Area de Hemodidlisis

7° Piso .- Capilla

8° Piso .- Cafeteria 2

Nuestro Estudio se realizara en el Area de Emergencia ubicado en la planta
baja, consta de 5 consultorios, 8 camas, 4 camillas, 4 sillas de ruedas, una
area critica, una estacion de enfermeria, una bodega de insumos y
materiales, dos bafios con ducha y uno sin ducha en el consultorio de
ginecologia para los pacientes, uno para el personal, una sala de espera:

una interna y otra externa donde también cuenta con SSHH.

El personal que labora en este departamento esta conformado por: Jefe del
Area, Jefe de Enfermeras, médicos tratantes de turno, médicos internos,
meédicos que atienden por llamada de acuerdo con cada especialidad como:
Ginecologia, Traumatologia, Urologia, UCI, Pediatria, Cirugia y Neurologia,
y diez enfermeras profesionales, dos internas de enfermeria, tres auxiliares
de enfermeria, dos auxiliares de servicios varios, un guardia de seguridad y

una persona encargada de la limpieza.
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3.2.- OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar los Modelos Teoria y Practica de Atencion de Enfermeria que se
aplican en el area de Emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga.

Objetivos Especificos:

* Recolectar informacion sobre la teoria y practica de enfermeria

aplicada por las enfermeras del hospital José Carrasco Arteaga.

e Analizar criticamente la atencion de enfermeria en funcion de la
aplicacion de modelos y teorias del cuidado directo, de promocion y

prevencion de la salud.

» Clasificar los modelos y teorias de enfermeria aplicadas por las

enfermeras en su gestion hospitalaria.

» Identificar el modelo de enfermeria de mayor aplicacion en el area de

emergencia.
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CAPITULO IV

4.- DISENO METODOLOGICO

Es una investigacion de tipo descriptiva

4.1. TIPOS DE INVESTIGACION

Descriptiva .- La investigacion descriptiva puede referirse a personas,
hechos, procesos y relaciones naturales y sociales que debe realizarse en
un tiempo y lugar determinados, con el fin de reunir los detalles suficientes
para la identificacion del problema, generalmente los estudios descriptivos

utilizan los métodos estadistico como auxiliares basicos

4.2.- UNIVERSO Y MUESTRA DE ESTUDIO

Para el desarrollo de este trabajo se considerd6 como universo de estudio a
todas las enfermeras que trabajan en el area de emergencia, es decir, en un
namero de 16, en este caso son todas de sexo femenino. Mediante
observacion directa en el desempefio de sus funciones, se analizara la
calidad cientifica, sus técnicas y métodos aplicados, encaminados a la
atencion y cuidado del paciente. Para ello sera necesario realizar por lo
menos 15 turnos en horarios completos ya sea: diurnos, vespertinos y

nocturnos.

4.3.- TECNICAS DE ESTUDIO:

Las técnicas aplicadas fueron la observacion directa y la entrevista. En la
entrevista se solicitd la colaboracién de pacientes y/o familiares, hombres y
mujeres gque acudieron a esta area, todos mayores de edad y lo hicieron de
forma voluntaria. Las preguntas que se realizaron a los pacientes y/o

familiares fueron en base a la atencion, calidad humana y premura.

Olga Cristina Prado Naranjo
Gloria Guadalupe Peralta Rivadeneira
Blanca del Rocio Regalado Vazquez 106



UNIVERSIDAD DE CUENCA

Observacion: Es el acto de observar un fendbmeno, a menudo con

instrumentos y registrandolo con fines cientificos

Entrevista: Es una conversacion, previamente preparada, que tiene una

estructura y un propasito.

De igual forma se procedio con el personal de enfermeria a quienes se les
entrego un formulario de 6 preguntas o0 mas, con tres opciones de respuesta,

Las mismas que estaran redactadas en forma clara y concreta.

Se considerd importante el area de emergencia porgue aqui se brinda
atencion a pacientes con diversidad de patologias, pacientes con traumas,
por accidentes automovilisticos, accidentes laborales y domeésticos, heridos
por armas blancas o de fuego, por intentos de suicidio, intoxicados,
mujeres en labores de parto o con riesgo de aborto, personas con
guemaduras, pacientes con adicciones, con problemas depresivos o de

conducta, por mencionar algunas ya que la lista es extensa.

Luego de coordinar con la enfermera jefe se solicitd la colaboracién a cada
enfermera del area en forma personal, a la vez que se le dio a conocer
nuestros objetivos y el motivo de la presente investigacion, se les entregé el
formulario, para que sea llenado en un plazo minimo de dos turnos para que
las autoras procedan a retirarlos. Esto se realizé en varios turnos y horarios
de trabajo, también dialogamos con los pacientes y sus familiares sobre la
atenciéon brindada y la orientacion recibida, ademéas se realizdé la
observacion del trabajo que cumple el personal de enfermeria en cada uno

de sus turnos.
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4.4.- OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

INDICADOR

ESCALA

Modelo del Auto-cuidado

(Dorothea Orem)

Este modelo asume que el hombre
tiene la habilidad innata del auto-
cuidado, es decir, que contribuye en
forma continua con su propia salud y
bienestar.

Actividades totalmente
corresponsables

Actividades parcialmente
corresponsable

Apoyo educativo

Control de SO2

Balance Hidrico
Confort del paciente

Proteger la integridad fisica del
paciente

Visita familiar

Terapia Respiratoria.
Terapia fisica.
Alimentacién asistida.
Apoyo familiar

Preparar temas educativos de acuerdo
a la condicion del paciente

Mantener comunicacion con el paciente
y sus familiares.

Modelo de vida

(Nancy Roper)

Describe a la vida como una mezcla

de Actividades vitales, resaltando lo

propio del individuo el
marcado por como realiza dichas

actividades.

Actividades vitales

Entorno seguro, Respiracion,
temperatura, alimentacion,
comunicacién, trabajo y diversion,
movimiento, suefio y descanso, aseo y

limpieza, Eliminacién, Muerte.
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Modelo sistémico

(Betty Neuwman)

Se aplica a personas que ya se

encuentren afectadas por ciertas

enfermedades, en el se plantean

objetivos para la curaciéon vy

rehabilitacion tanto fisica como

psicoldgica.

Actividades:

Fisicas

Psicolégicas

Socio-culturales

Procedimientos: Curacion de heridas
Administracion de medicamentos

Alimentacioén y aseo personal.

