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L R N R i
A diario el personal de enfermeria, asi como el resto de los profesiona-
les que forman parte del equipo de atencion de salud, se consiguen
en las areas de emergencia con una gran diversidad de casos, crisis 'y
complicaciones, que exigen a quienes los afrontan y dan respuesta a la
angustia de familiares y acompafiantes, ademas del dolor del paciente,
un accion pronta y pertinente para dar solucion al sufrimiento humano.
Esta es una realidad sumamente compleja. El profesional de la salud
entra en un bosque de asuntos muy diferentes unos de otros. La mara-
villa'y el mérito de estos esforzados profesionales consiste en disponer
de los conocimientos y habilidades para poder diagnosticar, definir un
tratamiento adecuado y oportuno, asi como aplicar respuestas perti-
nentes para lograr la salud, ademas de atender las necesidades y la
seguridad del paciente y sus acomparnantes.

Este libro atiende a las necesidades de conocimiento de este personal
de salud, especialmente a enfermeros y enfermeras, con cuya dedica-
cion y experticia profesional, realizan esta loable labor de atender la
salud de toda una poblacion.

Reune también este volumen un conjunto de investigaciones corres-
pondientes a la actividad permanente de indagacion y sistematizacion
de experiencias, sin las cuales la enfermeria no podria mantenerse ac-
tualizada. De hecho, gran parte de la organizacion del texto resulta de
la consideracion de las acciones de atencion concretas realizadas en
centros de salud de Ecuador por dedicadas enfermeras y enfermeros,
plasmadas en informes debidamente ordenados de acuerdo con la
metodologia cientifica y los procedimientos de diagndstico y tratamien-
to establecidos para este tipo de profesional.

Invitamos pues a la lectura y al estudio de este texto, pensado y dise-

Aado con la perspectiva de que pueda ser Util para la adecuada res-
puesta a la atencion en salud de la poblacion.

15
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El fruto de las experiencias e indagaciones cientificas, de los profesio-
nales de la salud, constituye una fuente permanente de actualizacion y
mejoramiento de los elementos para hacer frente a las diversas y com-
plejas situaciones que tienen que afrontar diariamente en las areas de
emergencia de los centros de atencion de salud.

De alli la relevancia de los encuentros, congresos y demas eventos
cientificos, donde los profesionales, también dedicados a la investiga-
cion, tienen la oportunidad de compartir sus experiencias, dar a cono-
cer sus innovaciones y enterarse de las posibles complicaciones con
las cuales hay que lidiar en los centros asistenciales.

De estos trabajos de recopilacion, analisis, sistematizacion de expe-
riencias e indagaciones de los profesionales de enfermeria, surge el
presente texto, cuya lectura se aspira a que redunde en el enriqueci-
miento de la formaciéon de las nuevas cohortes de trabajadores de la
salud vy, al final, en un mejoramiento de la capacidad de respuesta de
las instituciones de atencion de salud del pais.

El texto presente puede servir ademas para los estudiantes que cursan
las materias correspondientes en las diferentes escuelas y centros de
estudio, en el campo de las ciencias de la salud vy, especificamente,
Enfermeria. En este sentido, se ha estructurado el presente volumen de
la manera siguiente.

En el CAPITULO I, se expondran los conceptos basicos y premisas que
animan el CUIDADO Y ATENCION EN ENFERMERIA, sistematizando
elementos claves de las teorias de esa disciplina, especialmente los
que se derivan de la reflexion del concepto de cuidado que es central
en la profesion, asi como sus consecuencias practicas.

En el CAPITULO II, titulado EL PACIENTE CRITICO, se centra la aten-
cion en este tipo de paciente que requiere unas respuestas especificas
y oportunas. Ademas se reafirma la necesidad de modelos de atencion

17
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de enfermeria para este tipo de pacientes, analizando los requerimien-
tos de los diferentes protocolos y las técnicas y practicas necesarias
para brindar una atencién adecuada, segura y satisfactoria.

Luego de estos capitulos iniciales en los que se exponen los conceptos
generales de la atencion de enfermeria, el presente texto se focaliza en
las diferentes categorias de casos que se presentan en los centros
asistenciales. Asi, EIl CAPITULO IlI se focaliza en la ATENCION Y CUI-
DADO DE ENFERMERIA A PACIENTES CON CARDIOPATIAS.

Seguidamente, en el CAPITULO IV se aborda la ATENCION Y CUIDA-
DO DE ENFERMERIA A PACIENTES AFECTADOS POR LAS DROGAS,
fendmeno de salud de gran relevancia actual en Ecuador.

A continuacion, en el CAPITULO V, se exponen las observaciones, con-
ceptos y recomendaciones que se dirigen a la ATENCION Y CUIDADO
A MUJERES EMBARAZADAS EN ESTADO CRITICO.

Para finalizar, en el CAPITULO VI se exponen los elementos de la ATEN-
CION Y CUIDADO DE ENFERMERIA A PACIENTES CON QUEMADU-
RAS.

18
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11. EL conetpite e cvnidade

La profesion de la Enfermeria tiene como concepto fundamental el de
cuidado, el cual constituye el eje primordial del perfil profesional plas-
mado en los planes de estudio de la carrera, ademas de ser la orien-
tacion principal de la practica de una profesion esencial en la atencion
sanitaria en todo el mundo. La relevancia del concepto se manifiesta
en la diversidad de enfoques que la abordan desde diferentes orien-
taciones filosdficas y practicas, aunque existe un consenso de partida
de todas estas perspectivas en cuanto a que es el cuidado un compo-
nente esencial de toda atencion sanitaria.

Desde un punto de vista antropologico e historico, el cuidado es un
ideal universal, que forma parte y ocupa un lugar especial en practi-
camente todas las culturas, con algunas variantes, por supuesto, de
acuerdo con los sistemas de creencias y concepciones del mundo de
las diversas sociedades.

Por ello, en este capitulo se rednen y sistematizan las lineas basicas
de la reflexion acerca del concepto del cuidado, central en la profesion
de la Enfermeria, que da significacion a los aspectos practicos de su
ejecucion concreta, asi como los lineamientos académicos de su for-
macion universitaria.

Se asume que el cuidado en la enfermeria se dirige fundamentalmente
a ayudar al individuo (enfermo o sano) a realizar aquello que conduce
a mantener su salud, a recuperarla o a morir de una manera tranquila,
que podria llevar a cabo por si solo, si tuviera la fortaleza, la voluntad
o el conocimiento que ello requiere. De igual modo, representa una
contribuciéon unica de la enfermeria contribuir a que el individuo se
independice de dicha ayuda lo antes posible (1). En otras palabras,
los cuidados deben lograr, como perspectiva, que el individuo pueda
valerse por si mismo lo antes posible y adquiera asi la autonomia.

20
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La experiencia de muchas décadas ha consolidado una estimacion
especial hacia los cuidados, el estimulo y el adiestramiento que brinda
la enfermeria. Las actividades que realizan estos profesionales de la
salud deben adaptarse a las necesidades especiales de cada pacien-
te, lo cual es una tarea compleja. Por otra parte, al aumentar la oferta
universitaria de la carrera de Enfermeria en todo el mundo, la necesi-
dad de una conceptualizacion adecuada repercute en la preparacion
del plan de estudios, el establecimiento de criterios acerca de como
adaptar los elementos generales a las necesidades de cada enfermo y
como modificarlos de manera pertinente de acuerdo con las condicio-
nes de los servicios clinicos.

La disciplina de la enfermeria y el desarrollo de la investigacion en ese
campo, puede influir no solamente sobre el cuidado de los pacientes,
sino también sobre las politicas que orientan el cuidado de la salud. La
aplicacion de una teoria en la practica de enfermeria proporciona los
conocimientos necesarios para perfeccionar la practica diaria median-
te la descripcion, explicacion, prediccion y control de los fendmenos.
Ademas, una teoria de la enfermeria establecida permite al personal
de enfermeria aumentar la capacidad de desempefno mediante el co-
nocimiento tedrico, ya que es probable que los métodos tengan éxito si
estan desarrollados sistematicamente y sirve de referencia ante cual-
quier incertidumbre o duda. El profesional de enfermeria, disponiendo
de una claridad tedrica, desarrolla una mayor autonomia y favorece en
el profesional el razonamiento, la capacidad analitica, clarifica los valo-
res y determina los propositos del ejercicio profesional, la educacion y
la investigacion; asi mismo fortalece la identidad profesional, la solida-
ridad, el compromiso entre el personal de enfermeria que interviene en
los procesos de ensefnanza—aprendizaje y en la practica en los diferen-
tes turnos, horarios y areas.

La constante realizacion de eventos cientificos sobre enfermeria, asi
como la existencia de una literatura y unas publicaciones especiali-
zadas, permite establecer un dialogo entre la teoria y la préactica, que

21
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debe redundar en el mejoramiento de la calidad del cuidado. Con
ello, se alcanza la mision de la Enfermeria, las metas del cuidado y la
continuidad en el desarrollo del conocimiento (2).

Cuidar implica el interés y el conocimiento de cada ser humano, un
esfuerzo de atencion a veces mas agotador que el esfuerzo fisico. Las
condiciones necesarias y suficientes para que se dé el cuidado tienen
que ver con la conciencia sobre la propia necesidad del cuidado, la
intencion de intervenir con acciones basadas en el conocimiento y un
cambio positivo, manifestado en mayor bienestar, como resultado del
cuidado (3).

Las caracteristicas y disposiciones personales de la enfermera(o), de-
ben contribuir a lograr que el trato a los pacientes sea como a perso-
nas, y no como a simples manifestaciones de ciertas patologias. Es
fundamental para ello considerar que el ser humano es una persona
desde el primer momento de su existencia, y como tal ha de ser trata-
do, respetado por si mismo, y no puede quedar reducido a una cosa

(4).

En todas las culturas y épocas conocidas, el cuidado ha sido una fun-
cion primordial para lograr mantener la vida de las personas, espe-
cialmente en los momentos mas dificiles. El cuidado forma parte de la
produccion de servicios sanitarios, siendo un producto intermedio, im-
prescindible para conseguir uno de los propdsitos finales, tales como
el alta del paciente (5).

Cuando el cuidado alcanza el nivel de disciplina profesional, se debe
tener una capacitacion y formacion especial para comprender adecua-
damente esta labor, ademas de ejecutarla. Hay que definir sistemati-
camente el cuidado, delimitando claramente qué son y coOmo son esas
acciones que lo integran, ademas de establecer la relacion entre esos
cuidados y la accion propia de la disciplina vy, finalmente, identificar,
describir y analizar los instrumentos que hacen posible el proceso de
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cuidar profesionalmente. Ademas, el profesional de enfermeria ha de
tener una formacion para la investigacion y para la innovacion en be-
neficiado de los sujetos bajo su cuidado. La Enfermeria es considerada
actualmente como una profesion reconocida a nivel universitario, con
su correspondiente desarrollo institucional académico que incluye, en
algunos paises, el grado académico de doctorado.

Las actividades de la Enfermeria, que forman parte del proceso del
cuidado, se han descrito de la siguiente manera:

a. Ildentificar la necesidad del cuidado: Esta tarea debe tomar en
cuenta las particularidades individuales, grupales y culturales
de los individuos objeto del cuidado.

b. Identificar el tipo de cuidados requeridos: De acuerdo con cada
situacion, el profesional de la enfermeria debe dar una respues-
ta determinada para cada necesidad detectada.

c. Ildentificar la capacidad del sujeto para llevar a cabo dicho cui-
dado: Cuando se aplica el cuidado se debe respetar el ambito
de autonomia de los sujetos.

d. Identificar la manera en que podremos satisfacer dicho cuidado:
es decir, determinar la manera en que el profesional va a llevar
a cabo su iniciativa y practica de cuidado.

e. Decidir y organizar la delegacion de acciones: Para avanzar en
esta via es necesario establecer cuales de las acciones nece-
sarias las debe asumir el profesional y cuales pueden delegarse
en el propio paciente. Ademas, esa delegacion puede compro-
meter y traspasar algunas de las acciones programadas al per-
sonal técnico y a los cuidadores informales (parientes, personas
cercanas al paciente), que juntos componen el equipo de cui-
dados.

. Considerar el caracter ético que tiene el proceso de cuidar: Para
realizar todas estas acciones de cuidado se deben ser cons-
cientes de los valores humanistas que promueven el compromi-
so Y la responsabilidad implicados en el proceso de cuidar.

g. Ejecutar las acciones concretas de cuidado: la ejecucion es el
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momento clave de cualquier profesion, En la Enfermeria, ade-
mas, la labor del cuidado requiere de la realizacion de una gran
variedad de procesos y la aplicacion de determinadas técnicas
que acompanan al proceso de cuidar.

h. Evaluar los resultados: Como es una actividad sin fin, y sujeto
a revisiones y mejoramiento, el proceso de cuidar contempla la
evaluacion de los resultados en funciéon de los fines planteados.
Esta evaluacion no debe entenderse como un punto y aparte,
sino como un punto y seguido (6).

A estas funciones, corresponden los elementos del Plan de Atencidon en
Enfermeria (PAE). Este consiste en planificar la intervencion enfermera
con el fin de mejorar la calidad de los cuidados de una forma estructu-
rada y logica. Sirve como un método de atenciéon al paciente que sirve
como elemento orientador para aplicar los cuidados de enfermeria, a
través de la descripcion, identificacion, tratamiento y evaluacion cohe-
rente de las diferentes respuestas humana ante un mismo diagnéstico
medico.

El PAE persigue fundamentalmente tres fines:
e |dentificar las necesidades reales y potenciales del paciente,
familia y comunidad
e Establecer planes de cuidados individuales, familiares y comu-
nitarios
e Actuar para cubrir y solucionar los problemas, prevenir o curar
enfermedades

El PAE garantiza el logro de un proceso de atencion de enfermeria ca-
racterizado por las siguientes cualidades:
e Flexibilidad: que pueda adaptarse a las teorias y modelos asi
como a los diversos contextos de la practica de enfermeria.
e Dinamico: capaz de ser sometido a modificaciones y adaptacio-
nes de manera rapida, facilitando la combinacion de diversas
actividades para conseguir los mismos resultados.
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Sistematico: basado en un orden l6gico y secuencial, que pueda
estandarizarse y normalizarse en una serie de pasos claramen-
te definidos: valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y
evaluacion en los que se llevan a cabo una serie de acciones
deliberadas para obtener los resultados esperados.

Sustentado tedricamente y nutrido de las aportaciones de las
ciencias biolégicas, sociales y humanas.

Interactivo: que se abra al proceso de interaccion entre el pa-
ciente y el profesional enfermero para lograr objetivos comunes.
Orientado al logro de los objetivos (resultados).

Humanistico: Toma en cuenta las necesidades, intereses, valo-
res y deseos especificos de la persona, familia o comunidad y
sobre esas especificaciones se planifica y se ejecuta la aten-
cion en enfermeria.

Las ventajas de disponer un PAE son las siguientes:

Permite diagnosticar las necesidades reales y potenciales del pa-
ciente, familia y comunidad para el disefio de planes de cuidados.
Se basa en criterio de eficiencia. Permite aplicar procedimien-
tos eficaces en la resolucion de problemas optimizando los re-
CUrsos.

Previene fallas. Evita la improvisacion. Se hace un seguimiento
del tratamiento, registrando la informacion en los informes clini-
cos los cuales facilitan la comunicacion.

Permite evaluar el impacto de la intervencion de enfermeria.
Incrementa la autonomia profesional. El PAE orienta las activida-
des a realizar.

Genera seguridad en el personal de enfermeria.

Conciente que el paciente puede participar en su auto cuidado.
Considera al paciente de manera holistica integrado a un grupo
familiar y una comunidad.

Otorga flexibilidad en el cuidado.

Proporciona informacioén para la investigacion. Cuantifica resul-
tados y recolecta evidencias.
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Hustracion 1. Cualidades del PAE

A W e i s

SR Eficiente

Flexible

Fuente: Elaboracion propia

1.2. Las teorias de la enfrmenia 4 ol PAE

Para ordenar y estructurar esas actividades de manera cientifica, asi
como para hacer posible el analisis y solucion de las situaciones en las
que intervienen los profesionales de la enfermeria, se ha elabora el de-
nominado Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE). EI PAE es una sis-
tematizacion de las acciones de cuidado y constituye una herramienta
para organizar el trabajo de enfermeria. Este esta constituido por una
serie de pasos o etapas, intimamente interrelacionadas (7).

Hay tantos modelos del Proceso de Atencidon de Enfermeria, como teo-
rias de la profesion, pero pueden establecerse cuatro aspectos gene-
rales 0 comunes:

e Persona,

e Salud,
Entorno y
Cuidado.

Las teorias de la Enfermeria han recibido en su elaboracion las influen-
cias de conceptualizaciones mas generales, como la teoria de los de
sistemas, las explicaciones psicolégicas acerca de las necesidades hu-
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manas v la interculturalidad, asi como la apertura hacia otras disciplinas
como la sociologia, la psicologia y la antropologia. Estos rasgos genera-
les se advierten en las teorias de la enfermeria mas conocidas y recono-
cidas, de las doctoras Virginia Henderson, Dorotea Orem, Myra Levine,
Calista Roy, Betty Neuman y Madeleine Leininger, Hildegard Peplau.

El modelo de Virginia Henderson se organiza en torno al eje de la auto-
nomia de la enfermera y la especificidad de su servicio, desde el cual
su funcién propia y autdnoma aparece como articulada con las relacio-
nes de colaboracion con los otros profesionales de la salud. Para Hen-
derson, las etapas del PAE son: primero, la valoracion, que consiste
en la recogida e interpretacion de informacion, a través de un proceso
planificado, sistematico, continuo y deliberado. En segundo lugar, el
diagndstico el consiste en el juicio clinico sobre las respuestas indivi-
duales, familiares o de la comunidad a los problemas de salud vitales,
reales o potenciales. Desde esta perspectiva, un Diagnostico enferme-
ro proporciona la base para elegir las intervenciones enfermeras a fin
de conseguir los resultados de los que el profesional enfermero es res-
ponsable. La tercera etapa es la planificacion de los cuidados, con la
cual se determinan las acciones, su momento, su duracion de acuerdo
con los recursos disponibles, y tomando en cuenta el diagnéstico que
sirve para determinar los cuidados pertinentes a los objetivos fijados.
De alli resulta un plan de cuidados cuya ejecucion constituye la cuarta
etapa del PAE. En la quinta etapa del PAE se realiza una evaluacion la
cual se define como la contrastacion entre el estado de salud del pa-
ciente y los resultados obtenidos (8).

Por su parte, la teoria desarrollada por Dorotea Orem, define la enfer-
meria como una forma deliberada y consciente de proporcionar asis-
tencia a aquellos que son incapaces de cubrir sus necesidades de
auto-cuidado en salud. El paciente, desde este punto de vista, es una
persona que necesita ayuda para auto-cuidarse; pues la capacidad
del individuo para ejecutarlo esta alterada o anulada por su estado fi-
siologico, intelectual, emocional, social y/o econémico.
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Orem define la salud como la habilidad para cubrir las propias ne-
cesidades. La enfermera entra en relacion con el paciente, cuando
este no puede mantener la cantidad y calidad del auto-cuidado. Para
definir las necesidades basicas del ser humano, Orem utiliza la teoria
del psicélogo Abraham Maslow, ilustrada por la conocida piramide de
las necesidades, que van desde las basicas, situadas a la base de la
figura, hasta las psicoldgicas, situadas en la cima: autoestima y au-
torrealizacion. Estos niveles se hallan asociados a los requisitos del
auto-cuidado.

Otro enfoque tedrico a considerar es la de Myra Levine, quien define a
la enfermeria como la interaccion de los seres humanos que dependen
de otros, en donde la intervencion de enfermeria mantiene y promueve
el ajuste de la persona. Su principal tesis es que la interaccion personal
entre la enfermera y el paciente responde a las condiciones de salud
del paciente, las funciones de enfermeria y las responsabilidades de
los enfermeros en cada situacion dada.

Por su parte, la teoria de la adaptacion, desarrollada por Calista Roy
para definir el rol de la enfermeria, parte de la conceptualizacion de la
persona como un ser bio-psico-social en constante interaccion con un
entorno cambiante. En ese contexto, tanto la salud, como la enferme-
dad, son dimensiones inevitables en la vida, por ello, para responder
positivamente a los cambios del entorno, la persona necesita adaptar-
se. La adaptacion esta en funcion de la habilidad personal para dar
respuesta a las fuerzas ambientales.

Con una influencia determinante de la teoria psicolégica de la Gestalt,
Betty Neuman, conceptualiza el rol y funciones de la enfermeria, a par-
tir de un enfoque que concibe al organismo humano como un sistema
abierto que es capaz de mantener y recuperar su equilibrio y su salud
gracias a un proceso homeostatico, en el cual es necesario identificar
las necesidades de los pacientes con el fin de aplicar la metodologia
adecuada que proporciona la administracion de calidad (9).
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Rescatando conceptos y enfoques de la antropologia, la teoria de la
universalidad y diversidad de los cuidados culturales de la doctora
Madeleine Leininger, quien con su teoria de la universalidad y diversi-
dad de los cuidados culturales, integra conceptos tales como cuidado,
atencion, cultura, valores culturales y diferencias culturales. En estos
conceptos se especifica que la atencion es el tema central del cuida-
do, el conocimiento y la practica enfermera, puesto que la atencion
incluye los actos para ayudar y dar soporte o facilidades a individuos
0 grupos con necesidades evidentes o previsibles, al tiempo que sirve
para mejorar las condiciones humanas y los modos de vida (10). Tam-
bién para Peplau, la Enfermeria es una actividad compuesta de proce-
SOs terapéuticos e interpersonales de gran significacion por lo que, a
partir de conceptos de la Psiquiatriay de la Psicologia, teoriza acerca
de la Enfermeria psicodinamica como parte de un proceso humano
que contribuye a alcanzar la salud de los pacientes.

Las tendencias mas actuales se proponen enfatizar la participacion
del paciente en el autocuidado, mediante la ensefianza y prevencion
proporcionada durante su estancia hospitalaria. En cuanto a los pade-
cimientos que deterioran la salud, se cuenta con multiples programas
nacionales, con aspiraciones a cubrir todo el ambito nacional, por lo
que los profesionales de la enfermeria deberan estar plenamente con-
cientizados acerca del desempefno que la profesion obliga a cumplir
con relacion a la sociedad a la que se pertenece (11).

1.3 Cuidados bisicos de la enfrmenia

Los cuidados basicos de enfermeria pueden definirse como los cui-
dados que requiere cualquier persona, sea cual sea su diagnostico
medico, y complementando el tratamiento médico prescrito. Ademas
hay que tener en cuenta que estos cuidados son aplicables en cual-
quier medio: el hogar, el hospital, la escuela, etc. Por lo tanto, aplicar
los cuidados basicos de enfermeria consiste en atender al individuo,
sano o enfermo, en la ejecucion de aquellas actividades que contribu-
yen a su salud o al restablecimiento de la misma; teniendo en cuenta
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que siempre debemos dirigir a la persona hacia el mayor grado de
independencia posible.

Los cuidados de enfermeria durante la hospitalizacion deben propor-
cionar seguridad a los pacientes y familiares, ademas de la calidad
asistencial propios de los procedimientos derivados de cada patolo-
gia. En este sentido, los cuidados pueden clasificarse en cuidados
directos y cuidados indirectos. Los cuidados indirectos son aquellos
relacionados con el entorno del paciente y cuestiones organizativas
COmo comunicacion con otras unidades, gestion de traslados, relacio-
nes con la atencion primaria de salud, actividades multidisciplinares,
sesiones clinicas, etc.

Mientras que, por otra parte, los cuidados directos son aquellos que se
realizan inmediatamente sobre los pacientes, y pueden ser cuidados
técnicos asociados con las enfermedades que motivaron el ingreso y
el tratamiento consecuente, lo cual implica la realizacién de procedi-
mientos instrumentales. Asi mismo, hay cuidados especificos relacio-
nados con la hospitalizacion que son responsabilidad de los servicios
de enfermeria, y estan orientados hacia la seguridad de las personas y
la recuperacion de la autonomia de los pacientes. Requieren de proce-
dimientos y técnicas especificas dirigidas a la cobertura de los cuida-
dos basicos y la prevencion de efectos adversos (Ulceras por presion,
caidas, adherencia al tratamiento, etc.).

Para conseguir tomar decisiones relativas al cuidado o atencion de los
pacientes en la practica clinica, es necesaria una serie de elementos
que configuren de forma robusta estas decisiones. Estas decisiones
consecutivamente son:

a) En primer lugar, se formula una pregunta clinica referida a un pro-
blema de un paciente. La pregunta debe ser especifica, detallandose
cuatro componentes:

I. el tipo de paciente o problema de interés,
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ii. la intervencion clinica,

ii. una intervencion con la que comparar (cuando dicha compara-
cion sea pertinente) y

Iv. el resultado clinico de interés.

Las preguntas clinicas pueden surgir desde cualquier area de la prac-
tica clinica (prevencion, tratamiento, prondstico, etiologia, etc.).

b) El segundo paso es encontrar las mejores evidencias disponibles.
Para ello el profesional debe tener habilidades de busqueda efectiva 'y
un facil acceso a las bases de datos bibliograficos. Hay dos tipos de
bases de datos disponibles. Unas son bibliogréaficas y permiten identi-
ficar la literatura relevante. El otro tipo de bases de datos aportan direc-
tamente los documentos primarios o secundarios de interés.

1.4. Etapas de la actividad

El paso inicial en la actividad enfermera es la valoracion de las eviden-
cias. Dos son las cuestiones a valorar: la validez de las evidencias y su
utilidad clinica. Hay que aplicar los resultados obtenidos a la practica
clinicay actuar de acuerdo con la evidencia. Entre las cuestiones que el
clinico debe considerar para aplicar la evidencia estan: (i) el paciente,
;en qué grado es similar a los de la poblacion del estudio o estudios?,
(i) s cuales son los beneficios y dafios probables para el paciente?, (iii)
la intervencion, o el diagnostico, etc., jesta disponible en el contexto
de la préctica clinica? y (iv) los valores y las preferencias del paciente
;,como influyen en la decision?

Para la evaluacion de la actuacion basada en la evidencia, esta debe
estar dirigida a dos areas: evaluacion de los resultados en los pacien-
tes y la evaluacion de la actuacion profesional.

La valoracion es un proceso planificado, sistematico, continuo y de-
liberado de obtencion, registro e interpretacion de informacion cuyo
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proposito es determinar la situacion de salud que reporta el paciente,
la familia y comunidad.

Es un proceso porque esta dirigido hacia un objetivo o un pro-
posito determinado.

Es planificado porque se realiza de una manera légica y razona-
da vy es creada con anterioridad.

Es sistematico ya que posee un orden establecido y una meto-
dologia para su elaboracion.

Es continua porgue inicia con el primer contacto con el paciente
0 su admision a la unidad de atencion y continla durante todo el
proceso hasta el egreso o alta del paciente.

Es deliberada en cuanto demanda una actitud consciente, inten-
cional, razonada y realizada con un objetivo por parte de quien
lo ejerza.

La etapa de valoracion combina dos procesos: la obtencion o recolec-
cion de datos y la organizaciéon de la informacion para derivar en el
diagnostico de enfermeria.
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Hustracion 2. Valoracion en enfermeria

Recoleccién de Datos

Diagnosticos

de

Valoracion Enfermeria

Fuente: Elaboracion propia (9)

La Obtencién y recoleccion de datos es una actividad medular porque
es donde ocurre el primer contacto con el paciente, familia y/o comu-
nidad. Comienza en el momento de recibir al paciente y se mantiene
de manera progresiva en todas las etapas del proceso. Los datos ob-
tenidos se pueden clasificar en subjetivos y objetivos. En los primeros
se obtiene la opinidn y percepcion del paciente sobre si mismo y su
situacion de salud, entre otros, se recogen ideas, sintomas, sentimien-
tos que el profesional de enfermeria no puede constatar durante la
observacion pero que son esenciales para realizar el diagnoéstico. En
cuanto a los datos objetivos, se caracterizan por ser verificables, cuan-
tificables y medibles, por ejemplo, la temperatura corporal, el aspecto
de la piel, la presion arterial, medidas antropométricas (peso corporal
y estatura) y cualquier proceso patoldégico. La observacion también in-
cluye datos de laboratorio y otros hallazgos clinicos.

Tanto los datos subjetivos y objetivos se pueden clasificar como datos
historicos y datos actuales, los primeros son eventos ocurridos en el
pasado y tienen consecuencias en el tiempo, por ejemplo, un paciente
fumador que dej6 el habito hace varios afios pero hoy en dia presenta
una enfermedad pulmonar obstructiva crénica (epoc).
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Tabla 1. Descripcion de los tipos de datos obtenidos

Datos subjetivos
o sintomas

Datos objetivos o
sighos

Datos historicos

Datos actuales

Se obtienen duran-
te la entrevista de
enfermeria  reali-
zada al paciente o
familiar.  Recopila
informacion  sobre
las percepciones,
creencias,  preo-
cupaciones senti-
mientos, sintomas
e ideas del pacien-
te sobre si mismo y
su estado de sa-

Obtenidos a través
del examen fisico,
mediante el uso de
las técnicas de ob-
servacion ya des-
critas.

Esta informacion es
suministrada por el
paciente e incluye
antecedentes per-
sonales y familia-
res de problemas
relacionados con la
salud o a preexis-
tencias de anoma-
lias congénitas o
patologicas. Estos
datos son relevan-
tes para determinar
factores que pue-

Observables en
el momento de la
valoracion del es-
tado fisico, men-
tal 'y situacion
social, que pue-
den in indicar una
altera real o po-
tencial de la salud

lud. den incidir sobre

el estado de salud.

Fuente: (9)

En la recoleccion de datos se utilizan técnicas confiables, las tres ge-
neralmente utilizadas son la observacion, la entrevista y la exploracion
fisica.

La observacion es el primer reconocimiento que se le hace al pacien-
te. El profesional enfermero inicia la obtencién o recoleccion de datos
por medio de esta técnica, aplicando la relacion enfermera-paciente.
Mediante la observacion se obtendran datos subjetivos que incluyen el
aspecto fisico de la persona, el estado emocional, su estado de nutri-
cion, habitos y preferencias y datos objetivos, entre otros. En la obser-
vacion se involucran todos los sentidos.

La entrevista es el proceso de comunicacion dirigido hacia objetivos
concretos, esta puede ser verbal o no verbal fomentando la relacion
enfermera-paciente permitiendo obtener informacion especifica que
servira para poder establecer un diagnoéstico de enfermeria y desa-
rrollar el plan de cuidados. Una entrevista eficaz solo puede realizarse

34



CAPITULO I. CUIDADO Y ATENCION EN ENFERMERIA

cuando la enfermera (0) y el paciente establezcan un sentimiento de
empatia definida por una mutua confianza y respeto.

En las entrevistas se realiza una comunicacion verbal, pero este es un
espacio en el que se genera contenidos no verbales muy importantes,
ligados a aspectos ricos en informacién como la expresion de senti-
miento y emociones.

Los objetivos de la entrevista estan encaminados a lo siguiente:
e Entablar relacion de empatia enfermera-paciente
e Obtener informacion subjetiva valiosa sobre el estado actual de
salud, para el diagnoéstico enfermero.
e Permitir conocer antecedentes de enfermedad personal o fami-
liar que pudieran incidir en el estado actual salud

Existen diferentes tipos de entrevistas como son:

e Entrevista formal. Consiste en una comunicacion con un fin par-
ticular, donde el profesional de enfermeria realiza la historia del
paciente.

e Entrevista Informal. Esta consiste en una conversacion o didlogo
entre la enfermera y el usuario establecida durante el curso de
los cuidados.

El examen fisico es la actividad final de la recoleccion de datos, es
una exploracion que se practica a toda persona a fin de reconocer las
alteraciones o signos y sintomas producidos por la enfermedad. Cada
profesional enfermero puede aplicar un sistema diferente, independien-
temente de que la exploracion fisica sea cefalocaudal o por érganos,
aparatos y sistemas, y debe incluir estas cuatro técnicas: inspeccion u
observacion, auscultacion, palpacion, percusion.

La informacion obtenida durante la fase de valoracion debe ser com-
pleta, objetiva y precisa, porque el siguiente paso es la agrupacion
de los datos para identificar los patrones de salud o enfermedad. Los
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modelos de teorizantes de enfermeria proponen diferentes formas
para poder organizar los datos previamente obtenidos y validados. Por
ejemplo, un modelo tedrico bioldgico enfocara la atenciéon al funciona-
miento de los organos, aparatos y sistemas corporales, mientras que
un modelo enfermero se centraré en las respuestas de la persona ante
su problema de salud. Asimismo, un modelo biolégico dibujara el diag-
nostico de problemas médicos y de colaboracion, en tanto que un mo-
delo enfermero daré lugar a diagnosticar problemas enfermeros.

El ambito de la enfermeria no se circunscribe sélo a la aplicacion de
un tratamiento recetado por un médico. El profesional de enfermeria en
todos los entornos clinicos debe identificar los problemas para realizar
un diagnoéstico enfermero del paciente basandose en la valoracion y
en la recogida de datos para luego realizar la intervencion correspon-
diente.

Las intervenciones pueden ser independientes 0 en colaboracion, en-
tendidas las primeras como acciones autonomas que realiza el profe-
sional de enfermeria y las segundas como acciones que efectla en
colaboracion con otros profesionales de la asistencia sanitaria, con o
sin observacion de los medicos.

1.S. EL Liagréstice

Los diagndsticos de enfermeria existen desde mediados del siglo XX,
cuando Faye Abdellan introdujo un sistema de clasificacion para la
identificacion de 21 problemas clinicos y fueron muy utilizados en las
escuelas de enfermeria de esa época. En el ultimo cuarto, del siglo
pasado, se aprueban los primeros diagnésticos de enfermeria por la
American Nurses Association (ANA), los cuales fueron evolucionando
debido a la investigacion, adoptandose finalmente los diagndésticos de
enfermeria de la North American Nursing Diagnosis Association (NAN-
DA) como un sistema internacional de diagndsticos para la disciplina
profesional, los cuales cuentan con una definicion de cada uno de ellos,
unas caracteristicas definitorias y unos factores relacionados, teniendo
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actualizaciones constantes, aproximadamente cada dos anos; ademas
de contar con una nomenclatura valida nacional e internacionalmente
sobre las intervenciones de Enfermeria (NIC) y los resultados espera-
dos en Enfermeria (NOC) que sirven de guia.

El diagndstico de enfermeria comprende en primer lugar, el examen de
areas identificadas como areas de funcion independiente de la profe-
sion, es decir que pueden ser tratadas por el profesional de enferme-
ria, sin que para ello se requiera de orden o autorizacion por parte de
otros profesionales.

Los componentes de un diagnostico son los siguientes:

e Etiqueta: proporciona un nombre al diagnostico. Es un término o
frase concisa que representa un patron de claves relacionadas.
Puede incluir modificaciones.

e Definicion: proporciona una descripcion clara y precisa, delinea
su significado y ayuda a diferenciarlo de diagndésticos similares.

e (Caracteristicas definitorias: claves observables/inferencias que
se agrupan como manifestaciones en un diagnostico enfermero
real o de bienestar.

e [actores de riesgo: factores ambientales y elementos fisiologi-
Cos, psicolégicos, genéticos o quimicos que incrementan la vul-
nerabilidad de una persona, familia 0 comunidad ante un evento
no saludable, estos solo se enuncian en los diagnosticos enfer-
meros de riesgo.

e Factores relacionados: factores que parecen mostrar algun tipo
de patrén de relacion con el diagnostico enfermero. Pueden
describirse como antecedentes asociados con, relacionados
con, contribuyentes a o coadyuvantes al diagndéstico. Solo los
diagnoésticos enfermeros reales tienen factores relacionados.