Terapias:
Musica
Dialogo
Participar con

sus costumbre 'y

creencia

Modelo

Sindrome de adaptacion

(Callista Roy)

En este modelo se le prepara al
paciente ante diferentes estimulos del
diario vivir, trabajando en la prevencion
de una posible enfermedad, y a la
adaptacion en situaciones de salud —

enfermedad.

Actividades

adaptacién

de

prevencion

y

Estimulos personales, estimulos del
medio ambiente, estimulos residuales

(aprendizaje pasado)
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4.5.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion.- En el estudio estan incluidas todas las enfermeras, internas de
enfermeria; quienes voluntariamente decidan participar y hayan firmado el
consentimiento informado, asi como los pacientes y/o familiares que acepten

colaborar en las encuestas.

Exclusién.- Se encuentran fuera del estudio los criterios de: médicos,
auxiliares de enfermeria, auxiliares de servicios generales, personal de
mantenimiento, los guardias de seguridad, secretaria(o) y personal de

nutricion.

4.6.- ETICA Y BIOETICA

La bioética es el estudio sistematico de la conducta humana dentro del
ambito de la ciencia de la vida y el cuidado de la salud. Dentro de este
contexto se considerd tres aspectos: el ser humano, la conducta y el

universo estudiado.

Por esta razén, durante la investigacion realizada sobre Modelos Teoria y
Practica de Atenciébn de Enfermeria en el servicio de Emergencia del
Hospital José Carrasco Arteaga. La identidad y privacidad del personal de
enfermeria, pacientes y familiares fue protegida, asi como la confidencialidad

de los datos obtenidos y solo se utilizo para fines investigativos.

La participacion en la investigacion fue completamente voluntaria, teniendo
derecho a abstenerse de participar o retirarse del estudio en cualquier
momento, sin ninguna penalidad, también tuvieron derecho a no contestar
alguna pregunta en particular, cabe recalcar que el estudio no tuvo costo

econdmico alguno para ninguno de los participantes.
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CAPITULO V

5.- PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

En la investigacion realizada se elaboré diversas tablas sobre la actividad y
practica del personal de enfermeria; con los resultados obtenidos de las
entrevistas realizadas, observacion y dialogo a pacientes y familiares los

cuales presentamos a continuacion con las siguientes tablas estadisticas.

TABLA N° 1
Distribucidn de las actividades de enfermeria cump  lidas en el area de
Emergencia que son Totalmente Compensatorias en Pac  iente Critico
segun encuestas, Cuenca 2012

CRITERIOS Siempre Casi Avecessia | Pocas |\ nea | Total
siempre veces no veces

Controla la
permeabilidad de vias 81.25% 12.5% 6.25% 0 0 100%
aéreas
dCO””.O'a la saturacion 75% 18.75% 6.25% 0 0 100%

€ oxigeno.
Valora la hidratacion. 25% 56.25% 18.75% 0 0 100%
Protege_ la integridad 750 2506 0 0 0 100%
del paciente.
Mantiene informados a | ;g 7500 | 15 750 37.5% 25% 0 100%
los familiares
Asiste al paciente en la 0 0 68.75% | 31.25% | 0 100%
alimentacion.
Le permite interactuar al 0 31.25% 56.25% 12.5% 0 100%
paC|ente.
Colabora en su aseo 25% 12.5% 50% 12.5% 0 100%
personal

Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
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Observacion Directa de las Investigadoras

. . Casi A vgces Pocas
Criterios Siempre siempre sia veces Nunca Total
p veces no
dCO”t,rO'a la permeabilidad | gq 750, 25% 6.25% 0 0 100%
e vias aereas.
OC)‘(’ISterr‘]’(')a lasawracionde | g5 o500 | 31250 | 12.5% 0 0 100%
Valora la hidratacion. 12.5% 50% 37.5% 0 0 100%
g;‘é?ggfe'a integridad del | 56 o500 | 312506 | 12.5% 0 0 100%
l'\(’)'g']lgren’i‘“ea'ggrmados a 18.75% | 18.75% | 31.25% | 31.25% 0 100%
g?;f;;:cﬁgﬁ'eme enla 0 6.25% | 56.25% | 37.5% 0 100%
r';zc'[i’sr:rtg'te interactuar al 0 43.75% | 31.25% | 18.75% | 6.25% | 100%
ggr'ggr?;? con su aseo 25% 12.5% 43.75% | 18.75% 0 100%

Fuente: Observacion Directa.
Realizado por: Las Autoras.

Andlisis.- Al observar la presente tabla, identificamos las actividades que
cumple el personal de enfermeria del servicio de emergencia, al analizarlas
éstas corresponden a actividades planteadas en el modelo de atencion de
enfermeria de Dorothea Orem, quien considera para su valoracion tres
caracteristicas importantes: 1) requisitos universales (8), 2) requisitos del
desarrollo y 3) requisitos de desviacion de la salud.
En relacion a los requisitos universales, Orem Plantea 8 como son:

* Aporte suficiente de aire

* Aporte suficiente de liquidos y electrolitos

* Aporte suficiente de alimentos

* Provision de cuidados en la eliminacidén y excreciéon

« Equilibrio entre la actividad y el reposo

* Equilibrio entre la soledad y la interaccion social

* Riesgos para la vida

* Promocion del funcionamiento humano
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Al valorar estos requisitos, el 81.25% del personal de enfermeria valoran el
aporte suficiente de aire, al controlar la permeabilidad de vias aéreas,
presencia cianosis y saturacion de oxigeno, se confirma con la observacion
el 68.75% realizan la misma actividad tomando en consideracion que es de
vital importancia a la hora de atender un paciente en el area de urgencias

medicas.

En la valoracion de liquidos y electrolitos tenemos que el 56.25% casi
siempre valoran la hidratacion, en forma similar de la observacion se obtuvo
que el 50% casi siempre realizan esta valoracion basandose en los signos y
sintomas que presenta el paciente tales como: mucosas orales secas, piel
fria y diaforética, lengua saburral, signo del pliegue cutaneo, y somnolencia,
etc.