El procedimiento a seguir recomendado por la NANDA en la elabora-
cion de diagnosticos de enfermeria es el formato PES desarrollado por
Marjory Gordon en 1982, cuyas siglas significan:
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e P:indica el problema de salud, generalmente va precedido de
adjetivos como por ejemplo, alteracion, ineficaz, déficit, trastor-
no.
e E: etiologia, donde se reflejan las causas que favorecen la apa-
ricion del problema de salud, se une al problema mediante la
frase relacionada con (r/c)
e S: sintomatologia, constituido por los signos y sintomas que
aparecen como consecuencia del problema, se une a las partes
anteriores mediante la frase manifestada por (m/p).

Existen varios tipos de diagndésticos de enfermeria:

e Reales: describen problemas y alteraciones de la salud del indi-
viduo, validados clinicamente mediante la presencia de signos
y sintomas que lo definen, ejemplo, deterioro de la respiracion
espontanea relacionada con enfisema pulmonar manifestada
por disnea.

e De Riesgo: son juicios clinicos que realiza la enfermera en los
que valora la existencia de una mayor vulnerabilidad de la per-
sona a desarrollar un problema concreto que el resto de la po-
blacion en la misma situacion, ejemplo, riesgo de infeccion rela-
cionada con herida expuesta en antebrazo.

e Salud o bienestar: describen problemas respecto a una persona,
familia y/o comunidad ante situaciones o estados de funciona-
miento eficaz, pero con interés en mejorarla. En estos diagnosti-
cos deben estar presentes dos circunstancias obligatoriamente,
estado o situacion de funcionamiento actual eficaz y deseo de
un mayor nivel de bienestar, por ejemplo, disposicion para me-
jorar el afrontamiento familiar.

e Sindrome: es la agrupacion de diagnosticos reales y de riesgo,
los cuales puede pronosticar un problema complejo, que refleja
el motivo de la causa, por ejemplo, sindrome postraumatico.

Luego seqguiria la etapa de identificacion. El objetivo de esta etapa es
la identificacion de las areas que requieren una intervencion de enfer-
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meria. La informacion recolectada en el estudio primario le permite al
personal de enfermeria establecer un plan inicial de cuidados para el
paciente. No obstante, puede identificar problemas que ameritan la
intervencion de otros miembros del equipo sanitario: médicos, fisiatras,
radidlogos, psicologos entre otros.

Para identificar las areas en que un paciente requiere ayuda de enfer-
meria para afrontar cualquier problema de salud, la enfermera/o nece-
sita obtener la informacion siguiente:
e Aspectos del paciente como persona.
e Sus capacidades fisicas, mentales y sociales usuales, o falta de
ellas para realizar las actividades cotidianas.
e | a naturaleza de los problemas de salud que interfieren en sus
capacidades biopsicosociales.

La tercera etapa de la actividad enfermera consta de tres partes: se-
leccion de necesidades, identificacion de los objetivos vy registro del
plan.

a. Seleccion de necesidades: el profesional enfermero y paciente
determinan el orden de los problemas detectados, que deben
resolverse en base a la jerarquia de las necesidades basicas de
la piramide de Maslow, a su vez se deben satisfacer las nece-
sidades del paciente siempre y cuando esto no interfiera con el
tratamiento medico.

b. Identificacion de objetivos: se identifican y jerarquizan los pro-
blemas. Los objetivos indican los resultados esperados en la
conducta del paciente a través de la asistencia del personal de
enfermeria, estos pueden estar dirigidos hacia la prevencion o
eliminacion del problema, deben plasmar los resultados espe-
rados tanto a corto, mediano y largo plazo, definiendo lo que
la enfermera (0) espera realizar a favor del paciente y 1o que él
logre alcanzar por si mismo. En términos mas especificos los
objetivos indican el nivel de comportamiento o ejecucion que el
paciente puede alcanzar, por tanto:
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e Debe enfocarse hacia el comportamiento del paciente con el
cual demuestre alivio del problema identificado.

e Debe ser realista tomando en cuenta las capacidades del
paciente en el trascurso de tiempo determinado para dicho
objetivo y para el grado de habilidad y experiencia del per-
sonal enfermero.

e Debe ser congruente para dar inicio a otras terapias.

La fase de implementacion inicia después de haberse disefiado el plan
de cuidados y esta enfocado a la realizacion de aquellas intervencio-
nes de enfermeria que ayudan al paciente a conseguir los objetivos
deseados, este debe ser de uso permanente para el profesional de
enfermeria, requiere de un registro diario y continuo. Se pueden utilizar
diferentes formatos con el fin de registrar los datos obtenidos en las
etapas anteriores, es decir, el PAE en la préactica diaria es reflejado a
través de:

e Elformato SOAPIE, este formato es el mas apropiado para tener
un resumen de la historia del paciente, para la evolucion de los
objetivos de enfermeria.

e Formatos PlaCE, es un instrumento para documentar y comuni-
car la situacion del paciente, los resultados esperados, las es-
trategias, indicaciones e intervenciones, asi como la evolucion
de los cuidados incluyen la taxonomia NANDA, NOC y NIC.

La etapa de evaluacion es la ultima del Plan de Atencidn en enfermeria.
En esta fase el profesional entra en contacto directo con el paciente no
solo para aplicar el plan, sino para ajustarlo de acuerdo con su nueva
valoracion y evaluacion del estado del sujeto atendido. Se pueden di-
ferenciar dos tipos, evaluacion de los objetivos y revaloracion del plan
de atencion.

e Evaluacion de los objetivos: La intencion es decir si el objetivo
del plan de atencion se logro, el objetivo se evalua en el momen-
to en que se especificd en el plan.

e Revaloracion del plan de atencion: es el proceso de optimiza-
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cion de los planes. De acuerdo con los objetivos obtenidos se
pueden ajustar, cambiar, mejorar o eliminar diagnosticos enfer-
meros.

1.5.1. NANDA, NIC . NOC

La formalizacion de los diagndésticos enfermeros lo establecio y formali-
z6 en 1992 |la Asociacion Norteamericana de Diagndsticos Enfermeros,
en inglés North American Nursing Association (NANDA). Al mismo tiem-
PO, a raiz de una revision exhaustiva de las intervenciones enfermeras,
se elabor¢ la Clasificacion de las Intervenciones de Enfermeria, en in-
glés Nursing Interventions Classification (NIC) y a la Clasificacion de
Resultados de Enfermeria, en inglés Nursing Outcomes Classification
(NOC).

Al tratar de estandarizar los resultados en enfermeria se intenta conso-
lidar un lenguaje comun que permita identificar y medir los resultados
del cuidado de enfermeria pero sin despersonalizar al paciente. Las
taxonomias y los sistemas de clasificacion son vocabularios fundamen-
tales que permiten definir la profesion de enfermeria y el alcance de su
practica profesional.

A partir del ano 2002, el vocablo NANDA dej6 de ser un acronimo, €s
decir una palabra donde cada una de las siglas tiene un significado
propio, para convertirse en una organizacion donde su principal obje-
tivo es el “desarrollo, perfeccionamiento, difusion uso de una termino-
logia estandarizada de los diagndsticos en enfermeria”, estableciendo
los diagnoésticos enfermeros mas conocidos y aceptados a nivel mun-
dial.

En el ano 1994, en el marco de la conferencia bianual de la NANDA, se
debatio la dificultad que se estaba presentando para clasificar los nue-
vos diagnosticos aceptados en la taxonomia |, por o que se decidio
una nueva estructura que se conoce como taxonomia NANDA II, que
se diferencia de la primera en el nombre de algunos diagnoésticos, en
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la nomenclatura y los calificativos o términos que acompafiaban varios
diagnosticos (12).

La taxonomia |l contiene tres conceptos esenciales que definen su es-
tructura organizativa:

1.

2.

Eje, es la dimension de la respuesta humana que se considera
en el proceso diagnostico, .

Dominio, que esta referido a un area de funcionamiento y/o com-
portamiento, es el nivel mas general de la taxonomia para ela-
borarlos se utilizaron los Patrones Funcionales de Salud como
base del desarrollo, los mismos estan cuantificados en trece.
Clase, que es el nivel mas concreto de la taxonomia, contiene
los conceptos y diagnosticos que se relacionan con ellos y es-
tan cuantificados en 46 (13).

llustracion 3. Estructura de la clasificacion NANDA

Conceptos diagnosticos
Domini:' Clase '
[
Diagnosticos

Ejes

Fuente: Elaboracion propia

Los ejes de la taxonomia NANDA [l corresponden a las dimensiones
de la respuesta humana en el proceso de diagnostico. Tal respuesta
puede ser positiva o negativa. Dependiendo del diagndstico los ejes
pueden estar implicitos, explicitos 0 no estar presentes.
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L R R R
llustracion 4. Ejes de la taxonomia NANDA

Eje 2

Eje 1

Diagndstico

Fuente: (13)

Los siete ejes que se describen son los siguientes:

e (Concepto diagnostico: se trata de la raiz del diagnostico. Es el
elemento principal en la formulacion del diagnéstico, ejemplo,
dolor, nutricion. Los conceptos de diagnoésticos contenidos en
la taxonomia NANDA [l son 244.

e Tiempo: se refiere a la identificacion en los diagndsticos de la
duracion de su presencia. Puede ser agudo, cronico, intermiten-
te, continuo.

e Unidad de cuidados: define la poblacion a la que va dirigida el
diagnostico, individuo, familia, grupo, comunidad.

e FEtapas del desarrollo: indica el estado del desarrollo en el que
se encuentra el individuo al que va dirigido el diagnostico: feto,
neonato, lactante, preescolar, joven, adulto, anciano.

e Potencialidad: indica el estado de salud que se trata de identi-
ficar del problema sobre el que actuamos. Los valores pueden
ser: bienestar, riesgo, real.

e Descriptor: denominada también modificador, con él se preten-
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de concretar los diagndsticos con juicios que especifican las
respuestas identificadas. Algunos de los valores descritos den-
tro de este eje son: anticipado, aumentado, deficiente, desequi-
librado, deteriorado, disfuncional, disminuido, funcional, incapa-

citante, retrasado, organizado, entre otros.

e Topologia: indica las zonas corporales a las que hace referencia
el diagnostico. Los valores que se incluye, entre otros, son: car-
diopulmonar, auditivo, cerebral, cutaneo, renal, urinario, visual.

Como los diagndsticos enfermeros pueden volverse, si no obsoletos,
al menos, insuficientes en plazos relativamente cortos de tiempo, la
NANDA los revisa y actualiza periddicamente, especificamente cada
dos afios. La ultima actualizacion, realizada en el aio 2017, contiene
244 diagnosticos. Se observa que se han afiadido 18 nuevos a los ya
aceptados y 72 fueron revisados por no tener suficiente nivel de evi-
dencia (NDE). Se actualizaron 11 de las etiquetas con la intencion de
que sean consistentes con la literatura actual y reflejen una respuesta

humana.
Tabla 2. Dominio y clases de NANDA
Dominio Definicion Clase
L : 1. Toma de conciencia de
.. Toma de conciencia del bienestar o nor-
Promocion : . . la salud
de la salud malidad de las funciones y estrategias 5 Mantenimiento de  la
usadas para mantener el control '
salud
o . _ o 1. Ingestion
Act|V|de_1des de ingerir, asimilar y usar o Digestién
L los nutrientes a fin de mantener y repa- .
Nutricion N 3. Absorcion
rar los tejidos para la produccion de _
energia 4. Metabolismo
5. Hidratacion
Elminacic 1. Funcion urinaria
o lirrnlgrac:(zr?]rj Secrecioén y excrecion de los productos 2. Funcidn gastrointestinal
bio corporales de desecho 3. Funcién tegumentaria
4. Funcion respiratoria
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1. Suefio y descanso
2. Actividad y ejercicio
Actividad/ Produccion, conservacion, gasto y/o 3. Balance energético
descanso  equilibrio de los recursos energéticos 4. Respuesta cardiovas-
cular/pulmonar
5. Autocuidados
. . _ 1. Atencion
Percep- S|stgrpa de proqesamlento de la mfpr- 2 Orientacion
- . macion humana incluyendo la atencion, - .
cion/cogni- . - P .- ' 3. Sensacion/percepcion
- orientacion, sensacion, percepcion, D
clon . A AiA 4. Cognicion
cognicion y comunicacion o
5. Comunicacion
1. Autoconcepto
Autoper- L : .
cepcion Conciencia del propio ser 2. Autoestima
3. Imagen corporal
Conexiones y asociaciones negativas 1. Rol de cuidador
Relaciones vy positivas entre personas o grupos de 2. Relacion familiar
de roles personas y los medios que demuestran »
tales conexiones 3. Interpretacion del rol
, » 1. ldentidad sexual
: Identidad sexual, funcion sexual y re- .
Sexualidad - 2. Funcion sexual
produccion -
3. Reproduccion
Enfrenta- 1. Respuesta postrauma-
miento/ to- Manera de hacer frente a los aconteci- tica
lerancia al mientos/procesos vitales 2. Afrontamiento
estres 3. Estrés neuroconductual
Principios Principios que subyacen en la conduc- 1. Valores
de vida ta, pensamiento y conductas sobre los 5 Creencias
actos, costumbres o instituciones ' '
1. Infeccion
. Ausencia de peligro, lesién fisica o tras- 2. Lesion fisica
Medidas . . o . .
de seguri- tornos del sistema inmunitario, preser- 3. Violencia
dad vacion de las pérdidas y preservacion 4. Riesgos medioambien-
de la proteccion y seguridad. tales
5. Termorregulacion
1. Confort fisico
Comodi- Sensacion de bienestar o comodidad 2. Confort medioambien-
dad fisica, mental o social tal
3. Confort social
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Desarrollo Aumento de las dimensiones fisicas, 1. Crecimiento
del creci- sistemas corporales y logro de las ta-
miento reas de desarrollo acordes con la edad

Fuente: Autores

2. Desarrollo

Se modificé también la gran mayoria de definiciones de diagndstico de
enfermeria, que incluyen especialmente los diagnosticos de riesgos.
Se trabajo en la estandarizacion de los términos del indicador de diag-
nostico (caracteristicas de definicion, factores relacionados, factores
de riesgo, condiciones asociadas y poblaciones en riesgo). Se actuali-
z0, ademas, la bibliografia para incorporar los recursos de la web que
incluyen listas de capitulos y referencias para nuevos diagnosticos.
Los revisados son diagnosticos que no habian sido revisados después
del ano 2002, cuando se comenzo a notificar dicho NDE. Por otro lado,
ocho diagndsticos fueron retirados.

Para completar el objetivo de la documentacion clinica de enferme-
ria se crea la Clasificacion de Resultados de Enfermeria. Se trata de
criterios, basados en los resultados de los pacientes, para valorar y
cualificar las intervenciones en enfermeria. Cada resultado tiene una
definicion, una etiqueta o lista de indicadores asociados al concepto,
una escala de Likert de cinco puntos y una lista de referencias.

Para completar el objetivo de la documentacion clinica de enferme-
ria se crea la Clasificacion de Resultados de Enfermeria. Se trata de
criterios, basados en los resultados de los pacientes, para valorar y
cualificar las intervenciones en enfermeria. Cada resultado tiene una
definicion, una etiqueta o lista de indicadores asociados al concepto,
una escala de Likert de cinco puntos y una lista de referencias (14).

La Clasificacion NOC esta estructurada en cinco niveles:

e Dominio: es el nivel mas abstracto de la clasificacion. Con los
dominios se intenta identificar y describir los resultados de com-
portamiento y/o conducta de la persona, vinculados con su sa-
lud, desde una perspectiva integral, individual o colectiva. Estan
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cuantificados en siete. Se representan con nimeros del 1 al 7.

e (lase: representa un nivel intermedio de organizacion y descri-
bbe mayor concrecion de los resultados contenidos en los domi-
nios. Estan cuantificadas en 29. Son representadas con letras
del alfabeto en mayuscula (A-Z) y las minusculas para las clases
gue van apareciendo a lo largo de nuevas investigaciones.

e Resultados: es el nivel mas concreto de la clasificacion. Revela
los cambios o el mantenimiento del estado de salud de la per-
sona, al tiempo que hace referencia a los objetivos que se pre-
tenden alcanzar con el cuidado de enfermeria. Se ha logrado
globalizar y estandarizar 385 resultados de pacientes. Incluye
resultados individuales, familiares y comunitarios. Se represen-
tan por grupos de 4 digitos, comprendidos entre (0001), resul-
tado perteneciente a la clase (A), “Mantenimiento de la energia”
y el (2880), resultado incluido en la clase (c) “Proteccion de la
salud comunitaria”.

e [ndicadores: son criterios para valorar el estado del paciente en
relacion a los resultados.

e [Escalas: permiten medir el estado del paciente con cada uno de
los indicadores.

Tabla 3. Dominios y clases de la clasificacion NOC
Dominio Definicion Clase
A. Mantenimiento de la ener-

Describen la capacidad y la 9ia
1. Salud Funcional  realizacion de las tareas ba- B. Crecimiento y desarrollo
sicas de la vida. C. Movilidad

D. Autocuidado
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2. Salud fisiologica

Describen el funcionamiento
humano.

E. Cardiopulmonar

F. Eliminacion

G. Liquidos y electrolitos
H. Respuesta inmune

|. Regulacion metabdlica
J. Neurocognitiva

K. Nutricion

a. Respuesta terapéutica
L. Integridad tisular

Y. Funcidén sensitiva

3. Salud sicosocial

Describen el funcionamiento
psicolégico y social.

M. Bienestar psicologico
N. Adaptacion psicologica
O. Autocontrol

P. Interaccion social

4. Conocimiento vy
conducta en salud

Describen actitudes, com-
prension y acciones con res-
pecto a la salud y a la enfer-
medad.

Q. Conductas de salud

R. Creencias sobre la salud
S. Conocimientos sobre la
salud

T. Control del riesgo y segu-
ridad

5. Salud percibida

Describen las impresiones
sobre la salud individual.

U. Salud y calidad de vida
V. Sintomatologia

6. Salud familiar

Describen el estado de sa-
lud, conducta o el funciona-
miento en salud de la familia
en conjunto o de un individuo
como miembro de la familia.

W. Estado del cuidador fami-
liar

/. Estado de salud de miem-
bros familiares

X. Bienestar familiar

7. Salud comunita-
ria

Describen la salud, el bien-
estar y el funcionamiento de
una comunidad o poblacion.

b. Bienestar comunitario

c. Proteccioén de la salud co-
munitaria

Fuente: (15)

Otra clasificacion utilizada para los diagnosticos enfermeros es la de-
nominada NIC, que busca amplair el conocimiento de enfermeria sobre
la relacion entre diagndsticos, tratramientos y resultados esperados,
proponiendo una normalizacion de la nomenclatura en los tratamientos
de enfermeria. Su formulacion parte de que cualquier intervencion de
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enfermeria en un caso se fundamenta en un juicio clinico y en el estu-
dio de su disciplina para mejorar la atencion del paciente y mejorar los
resultados de su atencion (16).

Cada intervencion de la taxonomia NIC se compone de un nombre,
un codigo, una definicion, un listado de actividades vy las referencias
bibliogréficas.

La Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria NIC tiene los siguien-
tes objetivos:
1. Normalizar la nomenclatura de los tratamientos de enfermeria.
2. Ampliacion del conocimiento de enfermeria sobre las relaciones
entre diagnosticos, tratamientos y resultados esperados.
Desarrollar sistemas de informacion de cuidados sanitarios.
4. Brindar a los estudiantes de enfermeria un conocimiento en la
toma de decisiones.
5. Establecer costos de los servicios proporcionados por los profe-
sionales de enfermeria.
6. Planificar los recursos necesarios para la practica de enferme-
ria.
7. Utilizar un lenguaje comun para comunicar la funcién unica de
enfermeria.
8. Articular los sistemas de clasificacion de otros proveedores de
cuidados.

w

49



PROCESO DE ATENC/\ON DE ENFERMERIA EN URGENCIA ¥ OTROS
NIVELES DE ATENCION

Hustracion 5. Estructura de la taxonomia NIC

Campo Clase Intervencion

Fuente: (16)

Hay tres términos clave en la estructura organizativa de la taxonomia
NIC: campo, clase e intervencion.

e Campo: es el nivel de mayor abstraccion de la clasificacion. El
campo trata de dar unidad al conjunto de cuidados que se rela-
cionan con un aspecto de la persona o del grupo. Estan cuanti-
ficados en siete.

e (Clase: representa un mayor nivel de concrecion dentro de la
clasificacion. Recoge de manera especifica los cuidados que
estan relacionados con un aspecto determinado del campo.
Existen 30 clases.

e |ntervencion: es el nivel de mayor concrecion de la clasificacion.
Recoge los tratamientos de enfermedades, incluye tanto la es-
fera fisiologica como la sicosocial. Cada intervencion se desa-
rrolla con actividades concretas.

Tabla 4. Campos y clases de la clasificacion NIC
Campos Definicion Clases
A. Control de actividad y ejercicio
B. Control de la eliminacion
C. Control de la inmovilidad
D. Apoyo nutricional
E. Fomento de la comodidad fisica
F. Facilitacion de los autocuidados

Constituye los cuidados di-
rigidos al funcionamiento
fisico del organismo.

1. Fisiologi-
Co basico
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2. Fisiolégi- Constituye los cuidados di-
co comple- rigidos a la regulacion ho-
jo meostatica del organismo.

G. Control de electrolitos y acido-base
H. Control de farmacos

|. Control neurolégico

J. Cuidados perioperatorios

K. Control respiratorio

L. Control de piel/heridas
M.Termorregulacion

N.Control de la perfusion tisular

Constituye los cuidados
dirigidos hacia el funciona-
miento sicosocial y la pro-
mocion de los cambios en
el estilo de vida de la per-
sona.

3. Conduc-
tual

O. Terapia conductual
P. Terapia cognitiva
Q. Potenciacion de la comunicacion

R. Ayuda para hacer frente a situacio-
nes dificiles

S. Educacion de los pacientes

T. Fomento de la comodidad psicolo-
gica

Constituye los cuidados di-
rigidos hacia la proteccion
contra los peligros para la
persona, tanto de caracter
fisico como psicoldgico.

4. Seguri-
dad

U. Control en casos de crisis

V. Control de riesgos

Constituye los cuidados di-
rigidos hacia la unidad fa-
miliar, centrados en alguno
de sus miembros o en el
conjunto de la familia.

5. Familia

W. Cuidados de un nuevo bebé

Z. Cuidados de crianza de un nuevo
bebé

X. Cuidados de la vida

Constituye los cuidados di-
rigidos a promover el uso
eficaz de los sistemas de
prestacion de asistencia
sanitaria por parte de los
usuarios de dicho sistema.

6. Sistemas
de salud

Y. Medicion del sistema sanitario
a. Gestion del sistema sanitario

b. Control de la informacion

Constituyen los cuidados
dirigidos a promover el uso
eficaz de los sistemas de
prestacion de asistencia
sanitaria por parte de los
usuarios de dicho sistema.

7. Comuni-
dad

c. Fomento de la salud de la comuni-
dad

d. Control de riesgos de la comunidad

Fuente: (16)
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La existencia y aplicacion independiente de varias metodologias o cla-
sificaciones para realizar diagnoésticos de enfermeria, se justifica has-
ta cierto punto por su diversidad de contenidos y sentidos; pero cre6
en su momento el riesgo de una dispersion en la apreciacion de los
resultados arrojados por cada esquema de clasificacion. Por ello se
planted establecer relaciones de complementariedad entre ellas. Cada
sistema aporta lo suyo. Mientras la NANDA ofrece un lenguaje norma-
lizado para formular los diagndsticos, la clasificacion NOC proporciona
la guia para valorar o evaluar la evolucion del problema y delimitar las
situaciones del paciente; al tiempo que las intervenciones NIC ofrecen
a la enfermera las sugerencias de intervenciones enfermeras mas ido-
neas para la resolucion del problema identificado en el diagnostico.

Es por ello que se ha elaborado la relacion de complementariedad y
vinculacion en el trabajo de los equipos de investigadores. Estas re-
flexiones apuntan a que la funcion de los diagnodsticos concretos es
que el profesional de enfermeria pueda seleccionar los resultados y las
intervenciones mas adecuadas. Es alli, donde se complementan los
elementos de guia de la NOC para tratar la etiologia de un diagndstico
que permita la mejora de la salud y la solucion del problema, mientras
que la NIC, las intervenciones que puede realizar de manera indepen-
diente o0 en colaboracion, y en cuidados tanto directos como indirectos.
En sintesis, la vinculacion entre los tres esquemas de clasificacion para
el diagnostico enfermero ayuda a las enfermeras clinicas y los estu-
diantes a seleccionar los resultados e intervenciones mas adecuados
para los diagnosticos de enfermeria de sus pacientes (17).

Hoy se asume como consenso que pueden complementarse los apor-
tes de los diagnosticos NANDA con la clasificacion de las interven-
ciones realizados por el NIC, asi como los diagndsticos NANDA vy los
resultados NOC, o las intervenciones NIC y los resultados NOC. Estas
herramientas de la enfermeria (los diagndsticos NANDA, los resultados
NOC vy las intervenciones NIC) constituyen en conjunto el dominio de la
enfermeria en todas las situaciones y especialidades posibles. Al en-
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trar en relaciones de complementariedad de estas tres herramientas,
los profesionales de la enfermeria contribuyen a una nueva taxonomia
NNN que proporciona las repuestas a los problemas de seguridad, efi-
ciencia, coste-efectividad de la practica enfermera para los pacientes.

1.6. Enfrmeria ¢ mertigacion

Puede decirse que, en general, la investigacion en enfermeria se cen-
tra en la sistematizacion de evidencias, casos y la observacion de la
atencion en el gjercicio mismo de la profesion, incluida la comprension
de los mecanismos fundamentales que afectan a la capacidad de au-
tocuidado de las personas y sus familiares.

La generacion de nuevos conocimientos impulsa a la disciplina de
enfermeria a asumir nuevos retos continuados, oportunos, seguros e
integrales, sustentados en el juicio profesional, y en las politicas y li-
neamientos estratégicos de la institucion. Y para que estos juicios sean
aceptables, deben, de igual forma, estar sustentados en la mejor evi-
dencia disponible, resultado de la investigacion.

En la actualidad, una buena parte de las investigaciones esta encami-
nada a dar respuestas a los desafios que representan la calidad de los
servicios y la seguridad del paciente, porque se reconoce la necesidad
de sustentar, con evidencias, las practicas y su impacto en el estado
de salud de las personas, y si estas contribuyen a mejorar su calidad
de vida; a trasformar los cuidados, técnicas y procedimientos, o a se-
leccionar los métodos para el sistema de salud.

La socializacion de los resultados de las investigaciones es la parte
complementaria e indispensable para cerrar el circulo virtuoso que se
genera al comparar la teoria con la realidad cotidiana; la difusion de
los resultados para su aplicacion y utilizacion es en si el propdésito que
debe prevalecer en el espiritu de quien investiga. (18).
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La relevancia y la utilidad de investigar en enfermeria tienen que ver
CON su progreso, que se desplomaria si la profesion no se renueva ni se
fortalece continuamente con nuevo conocimiento y nuevas ideas. Asi,
observando y analizando lo que diferentes autores aportan al respecto,
podemos resumir que todas estas declaraciones inciden en:

a. laimportancia fundamental de la investigacion para el desarrollo
de una profesion auténoma,

b. la necesidad de ejercer una practica (incluida la gestion y la
educacion) fundamentada cientificamente y validada por la in-
vestigacion,

c. lanecesidad de que los hallazgos de la investigacion sean dise-
minados y utilizados,

d. la investigacion no debe contemplarse como algo extraordinario
O un lujo, por si quedase todavia alguna duda. Existe, por consi-
guiente, un elevado grado de acuerdo sobre la relevancia de la
investigacion y la finalidad de la misma.
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La atenC|on a los pacientes criticos es de las areas donde se hacen
mas valiosos el conocimiento experto y la actividad de las enfermeras,
las cuales deben mostrar que estan a la altura de las exigencias que
se le hacen a su profesion, cuyas caracteristicas adquieren un nuevo
relieve, asi como la naturaleza de sus intervenciones y el saber impli-
cito que se debe poseer para responder adecuadamente. Al mismo
tiempo, a parti de la reflexion y la generalizacion de esas practicas tan
exigentes, surgen teorias y conceptos, que pueden ser aplicables en
los casos que presenten, al mismo tiempo que se asegura la calidad
del cuidado. Por supuesto, estas demandas de conocimiento y buena
practica tiene repercusiones en el campo de la investigacion, donde
las enfermeras tienen un amplio camino por trabajar y desarrollar (19).
En este sentido, adquieren importancia los modelos de enfermeria que
se deducen de las formulaciones generales de las teorias de la enfer-
meria, y que permiten, a través de la confrontacion con las experien-
cias concretas, profundizar en los conocimientos. Esta légica en la cual
de la teoria se infiere un modelo, inferido de la experiencia, aplicado vy
confrontado en la practica y generalizado a partir de alli, es una loégica
de desarrollo del conocimiento que es compartido por la comunidad
cientifica de la enfermeria, en donde se mantienen como constantes
la reflexion, la investigacion, el crecimiento de la disciplina y el mejora-
miento de la satisfaccion de los pacientes.

En este contexto se afirma que las Unidades de Pacientes Criticos son
espacios muy exigentes para la practica enfermera, ademas de es-
tresantes, debido a multiples factores: pacientes con riesgo vital inmi-
nente que son separados abruptamente de su familia; dependencia
de diversos elementos invasivos; ambiente altamente tecnologizado e
incomprensible para todo el que no trabaja ahi. Estos rasgos deter-
minan las caracteristicas especiales que debe adquirir el cuidado de
enfermeria, 10 cual va a repercutir directamente en el paciente, en su
familia y en el mismo profesional.
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En las Unidades de Pacientes Criticos, el cuidado de los pacientes
es mas complejo, tiene que tomar en cuenta muchos mas factores,
pues alli son atendidos los casos en que los sujetos se han hecho mas
dependientes y vulnerables. Estas circunstancias se traducen para el
profesional en sobrecarga de trabajo, sobrevaloracion del modelo bio-
médico y desconocimiento de los modelos de enfermeria y su utilidad
en la practica. Una de las consecuencias de estas realidades es que la
atencion de enfermeria se centra Unicamente en las tareas o en las acti-
vidades derivadas del diagnostico médico, en el manejo de la tecnolo-
gia, actividades rutinarias, parcializadas y mecanizadas. Esto conspira
contra la calidad del cuidado y la pérdida de sentido del desarrollo de
la profesion enfermera, justo cuando su conocimiento y especificidad
de su mision de cuidado se hace mas necesaria. Por ello, es necesario
sustentar la practica clinica de las UPC en fundamentos tedricos de la
disciplina permite evitar que la practica solo se centre en la tarea y que
el cuidado se vacie de sentido humano.

El conocimiento de los modelos de enfermeria y su aplicacion en la
practica, adquiere una nueva pertinencia en las unidades de pacien-
tes criticos o en las UCI. Para ello, es necesario realizar intervenciones
educativas cuyo objetivo final sea implementar modelos de enferme-
ria que contribuyan al cuidado profesional y de esta forma dar pasos
claves para lograr el cuidado avanzado de enfermeria en unidades de
paciente critico. Esto podria contribuir a mejorar la practica de la dis-
ciplina en estas unidades y mejorar la satisfaccion usuaria y la de las
enfermeras.

Entre los temas que hay que reforzar, en la formacion de la enfermeria,
se encuentra el de la Nutricion clinica y hospitalaria, por lo que hay pro-
puestas para el diseno, implementacion y conduccion de programas
hospitalarios de educacion continuada en Nutricion clinica, Nutricion
artificial y Apoyo nutricional. Estos programas deben servir para expo-
ner a los diferentes operadores a las Buenas Practicas de Alimentacion
y Nutricion del paciente hospitalizado, y asegurar la continuidad de los
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cuidados alimentarios y nutricionales durante el transito del enfermo
por las distintas etapas del proceso terapéutico (20).

Es importante que las enfermeras se propongan incorporar conocimien-
tos disciplinares a su practica. El conocimiento de la practica avanza-
da debe ser un paso inicial para generar el cambio y hacer conciencia
de que un cuidado profesional y de calidad implica necesariamente la
utilizacion de teorias y modelos de enfermeria. Si bien no esta exento
de esfuerzo y dedicacion, aspectos claves son contar con el apoyo
institucional, el conocimiento de una docente o enfermera experta y un
liderazgo persistente y motivador de manera de transmitirlo al equipo
con el que se desea trabajar.

Uno de los métodos para mejorar la formacion de las enfermeras es el
conocimiento permanente de informes de evidencias o de experien-
cias ya efectuadas, asi como compartir con aquellas trabajadoras de
la salud que ya hayan implementado el modelo deseado, es otra es-
trategia a seguir, especialmente para ver aspectos relacionados con la
aplicacion practica. Asi mismo, atender la comunicacion entre el mis-
mo personal de atencion y cuidado, los pacientes y sus familiares y
acompanantes.

Z.Z-Lﬂ' P dtéﬂ ofle P P
G Lo A e poriliay o paticipacian o

Uno de los conceptos que siempre se deben tener presentes es que
el cuidado es el gje y la funcidon principal de las profesionales de la
enfermeria (21). Guiados por este principio, N0s conseguimos con que
el individuo en cuidados no es un ser aislado, sino que se halla inmer-
so en un complejo de relaciones que le son constitutivas. Por ello, es
impensable separar al sujeto de su contexto mas inmediato, que es la
familia. La tedrica de la enfermeria Patricia Benner ha definido a la fa-
milia como la unidad basica de la sociedad, por lo que aparece como
un factor significativo que debe participar en el cuidado y bienestar de
la persona (22).
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Por supuesto, en su préactica diaria los profesionales de enfermeria han
de atender tanto al paciente como a su familia, considerandolos como
un todo integral, pero en las situaciones criticas las exigencias son
tales que ameritan mayores conocimientos, criterios y habilidades de
todo tipo, que suponen una mayor formacion y experticia por parte de
la enfermera que estéa presente en la situacion.

Hay que considerar que en las unidades de cuidados intensivos se
encuentra un equipamiento de gran complejidad, al mismo tiempo que
las demandantes situaciones criticas pueden tener, por su alto riesgo,
desenlaces fatales con la muerte del paciente. Si a esto se le agrega
la necesidad de proporcionar unos cuidados de calidad que engloben
la atencién a la familia, se podré valorar las exigencias de manejo de
criterios y conceptos claros al respecto. Se trata de que la enfermera
debe atender varios frentes a la vez, por lo que se le demanda la sufi-
ciente sabiduria y habilidad como para evitar que desatienda alguno.
Existe el riesgo de que, cuando la atencion esta muy focalizada en
salvar la vida de los pacientes, se puede descuidar a los miembros de
la familia, quienes tienen, justo en situaciones de crisis, unas mas altas
demandas de cuidados, dada la circunstancia a la que se enfrentan
(23).

Hay que tener presente que la misma gravedad del paciente lleva a
la necesidad de su aislamiento, y esto tiene repercusiones, tanto para
el sujeto como para su familia. Hay légicamente un aumento de la an-
siedad en la familia, sentimiento que permanece elevada durante toda
la estancia en la UCI (24), ya que no hay un contacto directo con el
paciente. Es entonces cuanto las familias sufren mas por la tension y la
angustia, por lo que algunos estudios proponen unos cuidados espe-
cificos dirigidos hacia la familia, para que puedan superar ese transito
lleno de incertidumbres (25) .