También en lo que se refiere al aporte suficiente de alimentos se obtuvo que
el 68.75% de las encuestas y el 56.25% de la observacion asiste al paciente
en la alimentacién dependiendo del estado de salud del paciente y sus
necesidades nutricionales, cabe recalcar que estos porcentajes se justifican
a que todo paciente a su ingreso se mantiene en NPO (nada por via oral)
mientras se concluye su valoracion incluyendo resultados de laboratorio

hasta obtener un diagnostico definitivo.
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TABLA N° 2
Distribucion de las actividades de enfermeria en el area de emergencia
gue son parcialmente compensatorias en pacientes in ternados
Segun encuestas, Cuenca 2012
Aveces
Criterios Siempre .CaS' sta Pocas Nunca Total
siempre veces veces
no
Realiza alguna actividad | g5 g, 12.5% 0 0 0 100%
para mejorar la respiracion
Incentiva a realizar alguna | g, 31.25% | 37.5% | 6.25% 0 100%
actividad fisica
La alimentacion es 0 6.25% 56.25% | 37.5% 0 100%
asistida.
Coordina actividades de 18.75% 62.5% 18.75% 0 0 100%
cuidado en el paciente.
Brinda informacién
discreta y apoyo a la 6.25% 25% 56.25% 12.5% 0 100%
familia.
Realiza un balance hidrico
antes de terminar su 12.5% 43.75% 37.5% 6.25% 0 100%
turno.
Colabora con el aseo 25% 12.5% 50% | 12.5% 0 100%
personal del paciente
Realizado por: Las Autoras
Fuente: Encuestas.
Observacion directa de las investigadoras
A veces
CRITERIOS Siempre _Ca5| sta Pocas Nunca Total
siempre veces veces
no
Realiza alguna actividad
para mejorar la 75% 18.75% 6.25% 0 0 100%
respiracion.
Incentiva a realizar 18.75% 43.75% | 31.25% | 6.25% 0 100%
actividades fisicas.
La alimentacion es 0 6.25% 56.25% | 37.5% 0 100%
asistida.
Coordina actividades de | g 750, | 437505 | 31.25% | 6.25% 0 100%
cuidado con el paciente.
Brinda informacion
discreta y apoyo a la 6.25% 25% 56.25% 12.5% 0 100%
familia.
Realiza un balance
hidrico al terminar su 12.5% 50% 25% 12.5% 0 100%
turno.
Colabora con el aseo 25% 12.5% 375% | 25% 0 100%
personal del paciente.

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Las Autoras.
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Andlisis.- En relacion a las actividades de enfermeria parcialmente
compensatorias en pacientes internados respondiendo al modelo
anteriormente valorado (auto cuidado - Dorethea Orem), también
predominan actividades similares como son: El 87.5% de las enfermeras y
de la observacion el 75% siempre realizan alguna actividad para mejorar el
aporte suficiente de aire a través de una posicidon que permita una mejor
expansibilidad pulmonar, aseo de cavidades, administracion de oxigeno,

aspiracion de secreciones, entre otros.

Tomando en consideraciéon que el paciente es parcialmente dependiente en
la provision de cuidados generales del paciente tenemos que el 62.5% de
las encuestas y el 43.75% de la observacion se cumple con la coordinacion
de actividades de cuidado directo al paciente para satisfacer sus
necesidades bioldgicas entre otras.
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TABLA N° 3
Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que son de apoyo educativo e informacion sobre las
patologias del paciente.
Segun encuestas, Cuenca 2012
Casi A veces Pocas
CRITERIOS Siempre . sia Nunca | Total
siempre veces
veces no
Promaciona la prevencion 6.25% 62.5% 18.75% | 12.5% 0 100%
de las enfermedades.
Incentiva a comenzar un 25% 62.5% 12.5% 0 0 100%
nuevo estilo de vida.
Realiza plan de alta 37.5% 56.25% 6.25% 0 0 100%
Informa a cerca del 0 18.75% 50% | 31.25% | 0 100%
tratamiento médico
Realiza la pre y post 0 0 31.25% | 31.25% | 37.5% | 100%
consulta.
Educa al paciente y familia 6.25% 37.5% 31.25% 25% 0 100%
acerca de la enfermedad.
Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
Observacion directa de las investigadoras
Casi A veces si Pocas
CRITERIOS Siempre | siempre a veces Nunca Total
no veces
Incentiva a comenzar un 31.25% | 62.5% 0 6.25% 0 100%
nuevo estilo de vida.
Promociona la prevencion 0 56.25% | 31.25% | 12.5% 0 100%
de enfermedades.
Educa al paciente y familia | g 550, | 43 7504 25% 25% 0 100%
acerca de la enfermedad.
Informa a cerca del 0 250 43.75% | 31.25% 0 100%
tratamiento médico
Realiza pre y post consulta. 0 12.5% 31.25% 31.25% 25% 100%
Realiza el plan de alta. 37.5% 50% 6.25% 0 6.25% 100%
Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
Andlisis.- El modelo del auto cuidado de Orem también considera

importante la promocion del funcionamiento Humano, luego de la atencién
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que recibe el paciente en el area de emergencia la enfermera brinda una
breve educacion a los pacientes y familiares sobre cuidados de prevencion
de las enfermedades de los cuales obtuvimos que el 62.5% de las encuestas
confirmando con el 56.25% de la observacibn que si cumplen con
actividades encaminadas a prevenir enfermedades o complicaciones de
cuadros clinicos ya presentados, algunas actividades que ayudan a la
prevencion de enfermedades son: adecuado lavado de manos, la
preparacion adecuada de alimentos, aislamiento temporal en caso
necesario, evitar contactos con personas enfermas, se pudo observar que en
ciertos casos la enfermera proporciona materiales de proteccion siendo

estos las mascatrillas, entre otras.

De las encuestas realizadas se obtuvo que el 56.25% del personal de
enfermeria brinda educacion al alta del paciente, solo en aquellos casos en

que pueda presentar alguna complicacion posterior.
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TABLA N° 4
Distribucién de las actividades de Enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que prioriza la atencion del paciente in  terno de acuerdo a