Es por ello que se plantea la posibilidad de incorporar a la familia en los
cuidados del paciente critico. Pero ello exige habilidades que deben
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comprenderse entre las competencias que debe garantizar la forma-
cion profesional de la enfermeria, en términos de Benner (26).

Habria que precisar que la habilidad de la enfermera para lograr im-
plicar la familia del paciente en el cuidado de estos, puede adquirirse
con el tiempo y la experiencia. Pero, al mismo tiempo, esa competencia
para integrar a la familia a los cuidados, ha de considerarse esencial
para valorar la experticia de una enfermera. La experiencia brinda a la
profesional de la enfermeria la necesaria sensibilidad sobre aspectos
mas humanos y para la comprension del significado que para el pa-
ciente tienen las relaciones interpersonales (27).

Es evidente que poder brindar unos cuidados de calidad supone una
adecuada calificacion de las enfermeras. La actividad clinica enfermera
lleva implicita un conocimiento que resulta fundamental para lograr una
mejor comprension de la profesion, que tiene como consecuencia el me-
joramiento permanente de la atencion y la asistencia a las personas.

Los aspectos donde se nota el correcto desempeno vy el juicio clinico
de la enfermera experta en areas de cuidados criticos, se evidencian
al observar las respuestas que la profesional brinda a las necesidades
del paciente y la familia.

Los aportes de la doctora Patricia Benner son fundamentales en este
sentido, porque ella estudid la practica enfermera para poder esta-
blecer y valorar el conocimiento que debe sustentar sus actividades
(26). En este sentido, la autora distingue entre saber tedrico y saber
practico, para de inmediato agregar que el ultimo puede desarrollarse
incluso antes que la teoria, e incluso, puede ayudar a ampliarla.

Benner desarrolla sus planteamientos acerca de la adquisicion de ha-
bilidades en enfermeria (28), tomando algunos elementos del Modelo
Dreyfus, realizando un analisis por el que distingue la existencia de
cinco grados significativos de competencias:
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e principiante,

e principiante avanzada,
e competente,

e cficientey

e experta.

Es al alcanzar este quinto estadio de experta, cuando la enfermera
puede lograr conocer al paciente, ser capaz de identificar sus proble-
mas rapidamente y de dar respuestas adecuadas y actuar partiendo
del conocimiento profundo de la situacion global.

Conocer las necesidades reales de la persona es un aspecto funda-
mental para la enfermera experta, incluso si esto implica un cambio en
la practica normal desarrollada hasta ese momento.

Benner (22) identifica nueve dominios o situaciones importantes en la
practica diaria del profesional de enfermeria experto en cuidados de
pacientes criticos, alrededor de las cuales se sistematizan los obje-
tivos. En cada uno de estos dominios se destacan seis aspectos del
juicio clinico y del comportamiento de la enfermera experta:

a. pensamiento en accion y razonamiento en transicion;
conocimientos técnicos expertos;
practica basada en la respuesta;
representacion-mediacion;
agudeza perceptiva y habilidad de implicacion, y
enlace clinico y ético.

~o o000

Benner enfatiza que el razonamiento clinico requiere razonamiento en
transicion (22), es decir, razonamiento sobre los cambios en una si-
tuacion, en este caso en la familia. De tal manera que la enfermera, al
alcanzar el grado de experta, puede percibir siempre el significado y
la importancia de la situacion para la familia, por o que se hace capaz
de interpretar cada cambio en la dificil situacion.
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Esto se aprecia a través de las impresiones que tiene la profesional
acerca de lo compacto o no de la integracion familiar, de la unidad o di-
ferencias internas en el grupo familiar, infiriendo de alli la conveniencia
de que el paciente pudiera requerir tenerlos a todos juntos junto al en-
fermo atendido. Asi, al percibir que el nucleo familiar es un ndcleo muy
compacto, que se esta en presencia de una familia muy unida y estruc-
turada, se constata que la implicacién de unos con otros es un factor
que puede ayudar al cuidado del paciente. De esta manera, puede
llegarse a la conclusion, a partir de la observacion y el razonamiento,
que puede ser favorable a su recuperacion que el paciente puede te-
ner cerca a su madre y a su pareja, porque ellas son importantes para
él y también para la familia. La cercania familiar reporta un beneficio
emocional que puede ser decisivo en muchos casos.

La enfermera experta es capaz entonces de adaptar su practica al in-
volucrar a la familia e intentar hacerla participe del cuidado del pacien-
te. Esto puede lograrlo, entre otras medidas y decisiones, al flexibilizar
los horarios de visita, de acuerdo a la evolucion del paciente momento
a momento.

De esta manera, cuando una enfermera llega a ser experta, puede
comprender razonablemente circunstancias cambiantes como el que,
al lado de un caso clinicamente semejante a otros, circunstancias no-
vedosas como el hecho de tener dentro de la habitacion fisicamente a
una persona gue no sea del equipo sanitario. Estos cambios se deci-
den tomando en cuenta el bienestar del paciente y de su familia, ofre-
cer un cuidado no solo centrado en aquella persona, sino también en
la familia. De esta manera, se toman las decisiones con mayor eficacia
y eficiencia. Esto incluye las explicaciones que se le vayan dando a la
familia a medida que se apliguen al paciente los cuidados especificos
de su situacion clinica. Esto contribuye a que la familia se vaya adap-
tando a la nueva situacion por la que tiene que atravesar.
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Estas decisiones, relacionadas con el participacion de la familia en el
cuidado del paciente, no debieran ser costosas en ningun sentido, Si
se hace en la oportunidad y medida adecuada, reflexionando acerca
de su utilidad concreta. Un cambio de horario de visitas, por ejemplo,
no debiera ser tan dificil, considerando que lo Unico que se esta ha-
ciendo es cuidar a aguella persona lo mejor que se sabia hacer, ade-
mas de esos cuidados a otra persona, que no me estaba suponiendo
un esfuerzo tan importante, que no era tan dificil. Estos cambios, pe-
quenos tal vez, pero significativos en las relaciones establecidas entre
el personal profesional y la familia del paciente, contribuyen a ser mas
humanas las situaciones que se presentan en las UCI| y demas espa-
cios de emergencia.

De esta manera, con este ejemplo, se muestra la capacidad para in-
terpretar adecuadamente la situacion inicial de un grupo familiar, para
comprenderla y plantear cambios 0 ajustes de momento a momento
segun la respuesta de los sujetos implicados, lo cual evidenciaria, tan-
to en pensamiento como en accion, unos patrones de pensamiento y
de las acciones unidos hacia la respuesta a la familia, como el aspecto
de la practica basada en la respuesta.

Es observando estas capacidades en la accion que se puede decir que
se trata de un profesional experto. Estos aspectos se pueden volver a
observar cuando se menciona gue los objetivos que se plantearon en
los primeros dias y posteriormente, cuando supieron que no habia po-
sibilidad de curacion, fueron diferentes, pues las necesidades de la
familia eran otras. Evidentemente, la primera semana nuestro objetivo
es intentar mejorar el estado clinico. En estos primeros dias no puedes
plantear a la familia los cuidados. Esto puede cambiar en poco tiempo.
A partir de los primeros dias, cuando se va confirmando el prondstico,
el objetivo puede ser basicamente reposicionar la familia en este nuevo
entorno que tendran: tener en su casa, a su cargo, a una persona que
Nno sera nunca mas la que ellos conocian y que si continuaba viviendo
seria una persona totalmente dependiente.
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Todo esto, el pensamiento en accion, el razonamiento en transicion y la
practica basada en la respuesta son los sellos del buen juicio clinico,
segun Benner (28).

Los conocimientos técnicos expertos son aguellos que permiten a la
enfermera pensar y decidir mientras la accion se desarrolla. En este
proceso, la respuesta del paciente a las intervenciones permite a la
enfermera mejorar su conocimiento acerca de lo que le esta pasando
al sujeto cuidado. El saber practico tome en cuenta la observacion,
aungue hay aspectos que no son visibles. Como y dénde se situan las
enfermeras para observar al paciente son considerados conocimientos
técnicos expertos ya que puede implicar la posibilidad de reconocer
un cambio del paciente.

La practica de la enfermera experta basada en la respuesta es la capa-
cidad de la enfermera para responder de forma flexible a las necesida-
des del paciente y, especialmente, de la familia. La enfermera experta
muestra un didlogo continuo con la situacion, desde el momento en
que el paciente ingresa, evidenciando unas necesidades determina-
das, hasta pasados unos dias cuando las necesidades se modifican y
la enfermera puede replantearse su trabajo y considerar conveniente
centrar su atencion en la familia.

Esas capacidades demuestran que puede leer la situacion y entender
que, por ejemplo, tratandose de familias estructuradas, las necesida-
des de la madre son unas y las del padre o la novia son otras distintas.
Es decir, comprende las necesidades particulares de cada uno de los
miembros de la familia y es capaz de adaptar las respuestas depen-
diendo de lo que sucede.

De esta manera, cambiar mediante decisiones convenientes cambiar
algunas normativas, como el horario de las visitas, para poder ofrecer a
la madre y a la novia del paciente la implicacion en el cuidado del chi-
co, demuestran la experticia de la profesional de la enfermeria. La ma-
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dre asi, puede aceptar su rol y aceptar la oportunidad y estar las horas
que la enfermera le indique, mientras que la pareja puede beneficiar
de la anmpliacion del horario de las visitas, aunque quisiera participar
del cuidado como tal, lo que si hizo la madre: banarlo, cambiarle las
sabanas, aprender a limpiarle la herida de la boca, aprender a limpiarle
los ojos, todas estas cosas.

Ademas, la enfermera experta debe saber ser proactiva en el sentido
de ofrecer un abanico de posibilidades, en funcion de lo que ella cree
que son las necesidades y de lo que va viendo en cada momento, pero
sin forzar las respuestas.

De esta manera puede tenerse claro que la enfermera experta demues-
tra su sabiduria para leer la situacion en cada momento y orientar sus
intervenciones por la secuencia de las respuestas, en este caso, de
la familia. Si las respuestas hubiesen sido otras, seguramente la inter-
vencion enfermera también lo hubiese sido, aspecto que reafirma que
estamos ante una profesional experta.

El aspecto de la representacion-mediacion se refiere a la capacidad
de actuar o de influir en una situacion. En este sentido, cabe recalcar
que la practica de la enfermera experta influye en el equipo de salud
y puede llegar incluso a modificar algunas normas, como el cambio
de horarios de visita y su flexibilizacion, en funcion del bienestar del
paciente y de su familia.

Cabe destacar que no se trata de trasgredir las normas por parte de la
enfermera experta, de manera arbitraria, sin consultar a nadie o sin la
aprobacion del resto del equipo, sino que la idea surgié de una inter-
pretacion de las situaciones concretas, razonada ampliamente y con-
sultada y aprobada finalmente por el resto del equipo de atencion de
salud. Se trata de un planteamiento de un miembro de un equipo, una
propuesta que fue conversada por todo el equipo, y que afortunada-
mente el equipo acepta al ser razonablemente sustentada. Tal y como
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argumenta Benner (22), las enfermeras expertas suelen contar histo-
rias donde se da la vuelta o cambia la situacion.

Otros aspectos destacados por la autora son la agudeza perceptiva y
la habilidad de implicacion, las cuales quedan patentes cuando la en-
fermera experta identifica y resuelve los diferentes problemas a medida
que cambia la situacion, con lo que demuestra tener agudeza percep-
tiva. Esto en las narraciones de las enfermeras expertas, se ejemplifica
con las interpretaciones donde se afirma que desde el principio se
tenia la percepcion de que probablemente, era mejor que el paciente
tuviera cerca a su madre y a su pareja, que era importante para él y
también para la familia, pero que para él también era importante [se
emociona] y entonces, desde esta perspectiva, intentamos hacer.

Estas narraciones evidencian también la alta implicacion y el compro-
mMiso por parte de las enfermeras expertas, que puede llegar a un com-
promiso emocional que se manifiesta mucho tiempo después de ocu-
rridas las circunstancias. Esta capacidad de compromiso también se
refleja en preocupaciones de cierta data y la duda acerca de la correc-
cion de tomar ciertas decisiones, vacilaciones acerca de si se estaba
haciendo lo suficientemente bien o podriamos hacerlo mejor.

El compromiso emocional de la enfermera experta se considera una
habilidad adquirida de compromiso social y humano que caracteriza a
este nivel de profesionalismo.

En estos casos, no hay que dejar de mencionar la relevancia de la bue-
na capacidad de interrelacion con la familia o0 con algunos miembros
como la madre y la pareja. La preocupacion y la involucracion con el
paciente y la familia dirigieron las acciones de la enfermera.

Son esas condiciones de compromiso ético y emocional, las que per-
miten incluso anticiparse a las posibles demandas o problemas de la
familia, lo cual mejora la identificacion de ellos. Tal y como expresa
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Benner, “ser bueno en resolver un problema no es suficiente si se pasa
por alto el problema mas crucial o el problema se enmarca o se define
de manera equivocada” (28).

Tomando en cuenta el enlace clinico y ético no es posible separar el
razonamiento de ambos tipos. Desde un principio, la enfermera exper-
ta muestra implicacion por las necesidades y los problemas tanto del
paciente como de la familia. Esta no-indiferencia, esta participacion,
se realiza también en términos de consideracion de lo que es bueno
para ellos y de preocupacion por si las practicas profesionales no son
lo buenas que deberian ser. Se da, por lo tanto, un cumulo de aspectos
tan importantes como el compromiso, la preocupacion ética y la idea
de lo bueno y lo malo.

Estas capacidades incluyen la perspectiva sabia de no enjuiciar, 1o
cual implica también el respeto por las decisiones y las actuaciones de
los diferentes miembros de la familia, sin hacer juicios de valor. La pos-
tura mas aconsejable es ofrecer una serie de posibilidades y aceptar
las decisiones que los miembros de la familia tomen. Al ver, que son
posicionamientos diferentes, igual de validos y muy coherentes, cada
una de ellos, con la relacion que tenian previamente con el paciente.

El principio de beneficencia aparece como un componente esencial en
la implicacion y el compromiso por parte de la enfermera, por o que se
halla ligado al razonamiento ético. Esta premisa ética aparece cuando se
plantea el hecho de si realmente tener a la familia cerca es beneficioso y
util para el paciente, asi como para la elaboracion del duelo de la familia.
Ver como el contacto que la madre u otro componente del ndcleo fami-
liar, puede tener con el chico y ver la utilidad de ese contacto para ir re-
solviendo su dolor. Esta consideracion puede llegar a entrar en conflicto
con cierta rigidez que puede advertirse a veces en las estructuras de los
espacios de atencion sanitaria y el hecho de que mantengamos horarios
tan restringidos, de alguna manera esta haciendo un impedimento en el
cuidado de los pacientes que tenemos en la UCI.
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Hay que retomar el concepto de que la familia es el grupo de individuos
que comparte una historia en comun, rasgos genéticos, estilo de vida,
costumbres y creencias y puede vivir bajo un mismo techo. Todas las
personas tienen una familia como una caracteristica muy importante.
Ella es el grupo social mas influyente para el desarrollo, la formacion,
la educacion, la adaptacion y el esparcimiento de los individuos (29).
Ademas, una familia, cuando es funcional, se convierte en una unidad
0 sistema con estrechos vinculos irreducibles, en el cual cualquier mo-
dificacion en alguno de sus miembros, repercute necesariamente en
los otros. Esta es la razén fundamental por la que, cuando la familia en-
frenta el proceso de salud, a través de la circunstancia de la enferme-
dad de alguno de sus integrantes, se constituye en una entidad que,
en si misma, necesita atencion.

El personal de salud reconoce este hecho, e incluso forma parte de
su formacion profesional, pero este principio se suele olvidar en la cir-
cunstancia de gque se produce una hospitalizacion. Desde el ingreso
hasta el tratamiento, ocurre una especie de disolucion del binomio pa-
ciente-familia. Esta ultima pierde su relevancia, y deja de ser tenida
en cuenta, y puede ocurrir que hasta pasa a ser considerada como
un ente molesto, perturbador, evitable, pasivo, espectador y ajeno sin
efecto o trascendencia.

La unidad de cuidados criticos es un lugar representativo de esta ex-
clusion familiar que se produce a proposito de la hospitalizacion. Esto
se justifica a veces por la complejidad del cuidado que alli se ofrece,
las normas propias de funcionamiento y la atencion centrada casi de
manera exclusiva en el sujeto que esta presentando la alteracion fisio-
l6gica que amerito la hospitalizacion.

Durante mucho tiempo, este aislamiento se considerd conveniente y
hasta necesario, debido a una serie de ideas que, gracias a investiga-
ciones sistematicas, han resultado ser erroneas acerca del agotamien-
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to emocional (30), infecciones, aumento de costos por uso de insumos,
alteraciones de las constantes vitales e interferencia u obstaculizacion
en la realizacion de actividades (31).

De esta manera, durante mucho tiempo, lo usual fue lo que llegd a
denominarse “secuestro del paciente” (25); es decir, colocar a la fa-
milia fuera de la unidad vy limitar la autonomia hasta establecer la de-
pendencia total hacia el personal de salud. Estas circunstancias se
revelaron como la generacion de un ambiente hostil (32) que convierte
la experiencia en una totalmente aborrecible, con su carga de temor,
estrés, angustia, caos, aburrimiento, soledad, e incluso desesperanza
e incertidumbre.

Gracias a algunos estudios realizados desde finales de la década de
los 70, se demostrd que la restriccion familiar ni es cuidado, ni de-
muestra compasion, ni es necesaria (33), y que, por el contrario, la
participacion familiar activa puede llegar a constituir una estructura de
apoyo que logra disminuir la aparicion de delirios, sindromes psico-
ticos y alteraciones afectivas, ademas de reducir el aburrimiento, el
estrés y la ansiedad. También se demostré que la participacion familiar
en los cuidados de emergencia, puede llegar a promover la recupe-
racion, la felicidad, la satisfaccion; asi como facilitar la educacion, la
comunicacion, y disminuir las complicaciones cardiovasculares, todo
lo cual redunda en una disminucion de la actividad autonémica, menor
tono vasomotor, menor trabajo del ventriculo izquierdo, menor activi-
dad plaquetaria y un perfil hormonal méas favorable (descenso de TSH,
cortisol) (34).

El reconocimiento de las necesidades de los familiares del paciente
y su inclusion integral desde la perspectiva de enfermeria, motivo la
adaptacion y el desarrollo de modelos como el elaborado, inspirado
en la teoria de sistemas, por parte Betty Neuman, asi como el modelo
de adaptacion de Callista Roy o, también, la teoria de la incertidumbre.
Ahora bien, la teoria que abordd especificamente el tema de la parti-
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cipacion de la familia en la atencion enfermera, es la teoria de la com-
prension facilitada (35), que, elaborada por Judy Davidson en el 2010.
Esta conceptualizacion plantea aspectos tedricos, practicos y operati-
vOSs concretos que permiten gestionar el cuidado de la familia cuando
uno de sus miembros se encuentra frente a la enfermedad critica.

2.2.1. Teeria de lu COMPUNIA O W/a

La teoria de la comprension facilitada es una proposicion de media-
Nno rango que comprende un sistema conceptual, tedrico y empirico
(SCTE), que tiene los siguientes componentes:

e Componente Conceptual: desde el punto de vista conceptual,
se deriva del modelo de adaptacion de Roy vy la teoria de la in-
formacion organizacional de Weick. De la primera toma los con-
ceptos metaparadigmaticos y el planteamiento de la enferme-
dad como disrupcion que requiere compensacion y adaptacion.
De la segunda se apropia de los planteamientos alrededor de
la interpretacion de los mensajes, el entorno, la reflexion y el en-
tendimiento.

e Componente Tedrico: Davidson define la comprension facilitada
como un proceso dinamico, continuo, reflexivo y creativo por
el que las enfermeras involucran a la familia en el proceso de
cuidado y le ayudan a interpretar la informacion que reciben del
ambiente, de manera tal que tengan de esta una conciencia co-
rrecta y positiva. Frente a la hospitalizacion de una persona en
cuidado intensivo, la familia necesita, para estar bien, darle sen-
tido a la situacion, comprender lo que esta pasando, adaptarse
a su nuevo rol y entender lo que deben hacer.

e Componente Empirico: estda conformado por todas aquellas
actividades o intervenciones de comunicacion que incluyen la
escucha empatica, la resolucion de dudas, la aclaracion del
significado del entorno que rodea al paciente, la revision de ne-
cesidades insatisfechas, la elaboracion- resolucion de pregun-
tas y las actividades guiadas a la cabecera del paciente.
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A partir de estos componentes tedricos, se propone una estrategia
orientada a mejorar la atencion de las familias con pacientes en cuida-
do critico. Para ello, hay que avanzar a través de una serie de pasos,
gracias a los cuales se pudieron:

1.

Comprender de forma sencilla y esquematica el problema que
involucra a los familiares de los pacientes en la UCI, sus causas
y consecuencias.

Reconocer que las enfermeras, por su desempefio y por el con-
tacto directo que ejercen, son las personas idoneas para mejo-
rar, aliviar o empeorar el desconocimiento y la experiencia de los
familiares de paciente hospitalizado en cuidado critico.
Establecer objetivos, medios vy la situacion futura a la que se de-
sea llegar con la implementacion de la teoria de la comprension
facilitada.

|dentificar y planear distintas actividades que, desde su factibi-
lidad econdmica, temporal y de recursos, permitan dar solucion
al problema y cumplir con los objetivos establecidos.
Seleccionar para este caso (alternativa optima) la elaboracion
de un plan de cuidados estandarizado, que es la protocolizacion
y sistematizacion de las intervenciones de enfermeria para un
problema de salud especifico. Su utilizacién supone una herra-
mienta util y un instrumento de referencia que garantiza mejorar
el manejo de recursos, optimizar la utilizacion del tiempo, bus-
car alternativas de mejoramiento, desarrollar actividades con los
mejores estandares de calidad, adecuar las necesidades de las
personas a los procesos, homologar el lenguaje dentro de la
practica y asegurar las acciones.

El plan, confeccionado mediante los conceptos de la teoria de la com-
prension, ademas de facilitada y apoyada con las taxonomias NANDA,
NIC y NOC cuenta con cuatro diagnoésticos prioritarios de las posibles
situaciones mas frecuentes que la familia debe enfrentar cuando un ser
querido esta en una condicion critica de su salud.
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Ademas, presenta la valoracion e identificacion de los aspectos que
caracterizan el comportamiento frente a este problema, determina las
acciones a realizar para prevenir, reducir o eliminar esa situacion, el
resultado esperado vy, finalmente, hace una lista de las intervenciones
generales y/o especificas con las que se espera brindar atencion a la
familia, mejorar la comunicacion, beneficiar la comprension, aumentar
el confort, la satisfaccion, favorecer la buena préactica y la réplica de
cuidados de excelencia durante el cuidado critico.
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lHustracion 6. Arbol de problemas
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lHustraciéon 7. Arbol de soluciones
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Tabla 5. Alternativas de solucion

Medio

Alternativas de solucion

Conocimiento de la
naturaleza inespe-
rada y grave de la
enfermedad.

e (Capacitacion sobre

Claridad de estado
de salud y pronds-
tico del paciente de
la UCI.

Ajuste de la dinami-
ca familiar.

Empoderamiento de
las funciones a des-
empenfar y el como
proceder con el pa-
ciente

técnicas y las he-
rramientas de comu-
nicacion efectiva vy
atencion humaniza-

da.

e Actividades de sen-|Plan de cuidados |Plan de cuidados
sibilizacion respecto | individualizados: estandarizados:
a las necesidades|e Valoracion e Valoracion.
de informacion de la|® Diagndstico e Diagnostico.
familia. e Planeacion e Planeacion.

e Aumentar numero|e Intervencion e [ntervencion.
de las enfermeras|e Evaluacion e Evaluacion.

en cada turno para
tener mas tiempo y
con él mas disponi-
bilidad para atender
a la familia y a los
pacientes.

Entendimiento  del
ambiente tecnifica-
do y de los medios,
dispositivos y fun-
cionamientos de las
UCI

e FElaboracion de folletos informativos para la familia con expli-

cacion sobre la infraestructura de la UCI, normas, horarios de
visita, espacios de informacion, teléfonos y actividades que se
pueden realizar.

e Establcer un recurso humano encargado de brindar a la familia

informacioén sobre la infraestructura de la UCI, normas, hora-
rios de visita, espacios de informacion, teléfonos y actividades
que se pueden realizar.
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Tabla 6. Plan de cuidados enfermeros en Cuidados Intensivos

Diagnostico de Enfermeria: Conocimientos Deficientes
Carencias o deficiencias de informacion relacionada con un tema especifico

‘. Resultados Intervenciones Intervenciones
Valoracion :
Esperados Generales Sugeridas
Ensefianza: proceso

Caracteristicas
definitorias:

Comportamientos
exagerados
Seguimiento inexac-
to de las instruccio-
nes
Comportamientos
inapropiados (por
ejemplo: crisis ner-

viosas, hostilidad,
agitacion, apatia,
etc.)

Informa del problema

Factores
relacionados

Limitacion cognitiva
Mala interpretacion
de la informacion
Poca familiaridad
con los recursos
para obtener la infor-
macion

En UCI

Busqueda constante
de informacion
Ostentacion de infor-
macion incompleta o
inexacta
Manifestacion de in-
satisfaccion con los
cuidados
Demostracion de ha-
bilidades de comuni-
cacion, socializacion
y actuacion isuficien-
tes

Conocimientos:
cuidados en la
enfermedad
(Grado de com-
prension de la infor-
maciéon transmitida
sobre la informacion
relacionada con la
enfermedad nece-
saria para alcanzar
y conseguir mante-
ner una salud Opti-
ma)

Satisfaccion del
paciente/ usuario:
Ensefianza: grado
de percepcion po-
sitiva de las instruc-
ciones proporciona-
das por el personal
de enfermeria para
mejorar el conoci-
miento, la compren-
sion y la participa-
cion en los cuidados

e Enseflanza
individual

e Mejorar el
acceso a la
informacion
sanitaria

e Potencia-
cion de la
disposicion
al aprendi-
zaje.

de enfermedad.

Ensefianza procedi-
miento/ tratamiento.

Comprension
facilitada

Realizar procesos in-
formativos acerca de

horarios, elementos
usados en el trata-
miento, dispositivos

tecnologicos del am-
biente, estado de sa-
lud, prondstico y pro-
greso del paciente.

Favorecer espacios
que enmarcados en
la cordialidad permi-
tan la expresion de
interrogantes. Mostrar
disponibilidad.
Proporcionar explica-
ciones sencillas en
términos comprensi-
bles y claros.

Permitir la reflexion
sobre acontecimien-
tos.

Ofrecer clarificacio-
nes de informacion
de inicio y final de la
visita.

Asegurar la comuni-
cacion diaria con el
equipo de salud atien-
de el problema.
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2.3. Cuidados avarngados de enfrmeria

La definicion de cuidados avanzados tiene que ver con el apoyo en
marcos tedricos apropiados para la disciplina con el objetivo de entre-
gar cuidados holisticos a los pacientes. Con ello, los investigadores se
refieren a un modelo o teoria probada cientificamente, diseflada por
una enfermera en base a su conocimiento y experiencia (15).

Los cuidados avanzados de enfermeria comenzaron a desarrollarse en
la década de los 60 en Estados Unidos, Inglaterra, Australia y Canada.
En Latinoamérica su evolucion y desarrollo se ha venido dando en los
ultimos afios en algunas universidades del continente, asumiendo la
orientacion tedrica y cientifica de la tendencia predominante a nivel
global.

La tarea por hacer es superar la posible debilidad de las profesionales
en enfermeria acerca de teorias o modelos de enfermeria que sustente
su quehacer. Una creencia que juega en contra de estos avances en la
formacion y profundizacion de la profesion es que la aplicacion de es-
tos modelos son complejos y demandan mucho tiempo especialmente
al ser escritos. Pero, la utilidad de los beneficios que entregan estos
marcos de referencia en el desarrollo de la profesion, son variados y
comprobados ya que permiten la creacion de conceptos y propuestas
generalizables y consensuadas para la atencion del paciente, propor-
cionan hipotesis verificables, integran conocimientos de otras discipli-
nas, describen un fendmeno entre si porque lo relacionan y orientan en
la mejora de la practica en cuanto son creados a partir de la observa-
cion.

La ausencia de modelos de enfermeria adquiere mayor relevancia en
las unidades de paciente critico o en las Unidades de Cuidados Cri-
ticos, donde la atencion de los pacientes es mas compleja, debido a
su dependencia y vulnerabilidad. Las UPC y UCI se han asociado a
unidades en las cuales la tecnologia y la eficacia préactica predominan
sobre las relaciones personales y la calidad humana.
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La alta tecnologia que a veces se utiliza en las UCI se asocia con des-
humanizacion y despersonalizacion por parte de los equipos de salud.
Algunos autores han planteado el desafio que supone para las enfer-
meras armonizar entre el paradigma cientifico y el paradigma huma-
nista, es decir, armonizar la tecnologia con el cuidado. El problema a
resolver se plantea en las maneras como la enfermera utiliza de forma
adecuada la tecnologia y la pone al servicio del cuidado de las perso-
nas, en especial en este tipo de escenarios.

LLas unidades de paciente critico constituyen las unidades de mayor com-
plejidad dentro de los centros hospitalarios de salud. Tienen cupos redu-
cidos, a los cuales ingresan pacientes graves que necesitan asistencia en
terapias especificas como ventilacion mecanica, asistencia hemodinami-
ca, cardiovascular, renal, entre otras. Poseen por ello alta especificidad
tecnoldgica y de recursos, tanto materiales como de personal.

La distribucion general del personal de enfermeria, es de una enferme-
ra por cada tres pacientes, siendo parte de las funciones de las enfer-
meras el cuidado clinico, dentro de ello, la monitorizacion del paciente,
cumplimiento del tratamiento medico, realizacion de procedimientos,
planificacion del cuidado, entre otras. En cuanto a actividades auto6-
nomas de la profesion se encuentra, principalmente, la aplicacion del
proceso de enfermeria en cada uno de los pacientes a su cargo, de lo
que se desprende el plan de enfermeria dirigido al personal técnico, es
decir, el control de signos vitales, programacion de prevencion de le-
siones de la piel, confort del paciente, entre otras. Actividades orienta-
das a la gestion son la coordinacion con otros profesionales y servicios
de apoyo a la unidad y actividades administrativas como el suministro
de insumos, medicamentos del dia para los pacientes a cargo, etc.

Otra funcion fundamental de la enfermera en estas unidades es la eva-
luacion constante del estado de los pacientes asignados a su cargo,
con el fin de mantener su condicion estable o pesquisar precozmente
posibles complicaciones. Otra de las funciones importantes que desa-
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rrolla la enfermera en estas unidades es la interaccion con la familia,
ya sea dando informacion, explicacion de los procedimientos y educa-
cion.

Por otro lado, el perfil de los pacientes que ingresan y permanecen en
estas unidades debe ser considerado al elegir un modelo o teoria en
particular, ya que presentan caracteristicas particulares y que por tanto
guian los cuidados brindados por los profesionales y en especial por
las enfermeras. En cuanto a aspectos epidemioldgicos de los pacien-
tes de UPC, se observan altas tasas de mortalidad, de los que sobre-
viven al ano fallecen entre 26 y 63%; y el 33% de ellos, nunca vuelve a
trabajar debido a la alta dependencia de las actividades diarias al alta.
En cuanto a caracteristicas psicologicas evaluadas posterior al alta,
entre el 10 y 50% de los pacientes presentan sintomas de depresion,
ansiedad, estrés post traumatico y problemas de sueno. Y sus familia-
res directos, el 70% sufre sintomas de ansiedad y el tercio puede sufrir
sintomas de depresion y estrés post traumatico.

Por otro lado, estudios han abordado la relacion que existe entre los
enfermeros y los familiares de pacientes en estas unidades, encon-
trando una comunicacion insuficiente entre ambos. Sin embargo, estos
mismos estudios describen el deseo de los enfermeros de participar
mas en la entrega de informacion a las familiares, como asi también
flexibilizar los horarios restrictivos en estas unidades.

Es claro entonces que los modelos de enfermeria son un medio nece-
sario para el desarrollo de la disciplina y forman parte esencial para
brindar un cuidado avanzado en enfermeria. La ética del cuidado se
basa en respetar el sufrimiento del otro, ser sensible a su dolor, prote-
gerlo a ély su familia y hacerle sentir lo menos posible su discapacidad
o dependencia. De esta forma, el cuidar se configura como un acto
inherentemente ético, puesto que involucra el respeto a la dignidad de
la persona que requiere de dicho cuidado y el respeto a la dignidad
misma del enfermero que lo otorga.
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La ética del cuidado, entonces, se encuentra implicita en los modelos
en cuanto propicia y guia un cuidado centrado en la persona como ser
digno. Ofrece de esta manera un marco tedrico y ético del cuidado que
la enfermera en su condicion profesional, moral y ética debe otorgar.
Ademas de reforzar su condicion social y valdrica de servicio a la so-
ciedad. El cuidar involucra necesariamente no danar a otros, y esto se
realiza a través de la responsabilidad autoescogida para brindarlo, en
cuanto se elige esta profesion y se desea otorgar un cuidado profesio-
nal.

Se han descrito en la literatura una gran teoria, una teoria de rango
medio y un modelo de enfermeria que han sido aplicados en unidades
de paciente critico.

El modelo de Virginia Henderson ha sido probado en la practica clinica
y podria ser de gran utilidad en las UPC, ya que esta orientado princi-
palmente al rol asistencial de la enfermera. Establece 14 componentes
a evaluar en la atencion de los pacientes, lo que permite una valoracion
integral de la persona tomando en cuenta su entorno y recuperacion.
Este puede ser aplicable a través del Proceso de Enfermeria (PE), a tra-
vés de la descripcion de una relacion enfermera-paciente como “sus-
tituta” cuando el paciente es totalmente dependiente, establece un rol
docente para enfermeria y ademas considera la atencion digna en el
proceso de la muerte. Este modelo es uno de los mas reconocidos por
las enfermeras clinicas, existiendo una serie de experiencias descritas,
especialmente asociado al PE, a registros de enfermeria y como mode-
lo a sequir en escuelas de enfermeria a nivel mundial y nacional.

La teoria de mediano rango basada en el modelo de adaptacion de Roy
y la teoria organizacional de Weick, “Facilitar el hacer sentido en fami-
liares de pacientes en UPC”, de Judy Davidson, es un modelo practico
y comprobado en familiares de pacientes de unidades de cuidados
intensivos (UCI).
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A través de una buena comunicacion, sencillas instrucciones y acti-
vidades orientadas al confort y recreacion del paciente por parte de
la enfermera, se pretende disminuir los efectos psicolégicos adversos
(depresion, stress y trauma post traumatico) del familiar al sentirse Util
y contribuir con el bienestar de su ser querido. Incluso, a partir de esta
teoria, se establecieron guias de practicas clinicas para el soporte de
familiares de pacientes de UCI, del Colegio de Medicina Intensiva en
USA (30).

Un modelo de enfermeria que se ha utilizado en unidades con pacien-
tes de estadia prolongada es el modelo Primary nursing o “enfermera
de cabecera”, creado por Marie Manthey a fines de la década de los
60. Este modelo propone cuidados de enfermeria centrados en el pa-
ciente a través de una relacion interpersonal y humana, mientras la
enfermera se empodera de su rol.