actividades vitales. Segun encuestas, Cuenca 2012

Casi A veces Pocas
CRITERIOS Siempre . sia Nunca Total
siempre veces
veces no
Propormona al paC|ente 62.5% 37.5% 0 0 0 100%
un entorno seguro.
Mf‘e':gggeb%”gaseoso 50% 43.75% 0 6.25% 0 100%
gg'glr ?u'%éemperat”ra 93.75% | 6.25% 0 0 0 100%
g?;f;;:cﬁgﬁ'eme ensu 0 0 75% 25% 0 100%
gﬂoﬁ‘ﬂﬁgggi activa 18.75% 50% 25% 6.25% 0 100%
'S'E gi'r'gf‘eﬁ{r?]fgr']‘t)s para 0 0 6.25% 50% | 43.75% | 0%
's-ﬁe"’r‘%“da a conciliar el 6.25% 62.5% 18.75% | 12.5% 0 100%
ggr':‘gr?;?;;”pgc?:netg 37.5% 6.25% 43.75% | 12.5% 0 100%
Ei?j?iltl:zoa el balance 6.25 % 25 % 4375% | 125% | 125% | 100%
Qrfosrl‘}‘;zg?]g' )‘/’?T‘]’Lee”rttz 31.25% | 31.25% | 31.25% 6.25 100%
Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
Observacion directa de las investigadoras
Casi A veces Pocas
CRITERIOS Siempre . sia Nunca Total
siempre veces
veces no
Propormona al pte. un 62.5% 37.5% 0 0 0 100%
entorno seguro.
i'\r’]'f‘e”rtc'z”mebi‘g”gaseoso 50% 37.5% 6.25% | 6.25% 0 100%
Valora SV. la 75% 25% 0 0 0 100%
temperatura en el turno.
g?:}f;gggg'eme ensu 0 125% | 56.25% | 31.25% 0 100%
gﬂoﬁ‘ﬂﬁgggi activa 12.5% 50% 25% 12.5% 0 100%
'S'E gi'r'gf‘eﬁ{r?]fgr']‘t)s para 0 6.25% 6.25% | 43.25% | 43.25% | 100%
sAa’ggg a conciliar el 12.5% 62.5% 18.75% | 6.25% 0 100%
gggggﬁ;?;;”pi?;ﬁg 31.25% | 12.5% 375% | 18.75% 0 100%

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Las Autoras.
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Andlisis.- Tomando en consideracion a las doce actividades de vida el
personal de enfermeria considera que la temperatura es un signo de alarma
en caso de presentar alteracion por lo cual el 93.75% siempre controla que
este parametro este dentro de sus valores normales (36.5C a 37.3T)
confirmando estos resultado con la observacion, nos da que el 75% de las
enfermeras valoran la temperatura utilizando el termémetro, rubicundez de la

piel, diaforesis, taquicardia y escalofrios.

El paciente al ser ingresado en el servicio de emergencia la enfermara es
quien le proporciona una camilla o cama y una area exclusiva para cada
paciente brindandole la seguridad necesaria libre de riesgos es por esto que
el 62.5% siempre y el 37.5% casi siempre de las enfermeras realizan esta
actividad, tomando en consideracion que estos valores representan 100%,
puesto que es la enfermera la que con su rapida valoracion asigna el
cubiculo adecuado para el paciente, de acuerdo a la condicion en la que
ingresa el mismo, vale recalcar que el area de emergencia cuenta con una
area de cuidados criticos urgentes, camas y camilla con barandales de
proteccion. Cuando un paciente ingresa a una casa de salud muchos
aspectos de su vida habitual cambia uno de ellos es la rutina de suefio la
cual se ve afectada por el ruido, luces, ambiente extrafio, en este momento
la enfermera actla tratando de minimizar las molestias y pueda asi conciliar
el suefio brindandole confianza, dialogando con el para satisfacer sus
necesidades, y en algunos casos hasta medicandolo previa prescripcion
médica; en virtud de esto nuestro estudio da como resultado que el 62.5%
de las enfermeras realizan varias de estas actividades. Esto fue verificado
cuando realizamos la observacion directa. Y el 56.25% del personal de
enfermeria realizan en control de liquidos y electrolitos para realizar el
respectivo balance hidrico de un paciente con la prescripcion médico
prescriba. Otro de las actividades realizadas por el personal de enfermeria
es acompanfar al paciente en sus ultimos momentos de vida que es la agonia
y muerte, dando sus ultimos deseos siendo por lo general religioso el 62.5%

cumplen siempre o casi siempre con estas actividades.
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Distribucién de las actividades de Enfermeria cumpl

TABLA N°5

emergencia que participan de las etapas de salud-e

reinsercion laboral.

Segun encuestas, Cuenca 2012

nfermedad y

idas en el area de

CRITERIOS

Siempre

Casi
siempre

A veces
sia
veces no

Pocas
veces

Nunca

Total

Administra
oportunamente la
medicacion.

75%

25%

0

100%

Incentiva al paciente a
mantener su aseo
personal.

50%

43.75%

6.25%

100%

Realiza Curacion de
heridas

6.25%

18.75%

43.75%

31.25%

100%

Valora el estado

nutricional del paciente.

6.25%

37.5%

31.25%

18.75%

6.25%

100%

Permite realizar
actividades laborales
mientras esta
hospitalizado.

18.75%

37.5%

43.75%

100%

Facilita articulos de
distraccion al paciente

12.5%

43.75%

43.75%

100%

Enfermeria participa en
el apoyo psicologico

18.75%

31.25%

18.75%

12.5%

18.75%

100%

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Las Autoras.

Observacion directa de las investigadoras

CRITERIOS

Siempre

Casi
siempre

A veces
sia
veces no

Pocas
veces

Nunca

Total

Realiza curacién de
heridas.

6.25%

18.75%

43.75%

31.25%

100%

Administra
oportunamente la
medicacion.

62.5%

31.25%

6.25%

100%

Incentiva al paciente a
mantener se aseo
personal.

37.5%

56.25%

6.25%

100%

Controla el estado

nutricional del paciente.

6.25%

43.75%

37.5%

12.5%

100%

Le permite realizar
actividades laborales
mientras esta
hospitalizado.

12.5%

43.75%

43.75

100%

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Las Autoras.
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Andlisis.- La valoracién de esta tabla corresponde al modelo sistémico de
Calista Roy, Bety Newman y Jhonson, el mismo nos indica que se aplican a
personas que ya se encuentran afectadas por ciertas enfermedades, en el
gue se plantean objetivos para la curacién y rehabilitacion tanto fisicas como
psicoldgicas. Los cuidados van encaminados tomando en consideracion que
el ser humano es un ente individual y social. Todo lo que le rodea influye
directamente en su estado de salud mental y fisiologica, en donde la
enfermera trabaja con el paciente y su familia para conseguir una optima

recuperacion en el menor tiempo posible.

En cuanto a las actividades fisicas enfermeria incentiva a mantener su aseo
personal con un porcentaje del 50% que siempre realiza esta actividad y un
43.75 % lo hace casi siempre, este se justifica a que no todos los pacientes
atendidos en emergencia son ingresados, confirmandose esta informacion
con los datos de la observacion que nos dan un 56.25% casi siempre realiza

esta actividad.