Existen cuatro principios fundamentales en este modelo:

1. Responsabilidad, donde una enfermera se hace responsable
del cuidado integral de un grupo de pacientes de acuerdo a sus
necesidades;

2. Método de caso, la enfermera es asignada a un numero deter-
minado de pacientes, de los cuales organiza y coordina todas
los cuidados;

3. Comunicacion, la enfermera es la interlocutora de los cuidados
de sus pacientes con el resto del equipo de salud, con el pa-
ciente y su familia;

4. Continuidad en el cuidado, independiente de los turnos, es la
enfermera de cabecera la que vela por la continuidad de los
cuidados desde el ingreso del paciente al alta.

Este modelo ha sido ampliamente probado y documentado con buenos
resultados en la practica clinica, especialmente en pacientes cronicos.
En unidades de paciente critico, se ha aplicado en la mejora de aspec-
tos tales como la calidad y seguridad de la atencion de los pacientes.
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Sin embargo, destaca el desgaste emocional que sufren las enferme-
ras producto del vinculo y el tiempo prolongado con pacientes graves,
de los cuales muchos fallecen.

Implementar un modelo de enfermeria en las unidades de paciente
critico para la préactica clinica diaria, si bien parece una dificil aspira-
cion, puede llegar a ser una realidad, si las enfermeras se proponen
incorporar conocimiento disciplinar a su practica. El conocimiento de
la practica avanzada debe ser un paso inicial para generar el cambio
y hacer conciencia de que un cuidado profesional y de calidad impli-
ca necesariamente la utilizacion de teorias y modelos de enfermeria.
Si bien no esta exento de esfuerzo y dedicacion, aspectos claves son
contar con el apoyo institucional, el conocimiento de una docente o en-
fermera experta y un liderazgo persistente y motivador de manera de
transmitirlo al equipo con el que desea trabajar.

La préactica basada en evidencia, a través de experiencias ya efectua-
das y el compartir con enfermeras que ya han implementado el modelo
deseado, es otra estrategia a sequir, especialmente para ver aspectos
relacionados con la aplicacion practica.

El seguimiento, la evaluacion y la retroalimentacion podria permitir la
utilizacion continua de modelos de cuidados, y si es necesario efectuar
cambios, modificaciones y ajustes al mismo. El desarrollo de modelos
en unidades de paciente critico es una iniciativa que es posible de
desarrollar como un proyecto innovador y pionero en el area de unida-
des de pacientes criticos, que incluya en el centro a sus pacientes y
familias, y que permita un desarrollo disciplinar para los enfermeros en
el pals.

2.4. Atender li comumicacion

Los defectos de la comunicacion entre el equipo de enfermeria y los
pacientes, tiene efectos negativos en las relaciones de cooperacion
y hasta en la salud mental de todos. Entre estos, se han observado la
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generacion de sentimientos de ira, miedo, inquietud, pérdida de con-
trol, despersonalizacion, frustracion y ansiedad. También el desanimo
y el estrés pueden ocasionar ciertas dificultades en la comunicacion, 1o
cual condiciona una menor interaccion con la familia y sus cuidadores.
En una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se convive con la grave-
dad de los individuos hospitalizados, el sufrimiento de sus familiares y
la vivencia constante de la vida y de la muerte. En este contexto, por
ejemplo, los pacientes que requieren apoyo ventilatorio sefalan que
los problemas de comunicacion van, desde los moderados, hasta los
extremadamente molestos.

Hay que tomar en cuenta que e€s una experiencia aterradora estar impo-
sibilitado de hablar, debido a la presencia de un dispositivo en la boca.
Un factor adicional de interferencia en la comunicacion, puede ser el
uso de sedantes, los cuales se utilizan para favorecer la adaptacion
del paciente a la ventilacion. Del mismo modo, el uso de contenciones
fisicas, frecuentes y necesarias en este grupo de pacientes, también
se ha relacionado con menores grados de comunicacion, dado que se
imponen como una barrera fisica entre el paciente y quien lo cuida.

Hay que considerar que la relacion enfermero-paciente comprende va-
rios contactos fisicos cuando se ejecutan varios procedimientos. En
esta situacion es muy importante la interpretacion de los gestos, los
movimientos y las posiciones con las cuales los pacientes sometidos a
ventilacion mecanica intentan comunicar sus emociones, sentimientos
y percepciones, al no poder expresarlos mediante el lenguaje hablado
(36).

Las oportunidades de comunicar se le presentan al paciente en las si-
tuaciones de cuidados mas directos, tales como el bafio, el control de
signos vitales y la administracion de medicamentos.

Los equipos de enfermeria deben estar atentos a sus necesidades con
el objetivo de otorgar cuidados seguros, efectivos y acordes con las
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necesidades particulares de cada paciente. Por ello, es muy impor-
tante la evaluacion inicial que realice al inicio de cada turno, asi como
cuando el paciente esta iniciando el proceso de desconexion de la
ventilacion mecanica. Es en esos momentos cuando la valoracion de
la posibilidad de comunicacion resulta clave para poder identificar los
cuidados mas adecuados para la condicion clinica del paciente.

Entre los métodos mas utilizados para establecer una comunicacion
entre el paciente y las enfermeras se mencionan las de solicitar al pa-
ciente que apriete la mano o que cierre 10s 0jos si la respuesta es afir-
mativa frente a preguntas simples, o el ofrecer lapiz y papel para escri-
bir. Sin embargo, hay estados del paciente que reducen la posibilidad
de comunicacion, entre ellas la sedacion y el uso de contenciones, las
cuales también han sido identificadas por otros autores. Por ello se re-
comienda que se disponga de tiempo para poder intentar comunicarse
con los pacientes (37).

Una profesional de la enfermeria experta debe estar dispuesta a brin-
dar todas las posibilidades de confort del paciente y la familia. Las ac-
tividades de cuidados directos que dirige a las personas requieren ex-
plorar sus preferencias, y especialmente detectar el momento en que
cada una de ellas esta preparada para recibir informacion y participar
en el proceso. En cuanto a la familia, y a pesar de los obstaculos que
encuentran en relacion con su participacion en el cuidado del paciente,
diferentes estudios, muestran hasta qué punto los familiares desean y
valoran la posibilidad de involucrarse en el cuidado de un ser querido.
El seguimiento, la evaluacion y la retroalimentacion pueden permitir la
utilizacion continua de modelos de cuidados, y si es necesario efectuar
cambios, modificaciones y ajustes al mismo. El desarrollo de modelos
en unidades de paciente critico es una iniciativa que es posible de
desarrollar como un proyecto innovador y pionero en el area de unida-
des de pacientes criticos, que incluya en el centro a sus pacientes y
familias, y que permita un desarrollo disciplinar para los enfermeros en
el pais (15).
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% Cuidador enftrmeros e bas Unidades e Coidados

El personal de enfermeria es una parte muy importante del equipo de
atencion de salud que trabaja en los servicios de medicina intensiva.
Se recomienda que se asigne una enfermera por cada 2 camas de
pacientes y que su trabajo se organice en tres turnos al dia, dirigidos
por una supervisora que depende jerarquicamente de la direccion de
enfermeria.

La estructura ideal de una UCI debe cubrir una serie de necesidades
humanas y tecnicas. Entre las primeras, podemos mencionar las propias
del paciente o0 enfermo, que van desde saberse cuidado constantemen-
te, para lo que debe tener contacto directo con quién le cuida, disponer
de privacidad que facilite el necesario respeto a la intimidad propia y del
resto de pacientes, para esto son necesarias camas individuales o indi-
vidualizables. Debe haber contacto con la familia: verla y estar con ella.
Todo ello ha de contribuir a crear un ambiente agradable, climatizacion
adecuada, ausencia de ruidos, posibilidad de vision al exterior y luz de
dia. Recibir atenciones continuas como limpieza, comidas, etc.

Igualmente, hay que tomar en cuenta las necesidades de los familia-
res: informacion honesta y facil de entender sobre el estado del pacien-
te; seguridad de que el paciente esta recibiendo los mejores cuidados
posibles, espacio para estar cerca de la unidad, donde se les pueda
localizar facilmente, posibilidad de ver al enfermo, estar o hablar con
él, informacion periddica sobre el estado del paciente en un lugar tran-
quilo y en privado.

Por otra parte, hay que garantizar satisfacer las necesidades del per-
sonal de la unidad: vestuarios y aseos adecuados en numero, tamafno y
situacion, espacios de estancia, estudio y trabajo bien compartimenta-
dos, ambiente general agradable, abierto, buena ventilacion y acondi-
cionamiento, un sistema de llamada o localizacion fiable y seguro que
asequre la posibilidad de una actuacion inmediata.
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En las UCI se atienden una gran diversidad de patologias, siendo las
mas frecuentes las comprendidas en las cardiopatias (angor coronario
e |IAM, control tras cateterismo y/o angioplastia, cirugia cardiaca, ede-
ma agudo de pulmoén), neurologia (T.C.E. y politraumatismos, control
postoperatorio, hemorragia cerebral), patologias respiratorias (insufi-
ciencia respiratoria, traumatismos toracicos, control postoperatorio),
control postoperatorio (cirugia abdominal y digestiva, cirugia vascular)
y otras patologias como shock séptico, intoxicaciones por farmacos y
sustancias, patologia pediatrica (bronquiolitis, neumonias, politrauma-
tismos, ahogamientos).

En cuanto a la atencion a los familiares de los pacientes ingresados,
hay tareas que asumen las enfermeras, tales como el registro en una
ficha situada en secretaria los datos personales del paciente y los te-
lefonos para localizar a los familiares proporciona una guia informativa
con horarios de visita, consejos y normativa de la Unidad. A pesar de
la gran variedad de enfermedades que provocan el ingreso en estas
unidades, al prestar cuidados al paciente consciente en UCI debes
poner especial atencion a cuanto se refiere a la comunicacion con ély
al alivio de su ansiedad.

La persona que ingresa en cuidados intensivos ha de depositar el con-
trol de si mismo en los profesionales que le atienden, personas que le
son desconocidas, por lo que pueden aparecer gran variedad de reac-
ciones emocionales negativas, desde la ansiedad, miedo y hostilidad,
hasta la agitacion.

Por ello, una de las primeras tareas a realizar es tranquilizar al pacien-
te, dandole al paciente una explicacion adecuada respecto a donde se
halla y por qué esta alli, asi como ser orientado con respecto al tiempo
y las personas. Muchos pacientes suponen que se encuentran mas
graves de lo que en realidad estan al contemplar los complejos proce-
dimientos diagndsticos a los que son sometidos y la gran cantidad de
tecnologia que les rodea. Estas explicaciones deben ser extendidas a
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los familiares, con el fin de crear un ambiente de confianza, pero sin
abrumarles con un exceso de informacion.

Por otra parte, el ambiente de UCI tiende a privar de su independencia
al paciente, por lo que debemos velar por mantener el derecho a la inti-
midad personal, sobre todo durante los procedimientos y exploraciones.

El ambiente en las UCI debe estar regido por la eficiencia y la conti-
nuidad de los cuidados. Se mantendra, si es posible, la continuidad
en la adscripcion del paciente, siendo siempre amables pero firmes
en nuestro trato. El ambiente fisico es muy importante en el bienestar
emocional del paciente. La iluminacion ha de ser lo mas natural posible
y se deben apagar las luces durante la noche.

Para el respeto del derecho a la intimidad, hay que considerar medidas
de aislamiento como biombos y un cierto “tacto” al realizarles técnicas
puede ayudarles a disminuir su sensacion de falta de intimidad.

La higiene es muy importante, dado que, por lo general, los pacien-
tes permanecen mucho tiempo en cama; prestar especial atencion al
cuidado de la piel, ojos, boca y a la realizacion de ejercicios pasivos o
activos, segun la evolucion del paciente. En los hombres, el rasurado
ayuda a mantener su imagen personal y autoestima.

La familia desempefia un papel fundamental de ayuda en la orienta-
cion del paciente. Muchos pacientes se sienten comodos teniendo un
familiar a su lado, mientras otros necesitan tener las visitas mas limita-
das. Se debe evaluar la respuesta del paciente a las visitas y fijar los
limites adecuados.

Para todos los pacientes son importantes los periodos de reposo-sue-
no. El dolor es tan importante como cualquiera de las constantes vi-
tales; detectar con prontitud el dolor en el paciente y disponer de los
medios para aliviarlo.
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La preparacion comienza tan pronto como se inicia la mejoria del pa-
ciente. Puede ser para el paciente y su familia una situacion que gene-
re ansiedad; por eso, se le debe explicar qué constituye un signo de
progreso y mejoria.

Con el aumento de la esperanza de vida, son cada vez mas los pa-
cientes mayores que ingresan en la UCI. Por ello, los cuidados deben
extremarse en el sentido de infundir confianza y hacer sentir comodo
al paciente. Tener presente siempre al paciente, informarle del funcio-
namiento de la unidad, horarios de visita, comidas, etc. La presencia
sucesiva de varias personas en los primeros instantes corre el riesgo
de trastornar al paciente o de inquietarlo.

Hay que estar pendiente del estado de animo de los pacientes de
edad avanzada, pues el aislamiento en su habitacion individual puede
llevarle a un estado depresivo. Es conveniente instalar barandas por la
noche para una mayor seguridad, pero insistiendo siempre en que son
para ayudarle a cambiar de postura en la cama, pues pueden ser mal
aceptadas psicologicamente.

La hospitalizacion no programada puede provocar desorientacion y
agresividad; es un estado transitorio fruto de la reaccion al cambio
brusco de ambiente. La inmovilizacion obligada puede agravar el es-
tado de agitacion del anciano; por ello debe ser utilizada como ultimo
recurso.

Hay que prestar especial atencion a los ancianos con perfusion de
nitroglicerina o lidocaina y a los efectos paraddjicos de algunos sedan-
tes. En ocasiones se necesitara de paciencia en grado muy elevado y
una fuerte vocacion para mantener una eficaz asistencia.

La higiene general del enfermo critico es una intervencion basica de
enfermeria que tiene como objetivo proporcionar bienestar y comodi-
dad, a la vez que constituye una medida para luchar contra las infec-
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ciones. El momento del aseo del paciente es muy importante, ya que
pueden producirse efectos adversos como hipotensiéon o hipertension
arterial, desaturacion y desadaptacion de la ventilacion mecanica, hi-
pertension craneal, fibrilacion auricular e incluso parada cardiorrespi-
ratoria, eventos que se deberan prevenir y actuar si aparecen; a su vez,
el aseo permitira valorar como esta, por ejemplo, la piel del enfermo,
las zonas de apoyo.

Antes de comenzar la higiene hay que valorar el estado hemodinamico
del paciente y, en el caso de que exista inestabilidad hemodinamica,
aplazar el aseo hasta que se consiga el control hemodinamico. Hay
gue conseguir una optima adaptacion a la ventilacion mecanica. Pro-
curar la ausencia de dolor o que este sea tolerable (para estos tres
primeros objetivos es posible que haya que modificar la velocidad de
perfusiones de farmacos o administrar bolos de los mismos, siendo
imprescindible consultar con el intensivista responsable del enfermo o
con el que esté de guardia).

Se debe planificar cuidadosamente el tipo de movilizacion que se va a
realizar durante el aseo (segun el diagndstico, prescripcion de restric-
cion de movimientos, estado actual del paciente y medidas de soporte
vital requeridas), asi como garantizar los recursos materiales y perso-
nales necesarios para el cambio de ropa de cama. Esta planificacion
previa ayudara a evitar los eventos adversos, derivados de la inade-
cuada movilizacion del paciente y la prolongacion innecesaria del tiem-
PO de aseo.

El procedimiento del aseo del paciente mayor, debe tener previsto:
a. La preparacion del material, situandolo al lado de la cama del
paciente y despues de comprobar la temperatura del agua.
b. Hacer un lavado higiénico de manos y colocarse guantes des-
echables.
c. Colocar al paciente en posicion adecuada para iniciar el aseo,
normalmente en decubito supino.
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d. Retirar las lineas de monitorizacion o tratamiento que puedan
entorpecer el aseo del paciente y que no sean imprescindibles
(manguito de presion arterial no invasiva, dispositivos para la
prevencion de ulceras por presion, accesorios para elevacion
de miembros inferiores o superiores, etc).

e. Vigilar estrechamente las constantes hemodinamicas y el estado
respiratorio del paciente durante todo el procedimiento de aseo.

f. Enjabonar, aclarar y secar por partes. Siempre que la piel del
paciente lo tolere, para enjabonar lo mas indicado es usar es-
ponjillas desechables y frotar suavemente.

g. Las esponjillas que entran en contacto con la piel del enfermo
no deben ser sumergidas de nuevo en el agua del aseo con el
objetivo de evitar la contaminacion de esta.

h. Realizar el lavado desde las zonas mas limpias a las menos
limpias: 0jos, cara (con agua sola, no usar jabdn), orejas, cue-
llo, brazos y axilas, manos, térax y abdomen, parte anterior de
extremidades inferiores y genitales. Nariz: aspirar secreciones
nasales salvo orden en contra (traumatismo nasal o fractura de
huesos nasales, taponamientos,...), retirar el esparadrapo de la
SNG, movilizar la misma para evitar decubitos nasales y en el
estbmago, limpiar restos de esparadrapo y poner uno limpio.
Orejas: limpiar bien el pabellén auricular, no utilizar bastoncillos
ni hurgar en el interior; tampoco quitar costras porque pueden
sangrar.

Hay que tomar en cuenta, en el cuidado de pacientes varones, que el
afeitado ayuda a mantener la autoimagen. Antes de realizar la higie-
ne en la region urogenital, se debe observar si aparece en el meato
urinario una secrecion amarillenta o blancuzca. De ser asi, se debe
comunicar al intensivista para hacer un frotis; lavar con jabén y agua
templada, enjuagar y secar muy bien con una toalla.

Movilizar al paciente a una postura que permita el aseo de la parte
posterior del cuerpo y el cambio de ropa de cama siguiendo las reco-
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mendaciones generales. Los cambios de la ropa de cama tienen lugar
en una de las tres posiciones siguientes:

Decubito lateral derecho/izquierdo: es la posicion mas usada
para el cambio de ropa de cama. La eleccion del decubito de-
recho o izquierdo se realiza siguiendo los criterios de estado
respiratorio (atelectasia, etc.), lesiones en el paciente y nimero
de dispositivos situados a cada lado de la cama.