Otro parametro valorado es el cumplimiento oportuno en la administracién
de medicacion en un 62.5% tanto en resultados de encuestas y de
observacion, este porcentaje se debe a que en el area de emergencia en
algunas ocasiones no se dispone de la medicacion necesaria, siendo la
familia del paciente quien debe proporcionar los farmacos e insumos

faltantes.
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TABLA NG
Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que participa en las actividades de adap  tacion en
situaciones de Salud — enfermedad del paciente.
Segun encuestas, Cuenca 2012

Muy A veces .
. . Casi :
Criterios Nunca pocas sia . Siempre
Siempre
veces veces no

El paciente realiza Actividades
Laborales durante su estadia 43.75% | 56.25% 0 0 0
en el hospital

Le facilita articulos de
distraccion al paciente como :

revistas, periodicos, radio, TV, 37.5% 43.75% 18.75% 0 0
etc.

Le proporciona apoyo

psicolégico como: Terapia, 12.5% 12.5%2 18.75% 31.25% 25%

musica, o dialogo
Participa en brindar un
ambiente libre de ruidos, luz 0 18.75% 18.75% 12.5% 50%
intensa, malos olores, etc.
Brinda comodidad y confort
para que el paciente logre 0
conciliar el suefio con
actividades relajantes
Coordina con trabajo social
para la rehabilitacion y 25% 50% 18.75% 6.25% 0
reinsercion laboral del paciente

18.75% 12.5% 25% 43.75%

Fuente: Entrevistas realizadas
Elaborado por: Las autoras

Observacion directa de las investigadoras

Criterios Siempre 'Ca5| Avecessi | Muy pocas Nunca Total
Siempre | A veces no veces

Le permite al paciente
realizar act. laborales 0 0 0 56.75% | 43.75%
Participa en mantener
un ambiente tranquilo 50% 12.50% | 18.75% 18.75% 0
para el Pte.
Coordina con trabajo
social para la 0 6.25% 18.75% 50% 25%
reinsercion del paciente
Brinda comodidad
confort y 43.75% 25% 12.50% 18.75% 0
Facilita articulos de
distraccién 0 0 18.75% 43.75% | 37.50%
Proporciona apoyo
psicolégico 25% 31.25% | 18.75% 12.50% | 12.50%

Fuente: Entrevistas realizadas
Elaborado por: Las autoras
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Andlisis.- con esta tabla valoramos las actividades del Modelo Sindrome de
Adaptacion de Calista Roy, quien define al modelo como un sistema
adaptativo con dos procesadores internos que son el regulador y el
cognositivo. Este modelo se aplica preparando al paciente para reaccionar
ante diferentes estimulos del diario vivir, en el que la enfermera trabaja en la
prevencion ante una posible enfermedad, poniendo énfasis en el medio que
le rodea, tomando en consideracidon que al afectar al individuo afecta

también a su familia poniendo en riesgo su salud fisica y emocional.

Luego de realizar la valoracion de la condicion del paciente para establecer

los cuidados brindados, estos se fundamentan en 4 aspectos:

1. Necesidades Fisioldgicas, se enfoca a la integridad fisiol6gica que se
manifiesta durante el ejercicio y reposo, terapia de rehabilitacion,

promueve un ambiente tranquilo.

* Nutricion: vigila el tipo de dieta de cada paciente y asiste en la

alimentacion de acuerdo a su grado de dependencia.
* Eliminacion: controla el balance hidrico.
» Liquidos y electrolitos: valora la hidratacion.

e Oxigeno y circulacion: saturacion de oxigeno mediante

pulsioximetro.
* Regulacion de temperatura: mantiene la temperatura adecuada.
* Valoracion de los sentidos.
* Vigila resultados de laboratorio.
2. Integridad Psiquica: eleva la autoestima.
3. Integridad social: reinsercion temprana al entorno social.

4. Independencia: adecuado balance entre dependencia e

independencia en relaciona a su condicion.
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En el area de emergencia llegan pacientes improvisadamente que no
esperaban ser hospitalizados por un tratamiento, observacion o en espera
de una intervencion quirdrgica y necesitan realizar actividades laborales o
delegar funciones a otras personas de sus labores y el personal de
enfermeria un 56.25% colabora para que el paciente realizara actividades
laborales al paciente mientras se encuentran internos, esto sucede muy
pocas veces, pero de esta forma obtienen que el 50% siempre estén en un
ambiente tranquilo pero sin poner en peligro la salud del paciente o que
pueda complicar el cuadro pues se pudo confirmar con la observacién en las
visitas realizadas al area que el 50% colaboran en obtener una tranquilidad

hospitalaria del paciente tanto para el paciente como sus familiares.
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CAPITULO VI

6.1.- CONCLUSIONES

Para identificar el modelo de enfermeria que emplean las enfermeras de
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga se aplicaron encuestas y se
realizo observaciones directas a las actividades que cumplen, utilizando los
items de cuatro modelos, el del Autocuidado, el Modelo de Vida, el Modelo

de Adaptacion y el Modelo Sistémico obteniendo los siguientes resultados

de los mayores porcentajes.

MODELO DEL
AUTOCUIDADO

MODELO DE VIDA

MODELO DE
ADAPTACION

MODELO SISTEMICO

Aporte de aire:
Permeabilidad de
vias aéreas,
oxigenoterapia, etc,
el 87.5% realizan
siempre o casi

Toma de signos
vitales: el 93.75%
realizan siempre o
casi siempre

Administracion
oportuno del
tratamiento 75%

Reacciones a una
manifestacioén clinica
por signos vitales: el
75%

siempre
Hidratacion: el Mantenimiento de Incentiva a mantener | Se permite realizar
56.25% de un entorno seguro: | el aseo personal actividades laborales
enfermeras 62.5% de 50% de enfermeras en un paciente interno
realizan siempre o | enfermeras realizan siempre o el 56.25% realizan
casi siempre realizan siempre o | casi siempre siempre o casi

casi siempre siempre
Cuidados Suefio: el 62.5% Apoyo psicolégico: en
generales: ayudan a conciliar estados de ansiedad y

Proteccion de la
integridad del
paciente el 75% de

el suefio, realizan
siempre o casi
siempre

estrés el 50% de
enfermeras realizan
siempre o casi

enfermeras siempre
realizan siempre o
casi siempre
Educacion para Agonia y muerte: el
prevencion de 62.5% de
enfermedades: el enfermeras
62.5% de realizan siempre o
enfermeras casi siempre
realizan siempre o
casi siempre
Control de
respiracion,
intercambio
gaseoso: el 50% de
enfermeras
realizan siempre o
casi siempre
PROMEDIO DE PROMEDIO DE PROMEDIO DE PROMEDIO DE

APLICACION DEL
MODELO 70.31%

APLICACION DEL
MODELO 66.25%

APLICACION DEL
MODELO 62.5%

APLICACION DEL
MODELO 60.41%
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Sin que exista institucionalmente la decision de aplicar determinado modelo
de enfermeria en el cuidado a los pacientes que ingresan al servicio de
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga se pudo concluir que los
Modelos de Autocuidado con el 70.31% y el de Vida con el 66.25% se

aplican en aquellas actividades que mas frecuentemente realizan.

Analizando criticamente se podria concluir, que las enfermeras de
emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga, realizan sus actividades de
cuidado a los pacientes, basados en normas de la instituciéon, mas no existe

la adhesién a ninglin modelo o teoria de enfermeria.
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6.2.- RECOMENDACIONES

Por tratarse de un hospital docente, se recomienda, seguir brindando la
misma apertura y colaboracién a futuros grupos investigativos, ya que con
los datos estadisticos obtenidos se identificé fortalezas y debilidades que

podrian ser enmendadas en lo posterior.

Debido a que no hay un modelo o teoria de Enfermeria definido
institucionalmente para realizar el cuidado de enfermeria en pacientes
considerados de riesgo en el area de emergencia del Hospital José Carrasco
Arteaga, se recomienda analizar la conveniencia de esta decision,
conociendo los modelos y su relacion con las caracteristicas sociales,
econdémicas, y culturales de los pacientes que acuden al area y los objetivos

de la institucion.
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ANEXO 1
FORMULARIO DE PREGUNTAS

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
ESCUELA DE ENFERMERIA

FORMULARIO DE PREGUNTAS .-

Este formulario forma parte de un estudio de investigacion a realizarse en el
area de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga, consta de
preguntas cerradas y abiertas las cuales serviran para identificar el modelo
de atencion de enfermeria utilizado.

1.- ElI personal de enfermeria realiza actividades t otalmente
compensatorias en un paciente critico.

1 2 3 4 5

CRITERIOS Pocas A veces si Casi .
nunca . Siempre
veces avecesno | siempre

Controla la permeabilidad de vias aéreas
Controla la saturacién de oxigeno
Valora la hidratacidn

Protege la integridad del paciente
Mantiene informados a los familiares
Asiste al paciente en la alimentacidn.

Le permite interactuar al paciente
Colabora en su aseo personal

2.- ElI personal de enfermeria realiza actividades p arcialmente
compensatorias con los pacientes internados.

1 2 3 4 5
Criterios pocas avecessia casi .
nunca . siempre
veces veces no siempre

Realiza alguna actividad para
mejorar la respiracion
Incentiva a realizar alguna
actividad fisica

La alimentacion es asistida.

Coordina actividades de
cuidado en el paciente.
Brinda informacion discreta y
apoyo a la familia.

Realiza un balance hidrico
antes de terminar su turno.
Colabora con el aseo
personal del paciente
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3.- El personal de enfermeria realiza actividades d

brinda informacién al paciente sobre su enfermedad.

e apoyo educativo y

1 2 3 4 5
Criterios pocas avecessia casi .
nunca . siempre
veces veces no siempre
Informa a cerca del
tratamiento médico.
Incentiva a comenzar un
nuevo estilo de vida.
Educa al paciente y familia
acerca de la enfermedad.
Promociona la prevencion
de las enfermedades
Realiza la pre y post
consulta.
Realiza un plan de alta.
Indique porque realizar un
plan de alta
4.- El personal de enfermeria prioriza la atencion al paciente interno de
acuerdo a las actividades vitales.
1 2 3 4 5
Criterios pocas avecessia casi .
nunca veces veces no siempre slempre

Proporciona al paciente un
entorno seguro

Mantiene un intercambio
gaseoso

Durante su turno valora la
temperatura.

Asiste al paciente en su
alimentacion.

Mantiene una comunicacion
activa

Le facilita articulos para su
entretenimiento.

Le ayuda a conciliar el suefio

Colabora con el aseo
personal del paciente.

Realiza balance hidrico a
todos los pacientes.
Describa porque
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La acompafia al paciente en
los ultimos momentos de su
vida. Describa porque:

5.- El personal de enfermeria participa en las etap  as salud - enfermedad
del paciente y la reinsercién a su entorno social.

Criterios 1 2 3 4 5
nunca pocas avecessia casi siempre
veces veces no siempre

Realiza curaciones de
heridas

Administra oportunamente
la medicacidn

Incentiva al paciente a
mantener su aseo personal.

Controla el estado
nutricional del paciente.

Permite realizar actividades
laborales mientras esta
hospitalizado

Le proporciona articulos de
distraccién al paciente:
Revistas........

Computadora............

Le proporciona apoyo
psicoldgico:
Terapia...cveeveeeenns
MUSICA.c.veveereeireeienns
Dialogo.....ccccvveeeevennne.
Respeta su libertad de credo
y su cultura.
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6.- El personal de enfermeria realiza actividades d
situacion salud — enfermedad.

e adaptacion en

1 2 3 4 5
Criterios Pocas A veces sia e .
Nunca veces veces no Casi Siempre Siempre

Valora el nivel del dolor al
paciente y que procedimiento
realiza para aliviarlo:
B e et sae s
D e
Cam ettt ettt enas
Al valorar la temperatura:
Si el paciente tiene hipertermia
que hace:
[OOSR
D
Cam ettt
Si el paciente tiene hipotermia que
hace:
TSRS
D
Cam ettt eaeeee
Indique que actividades realiza
como enfermera para disminuir la
ansiedad y el estrés del paciente:
[N
D
Cam ettt r ettt enas
Le permite realizar actividades
laborales mientras esta
hospitalizado.
Le proporciona articulos de
distraccion al paciente, por
ejemplo:
Revistas........ Periddicos...........
Tv.........
Radio............ Computadora............
Le proporciona apoyo psicoldgico:
Terapia...cccceeeceeennen.
MUSICa...cevreeeeenes
Dialogo......ccceuvvrvernnee.
Procura un ambiente tranquilo,
libre de ruidos, luz intensa, olores
fuertes, etc.
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Brinda comodidad y confort para
gue el paciente logre conciliar el
suefio y/o realiza alguna actividad
relajante.

Coordina con trabajo social para la
rehabilitacion y reinserciéon laboral
del paciente.

Observaciones
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ANEXO 2
UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ESCUELA DE ENFERMERIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Guadalupe Peralta, Blanca Regalado y Olga Prado con la finalidad de
realizar nuestra tesis en el area de emergencia del Hospital José Carrasco
Arteaga, en el desarrollo de una investigacion cientifica sobre Modelos
Teoria y Practica de la Atencion de Enfermeria aplicado por el personal de

enfermeria.

El propdsito de esta investigacion es identificar el modelo de atencién
aplicado en el area de emergencia del Hospital José Carrasco Arteaga por
el personal de enfermeria durante las jornadas de trabajo; esta area fue
seleccionada debido a la gran afluencia de pacientes con diferentes

patologias.

Se espera que en este estudio participe todo el personal de enfermeria en
forma voluntaria para lo cual se entregara un formulario de preguntas
cerradas y se realizara la observacion directa en los diferentes turnos de
trabajo el estudio no conlleva riesgo ni costo alguno. La identidad de los
participantes sera protegida tanto como la confidencialidad de los datos

obtenidos y serviran para fines investigativos.

La participacion en la investigacidon es completamente voluntaria, teniendo
derecho a abstenerse de participar o retirarse del estudio en cualquier
momento, sin ninguna penalidad, también tiene derecho a no contestar

alguna pregunta en particular.

Atentamente
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ANEXO N°3
TABLA 1
Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que son totalmente compensatorias en pac  iente critico

Segun encuestas, Cuenca 2012

CRITERIOS Siempre _Ca5| Avecessia Pocas Nunca | Total
siempre veces no veces

Controla la
permeabilidad de vias 13 2 1 0 0 16
aéreas
Controla la saturaciéon
de oxigeno. 12 s 1 0 0 16
Valora la hidratacion. 4 9 3 0 0 16
Protege la integridad del
paciente. 12 4 0 0 0 16
Mantiene informados a
los familiares 3 3 6 4 0 16
Asiste al paciente en la
alimentacion. 0 0 11 5 0 16
Le permite interactuar al
paciente. 0 5 9 2 0 16
Colabora en su aseo
personal 4 2 8 2 0 16

Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.

Observacion directa de las investigadoras

Criterios Siempre .CaS| Aveces sia Pocas Nunca | Total
siempre veces no veces

Cont}rola Ig permeabilidad 11 4 1 0 0 16
de vias aéreas.
antrola la saturacion de 9 5 2 0 0 16
oxigeno.
Valora la hidratacion. 2 8 6 0 0 16
Pro'gege la integridad del 9 5 2 0 0 16
paciente.
Mannen_e informados a 3 3 5 5 0 16
los familiares.
A§|ste al p{;u:lente enla 0 1 9 6 0 16
alimentacion.
Le permlte interactuar al 0 7 5 3 1 16
paciente.
Colabora con su aseo 4 2 7 3 0 16
personal.

Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
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Tabla N° 2
Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que son parcialmente compensatoriasenp  acientes
internados
Segun encuestas, Cuenca 2012
Casi A veces Pocas
Criterios siempre . sia Nunca Total
siempre veces
veces no
Realiza alguna actividad
para mejorar la 14 2 0 0 0 16
respiracion
Incentiva a r_eallza’r_ 4 5 6 1 0 16
alguna actividad fisica
La. glmentacnon es 0 1 9 6 0 16
asistida.
qurdlna acnwdaqles de 3 10 3 0 0 16
cuidado en el paciente.
Brinda informacion
discreta y apoyo a la 1 4 9 2 0 16
familia.
Realiza un balance
hidrico antes de terminar 2 7 6 1 0 16
su turno.
Colabora con el aseo 4 > 8 2 0 16
personal del paciente
Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
Observacion directa de las investigadoras
Casi A veces Pocas
CRITERIOS Siempre . sia Nunca Total
siempre veces
veces no
Realiza alguna actividad
para mejorar la 12 3 1 0 0 16
respiracion.
Incentiva a rggllzar 3 7 5 1 0 16
actividades fisicas.
La. alllmentauon es 0 1 9 6 0 16
asistida.
Co_ordlna actlwdadgs de 3 7 5 1 0 16
cuidado con el paciente.
Brinda informacion
discreta y apoyo a la 1 4 9 2 0 16
familia.
Reahza} un balance hidrico > 8 4 2 0 16
al terminar su turno.
Colabora con el aseo 4 2 6 4 0 16
personal del paciente.

Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
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Tabla N° 3
Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que son de apoyo educativo e informacion sobre las
patologias del paciente.
Segun encuestas, Cuenca 2012
Casi A veces Pocas
CRITERIOS Siempre . sia Nunca Total
siempre veces
Veces no
Promociona la
prevencion de las 1 10 3 2 0 16
enfermedades.
Incentiva a comenzar
un nuevo estilo de 4 10 2 0 0 16
vida.
Realiza plan de alta 6 9 1 0 0 16
Inform_a a cercg _del 0 3 8 5 0 16
tratamiento médico
Realiza la pre y post 0 0 5 5 6 16
consulta.
Educa al paciente y
familia acerca de la 1 6 5 4 0 16
enfermedad.
Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
Observacion directa de las investigadoras
Casi A veces
. . . Pocas
CRITERIOS Siempre siempre sia Nunca Total
veces
veces no
Incentiva a comenzar
un nuevo estilo de 5 10 0 1 0 16
vida.
Promociona la
prevencion de 0 9 5 2 0 16
enfermedades.
Educa al paciente y
familia acerca de la 1 7 4 4 0 16
enfermedad.
Informg a cerca plel 0 4 7 5 0 16
tratamiento médico
Realiza pre y post 0 2 5 5 4 16
consulta.
Realiza el plan de 6 8 1 0 1 16
alta.

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Las Autoras.
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Indique porque realiza un plan de alta

L Muy pocas A veces si Casi .
Criterios Nunca . Siempre
veces A veces no Siempre
Para Educar al
paciente y sus
familiares ' 1 9 5
Sobre Tratamiento,
cuidados que debe
tener
Por dejar constancia
de la condicién en la 2 2
que sale con el alta
total 1 11 4
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Tabla N4
Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que prioriza atencion del paciente inter  no de acuerdo a

actividades vitales. Segun encuestas, Cuenca 2012

Casi A veces Pocas
CRITERIOS Siempre . sia Nunca Total
siempre veces
veces no
Proporciona al paciente un 10 6 0 0 0 16
entorno seguro.
Mantiene un intercambio 8 7 0 1 0 16
gaseoso.
Valora la temperatura en el 15 1 0 0 0 16
turno.
Asiste gl paC|er.1Fe ensu 0 0 12 4 0 16
alimentacion.
Mantiene una comunicacion 3 8 4 1 0 16
activa.
Le facilita artlt_:ul_os para su 0 0 1 8 7 16
entretenimiento.
Le ayuda a conciliar el suefio 1 10 3 2 0 16
Colabora con el aseo 6 1 7 2 0 16
personal del paciente.

Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.

Observacion directa de las investigadoras

CRITERIOS . A veces
. Casi . Pocas
Siempre . sia Nunca Total
siempre veces
veces no
Proporciona al paciente un 62.5% 37 5% 0 0 0 16
entorno seguro.
Mantiene un intercambio 8 6 1 1 0 16
gaseoso.
Valora la temperatura en el 12 4 0 0 0 16
turno.
Asiste gl pacner_lge ensu 0 2 9 5 0 16
alimentacion.
Mantiene una comunicacion 2 8 4 > 0 16
activa.
Le facilita art|(.:ullos para su 0 1 1 7 7 16
entretenimiento.
Le ayuda a conciliar el suefio 2 10 3 1 0 16
Colabora con el aseo 5 > 6 3 0 16
personal del paciente.

Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.
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Tabla N°4 .1

Realiza balance hidrico a todos los pacien tes (preguntas abiertas)

MUY POCAS | A VECES SI CASI
CRITERIOS NUNCA VECES AVECES NO | SIEMPRE SIEMPRE
Sollo.con prescripcion 1 1 5 5 0
médica
Para una mejor valoracion 0 0 2 2 1
No realiza 1 1 0 0 0
Total 2 2 7 4 1

Tabla. 4.2 Le acompania al paciente en los dltimos m  omentos de su

vida, describa porque.

Respuestas Nunca Muy pocas A vecessi Casi siempre Siempre
veces A veces no
Se dispone de
poco tiempo
pero Slsele 0 1 5 5 5
asiste en su
agonia
Total 5 5 5
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Tabla N° 5

Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl

emergencia que participa de las etapas de salud-en

Segun encuestas, Cuenca 2012

reinsercion laboral.

idas en el area de

fermedad y

CRITERIOS

Siempre

Casi
siempre

A veces si
a veces no

Pocas
veces

Nunca

Total

Administra oportunamente
la medicacion.

12

4

0

0

16

Incentiva al paciente a
mantener su aseo
personal.

16

Realiza Curacién de
heridas

16

Valora el estado
nutricional del paciente.

16

Permite realizar
actividades laborales
mientras esta
hospitalizado.

16

Fuente: Encuestas.

Realizado por: Las Autoras.

Observacion directa de las investigadoras

CRITERIOS

Siempre

Casi
siempre

aveces
no

A veces si

Pocas
veces

Nunca

Total

Realiza curacion de

3

7

heridas.

16

Administra oportunamente
la medicacion.

10

16

Incentiva al paciente a
mantener se aseo 6
personal.

16

Controla el estado
nutricional del paciente.

16

Le permite realizar
actividades laborales
mientras esta
hospitalizado.

16

Fuente: Encuestas.
Realizado por: Las Autoras.

Olga Cristina Prado Naranjo
Gloria Guadalupe Peralta Rivadeneira
Blanca del Rocio Regalado Vazquez

143




i
UNVERSIDAD OF CUEN

i

UNIVERSIDAD DE CUENCA

Le proporciona articulos de distraccion al paciente

Tabla 5.1

, indique cuales

Articulos Nunca Muy pocas A veces si Casi Siempre Siempre
veces A veces no

Revistas 1 2

Periddicos 4 2

TV 1 1

Radio 1

Computadora 2

Ninguno 2

TOTAL 7 7 2

5.2. La enfermera proporciona apoyo psicologico
Criterios Nunca Muy pocas A veces si Casi Siempre
veces A veces no Siempre

Terapia 1 1

Musica 1

Dialogo 1 3 3 3

No especifica

Total 2 3 5 3
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T2

Tabla NG
Distribucion de las actividades de enfermeria cumpl idas en el area de
emergencia que participa en la etapa de adaptacion  en situaciones de
salud — enfermedad del paciente.
Segun encuesta, Cuenca 2012

o Muy pocas A veces si Casi .
Criterios Nunca . Siempre
veces a veces no Siempre
El paciente Realizar Actividades
Laborales durante su estadia en 7 9
el hospital
Le facilita articulos de
distraccién al paciente como :
. S . 6 7 3
revistas, periddicos, radio, TV,
etc.
Le proporciona apoyo
psicoldgico como: Terapia, 2 2 3 5 4

musica, o dialogo
Participa en brindar un
ambiente libre de ruidos, luz 3 3 2 8
intensa, malos olores, etc.
Brinda comodidad y confort
para que el paciente logre
conciliar el suefio con
actividades relajantes

Coordina con trabajo social para
la rehabilitacion y reinsercion 4 8 3 1
laboral del paciente

Tabla N°6.1

Valoracion del nivel del dolor

MUY bocas A veces si
Respuestas Nunca yp A veces Casi siempre | Siempre
veces
no
Sl 1
NO 2 1 6 6
TOTAL 2 0 1 7 6
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Tabla N°6.1.1
Procedimiento que realiza la enfermera para aliviar el dolor
Procedimientos Nunca Muy pocas A veces si . Casi Siempre
veces A veces no siempre
Camplo de 1 1 1
posiciones
Comunica al Médico 1 2
Administra
analgésico segun 1 4 5
Prescripcién Médica
Total 2 6 8
Tabla N°6.2
En caso de hipertermia que procedimientos realizal  a enfermera
Procedimientos Nunca Muy pocas A veces si A Casi siempre | Siempre
veces veces no
Administra medicacidn 1 4
Aplica medios fisicos 3 5
Comunica médico 1 2
TOTAL 5 11
Tabla N°6.3
Que actividades realiza la enfermera en caso de hip  otermia del paciente
Actividades Nunca Muy pocas A veces si Casi Siempre
veces A veces no Siempre
Coloca Colcha térmica 3 1
Administra suero caliente 1
Coloca mas frazadas 11
TOTAL 1 3 12
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Tabla 6.4
Actividades que realiza la Enfermera frete al estad o de ansiedad y
estrés
Muy pocas A veces si
Criterios Nunca Casi Siempre | Siempre
veces A veces no
Dialogo y brinda confianza 6 4
Habla con Familiares 2
Terapia de Relajacion 2
Otros 2
TOTAL 2 2 8 4
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