Semifowler: el paciente se mantiene boca arriba, y el cambio de
ropa de cama tiene lugar desde la cabeza a los pies. Este tipo
de movilizacion para el cambio de ropa de cama se usa en los
pacientes con presiones intracraneales elevadas o inestables,
estado respiratorio que no permite lateralizaciones, fractura de
pelvis o cadera, fracturas costales, y siempre que se considere
necesario sobre la base del estado del paciente. En este caso
son necesarias al menos dos personas.

Decubito supino: el paciente permanece tumbado en la cama,
sin elevacion de la cabecera 'y la movilizacion tiene lugar en blo-
que. Este tipo de movilizacion es imprescindible en pacientes
que tengan lesiones medulares o vertebrales, grandes fractu-
ras de pelvis con fijadores externos y, en general, cualquier tipo
de patologia que requiera una gran restriccion de movimientos.
Para la realizacion del cambio de la ropa de cama en decubito
supino es necesario usar la grua disponible en la unidad.

Enjabonar, aclarar y secar la parte posterior. El orden adecuado
es cuello, espalda, gluteos, parte posterior extremidades inferio-
res y region anal.

Cambiar la ropa de cama. Colocar la ropa sucia directamente en
la bolsa destinada a tal fin, no dejandola nunca sobre el suelo ni
sobre el mobiliario.

Aplicar productos barrera en caso de ser necesario, locion hi-
dratante y acidos grasos hiperoxigenados en los puntos de pre-
sion.

Acomodar al paciente en la postura mas adecuada, asegurando
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gue no queden arrugas en la cama.
m. Desenredar el pelo si es posible y, cuando el/la paciente tenga
el pelo largo, dejarselo recogido.
n. Perfumar la ropa de cama con colonia de bafo, pero no aplicar
colonia directamente sobre la piel del paciente.
0. Recolocar las lineas de monitorizacion o tratamiento que se han
retirado antes para facilitar el aseo.
p. Subir las barandillas de la cama para prevenir caidas acciden-
tales.
g. Recoger todo el material usado y la ropa sucia. Una vez limpia la
jofaina o palangana, hay que desinfectarla con lejia.
r. El cuidador debera aplicarse solucion alcohdlica en las manos.
s. Registrar en la historia de enfermeria la técnica efectuada y cual-
quier incidencia que haya surgido durante su realizacion.

Los pacientes inconscientes, sedados o inmovilizados tienen un riesgo
alto de presentar complicaciones oculares, que pueden abarcar desde
infecciones leves de la conjuntiva hasta lesiones y Ulceras graves de la
cornea, por lo que dependen de la higiene y cuidados oculares realiza-
dos por el personal de enfermeria, que van desde una limpieza sencilla
del parpado, hasta la oclusion de los parpados.

La higiene y cuidados oculares deben realizarse con suavidad, evi-
tando rozar la conjuntiva para prevenir Ulceras y lesiones corneales;
por la mafana se hace coincidir con el aseo diario del paciente, y a lo
largo del dia se debe realizar cada vez que la situacion del paciente lo
requiera.

Tras la visita, hay que actualizar el tratamiento, es decir, cambiar las
perfusiones que el intensivista ha modificado y administrar la medica-
cion nueva pautada. Ademas, todos los dias hay que revisar y curar
las heridas que pueda tener el paciente, revisar los puntos de puncion
de los catéteres, asear la boca a los pacientes y realizar los cambios
posturales.
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Tanto para realizar la higiene a los pacientes como para hacerles cam-
bios posturales (y disminuir asi el riesgo de Ulceras por presion), es ne-
cesario movilizarlos en la cama, movilizacion que ha de ser adecuada
para evitar el agravamiento de las lesiones.

Como pasos previos a movilizar al paciente se debe:

¢ Reunir tanto personal sanitario como sea necesario segun el tipo
de lesiones, el cual se lavara las manos con solucion alcohdlica
y utilizara los métodos de barrera adecuados a las condiciones
del procedimiento a realizar.

e |nformar al paciente de lo que se va a hacer y de la importancia
de su colaboracion, si esta consciente.

e \alorar la necesidad de analgesia.

Dependiendo de las lesiones del paciente a movilizar se procedera de
diferente manera.

Hay que seguir siempre las recomendaciones relativas a la seguridad
del paciente:
e Antes de administrar un farmaco, verificar prescripcion, farma-
co, dosis, via de administracion e identificacion del paciente.
Los incidentes adversos que con mas frecuencia se comunican
son los relacionados con los farmacos.
e Cuando se administre un farmaco, segun necesidad, hay que
valorar al paciente para determinar si lo necesita o no.
e Precaucion con narcdéticos, antibidticos y farmacos vasoactivos.
e |dentificar adecuadamente los sueros que se preparan, con las
etiquetas de medicacion.
e Asegurarse de que el paciente tome la medicacion oral.
e (Controla la aparicion de reacciones adversas en el paciente.
e (Conocer el correcto funcionamiento, cuidados y posibles ave-
rias de los aparatos que se utilizan.
e FEvitar facilitar informaciones por teléfono.
e Guardar el secreto profesional.
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e \lelar por la intimidad de los pacientes.

e (Custodiar adecuadamente las historias de los enfermos.

e Hay que cuestionar 6rdenes temerarias.

e |nsistir en que los facultativos clarifiquen sus érdenes por escrito
y con letra legible.

e Registrar todas las valoraciones e intervenciones de enfermeria;
en los registros, no utilizar abreviaturas no estandarizadas, pues
pueden llevar a errores.

e Segquir los procedimientos y normativas del centro.

e |dentificar siempre al paciente ante cualquier situacion.

e Proteger al paciente de dafios potenciales.

e No aplicar técnicas ni tratamientos sin consentimiento del pa-
ciente.

e No caer en la rutina, sino mostrar siempre una actitud critica ha-
cia el propio trabajo.

e Proteger a los pacientes agitados o desorientados.

e No informar a los pacientes del estado de otros pacientes.

Cuando el paciente va a salir de alta de la UCI, hay que preparar su
historia clinica. Una historia bien ordenada es fundamental para facilitar
la tarea a los compafneros que van a recibir al paciente en planta. Hay
que engrapar las graficas de enfermeria ordenadas por fechas, hasta
formar una especie de carpeta. A continuaciéon, engrapar en bloques
separados las hojas de evolucion, tratamientos, analiticas, gasome-
trias, estudios de coagulacion, hojas de consulta y otros papeles que
acompanen a la historia (hojas de anestesia, informes quirdrgicos,...),
asi como los ECG. Junto a las hojas de evolucion se engrapa y envia
un informe de alta para la planta y otro para el enfermo en un sobre
debidamente identificado.

El trabajo de enfermeria en la UCI no conlleva més peligro que el tra-
bajo en una planta; sin embargo, las peculiaridades del servicio hacen
aconsejables una serie de medidas de seguridad que ayuden a preve-
nir accidentes.
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En cuanto a los aparatos de la UCI, se debe conocer cuando debe
usarse un aparato, como funciona y para qué sirve. Leer los manuales
de instrucciones de los equipos. Saber de los problemas y riesgos inhe-
rentes a un aparato especifico, las precauciones necesarias para evitar
problemas y como reconocer los fallos del instrumental. Estar pendien-
tes de las reacciones psicologicas que se generan entre los pacientes
frente a aparatos capaces de generar miedo, ansiedad o una depen-
dencia excesiva. Hay que apagarlos siempre antes de desenchufarlos.
Siempre que se limpie el aparataje, tenerlo apagado y desenchufado
de la red. Desenchufar tirando del enchufe, no del cable. No mojar
nunca cables eléctricos. Revisar los cables detenidamente para detec-
tar roturas que pueden pasar inadvertidas. Enviar a revision aquellos
aparatos que se hayan caido. Tener siempre las camas conectadas
a los enchufes. No usar adaptadores. Retirar enseguida todo cable o
aparato defectuoso. Evitar mojar cables que porte el paciente. Llama
al electricista para que arregle los enchufes defectuosos y no utilizarlos
mientras tanto. Alejar los equipos eléctricos que no se usan de la cama
del paciente.

En cuanto a las medidas de seguridad radiologica.

e No quedarse en la habitacion cuando se realiza una Rx.

e Utilizar delantales plomados para poner un PM temporal.

e Sies necesario que la enfermera permanezca con el paciente
cuando se le va a hacer una radiografia, utilizar los implementos
de proteccion.

e (Colocarse siempre detras del aparato.

e Avisar al técnico que realiza las Rx si esta presenta alguna em-
barazada.

e Mantenerse fuera del box, si se esta embarazada, mientras rea-
lizan las radiografias.

Entre las medidas de seguridad respiratoria se cuentan las siguientes:
e No situarse delante de los “chorros de aire” espirados por el pa-
ciente cuando se desconecte del respirador.
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Ponerse mascarilla para aspirar secreciones.
Si el paciente expectora, proporcionarle una bolsa de plastico y
pedirle que tire sus esputos en ella.

Hay que considerar también las medidas de seguridad con enfermos
agitados. Ellas son:

Evitar sujetar sola a un enfermo agitado.

No ponerse al alcance de sus pies.

Mantener la sujecion siempre y no soltarlo si no se dispone de
apoyo adicional.

No contradecir ni polemizar con el paciente.

No meter el dedo en la boca de un paciente con convulsiones.

Otras recomendaciones utiles para las labores del personal enfermero
son las que siguen:
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No hacer sobreesfuerzos y tratar de adoptar posturas adecua-
das al hacer esfuerzos, para evitar danos en la espalda.
Vacunarse contra la Hepatitis B, tétanos y gripe

Nunca encapsular las agujas.

Limpiar cuanto antes el material de urgencia utilizado: desfibri-
lador, laringoscopio, etc.

Limpiar inmediatamente las superficies que se contaminen con
sangre u otros liquidos corporales.
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3. Principales candiopatian eriticas que st presertan
n

El equipo de enfermeria cumple funciones de primera importancia en la
atencion de emergencia relacionadas con cardiopatias, de las cuales
hay una amplia diversidad. Entre las principales cardiopatias que atien-
de el equipo de enfermeria, en las areas de emergencia, se encuentran
las crisis hipertensivas y los infartos al miocardio o coronario. En este
capitulo se brindara una explicacion acerca de estas dolencias y los pro-
tocolos y planes de atencion enfermeros que le corresponden, asi como
descripciones de experiencias de atencion de casos concretos, uno de
ellos, de una cardiopatia ocasionada por consumo de drogas.

311, Hipertenmaién

La cardiopatia mas frecuente y el principal motivo de consulta, es la
hipertension. Hay evidencias que indican que las crisis hipertensivas
se vinculan con mas de la mitad de los casos de infarto coronario de
desenlaces fatales, y con mas de la tercera parte de los casos de ac-
cidente cerebro vascular y eventos arterioscleroéticos. El diagnostico y
tratamiento de la hipertension se cumplen satisfactoriamente en el nivel
de Atencion Primaria de los centros de salud.

Pero, existen diferentes protocolos, estrategias y metodologias para
hacer frente a este tipo de dolencias. Esas indicaciones varian segun
la edad de los pacientes. Vale destacar que la hipertension no solo se
presenta en los adultos en general, sino tambiéen en los ninos, aparte
de que esta alteracion tiene sus consecuencias especificas en la mujer
embarazada.

La presion arterial es aguella que ejerce la corriente sanguinea, im-
pulsada por el bombeo del corazon, sobre las paredes de las arterias.
Tiene dos componentes: la presion sistolica, generalmente conocida
como la “alta”, que se produce cuando el ventriculo izquierdo se con-
trae e impulsa a la sangre, y la presion diastdlica, en la cual se refleja la
resistencia de las arterias al paso del torrente sanguineo.
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El sistema arterial, en principio, se distiende con cada impulso cardia-
co ventricular para, seguidamente, contraerse para impulsar la san-
gre hacia todas las regiones del cuerpo, incluidas las mas periféricas,
donde las arteriolas si tienen cierta resistencia al flujo sanguineo, has-
ta que llegan a los delgadisimos vasos capilares, donde se realiza el
intercambio de oxigeno y sustancias nutritivas con las células de los
diferentes tejidos celulares.

La presion arterial resulta de la accion de dos variables: por una parte,
la masa en movimiento de la sangre propulsada por el corazéon y que
circula por las arterias, y por la otra, la resistencia del sistema circulato-
ro, en su conjunto, y por las arteriolas en particular. Asi mismo, actuan
sobre ella los impulsos del sistema nervioso, que afectan el corazon, y
el balance guimico entre la sal y el agua que se sustancian a través de
los rinones y regulan el volumen de la sangre.

No existe una sola medida establecida, fija, que separe claramente una
resistencia arterial necesaria de la hipertension percibida como factor
de riesgo. Por ello, la normalidad de la presion arterial en la poblacion
adulta, mayores de 18 afios, es un calculo estadistico. Son muchos
los factores (edad, habitos de vida, sexo, etc.) a tomar en cuenta para
hacer ese tipo de determinaciones y, por ello, han sido necesarios mu-
chos estudios para llegar a consensos medicos y establecer puntos
de referencia que permitan establecer una clasificacion util para una
accion clinica adecuada.

De esta manera, se estima que una presion sistélica de 120 mg/Hg vy
una diastélica de 80 mg/Hg, son unas medidas 6ptimas; pero siguen
siendo normales las medidas que superen estas cifras hasta los 129
mg/Hg. Una tension normal, pero alta, puede alcanzar hasta un limite
de 139 mg/Hg. Esto puede constituir para una persona que practica
deportes o actividades fuertes, algo muy normal, y que no implica ma-
yores complicaciones, pero ya para una persona mayor, si es motivo
para, al menos, hacer otras indagaciones para descartar el factor de
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riesgo. Ya las medidas mayores de 140 mg/Hg se consideran hiperten-
sivas, en grado |, Il (160-170 mg/Hg) o Il (hasta 180 mg/Hg). Igual-
mente, son medidas que denotan hipertension aquellas de presion
diastélica de 90 mg/Hg en adelante (ver grafica 1).

Las mediciones de la tension deben ser consecutivas, a las mismas
horas y en el mismo sitio porque no hay una linea clara divisoria entre
los afectados por la hipertension, y los que no. Algunos médicos reco-
miendan que la medicion se haga en casa, porque se ha comprobado
que las hechas en la consulta suelen ser mas altas que las hechas
en otros espacios. Ademas de las versiones portatiles del estegmano-
metro, el médico puede decidir utilizar un Hosltein, un dispositivo que
portara el paciente durante uno o varios dias, para llevar el control de
las oscilaciones de la medicion.

Tabla 7. Clasificacidon de las medidas de tension arterial
(mg: miligramos; Hg: mercurio en el estegmamometro

Grado Presion Sistdlica Presion Diastolica
Optima <120 <80
Normal 120-129 80-85
Normal alta 130-139 85-89
Hipertension | 140-159 90-99
Hipertension |l 160-170 100-109
Hipertension I <180 <110

Fuente: (38)

La medicion o toma de la tension arterial intenta captar la situacion ha-
bitual del individuo, por lo que se instruye que el paciente debe reposar
durante unos cinco minutos antes de la toma. El encargado de hacer
la toma no debe redondear la cifra indicada por el instrumento, sino
anotar con todo y fracciones. El individuo debe estar sereno, no tener
ansiedad o alguna emocion fuerte; no haber hecho esfuerzos fisicos
recientes, evitar fumar o haber ingerido alimentos media hora antes
de la toma. El sujeto examinado debe sentarse comodamente, con la
espalda apoyada, el brazo relajado sin la manga de la ropa oprimién-
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dole la extremidad, colocado sobre un soporte 0 mesa, con la palma
de la mano hacia arriba y el codo ligeramente flexionado a la altura del
corazon.

Generalmente, los equipos para la toma de tension arterial constan de
un brazalete o manguito de tela o material sintético, en cuyo interior
esta la camara de aire, con unas dimensiones (referidas a la camara
de aire) de: Anchura: 40-50 % de la circunferencia total del brazo. La
anchura multiplicada por 2,5 define la circunferencia ideal del brazo
para ese manguito. Ejemplo: Anchura 12 cm x 2,5 = 30 cm. Un brazo
de 30 cm de circunferencia necesita un manguito cuya camara de aire
sea de 12 cm. Longitud: La relacion entre longitud y anchura debe ser
de 2:1. Los brazaletes tienen que tener impreso el maximo y minimo de
circunferencia admisible. El sistema de inflado, la valvula de paso y el
tubo conector se deben revisar periédicamente para evitar fugas de
aire o mal funcionamiento.

Otra indicacion técnica para la toma de la tension arterial es localizar
la arteria braquial por palpacion a lo largo de la cara interna del brazo.
Si la diferencia de presion arterial entre las dos determinaciones es >
5 mmHg, seqguir haciendo determinaciones hasta que no lo sea, enton-
ces promediar las dos ultimas. Si hubiera una arritmia hacer 5 determi-
naciones y promediar. No utilizar en este caso aparatos oscilométricos
de medida (39).

Las recomendaciones sistematicas que debe tomar la enfermera con
los pacientes o individuo con sospechas de hipertension, son las si-
guientes:

1. Cada vez que se va a una consulta de salud, por cualquier mo-
tivo, hay que tomar la tension. Cualquier oportunidad es buena
para hacer la medicion.

2. La hipertension no es una alteracion exclusiva de los adultos. Es
conveniente tomarsela a los ninos sistematicamente a partir de
los 14 anos.
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La elevacion de la presion arterial, por encima de 139 mmHg, la
sistélica, o de 89 mmHg, la diastélica, se debe confirmar reali-
zando dos mediciones en cada visita, en al menos dos consul-
tas, en una sola semana. Esto debe ser reforzado, ademas, con
mediciones en otras consultas en las siguientes 4 semanas.

El control de la tension arterial es prioritario en los enfermos car-
diovasculares.

Debe considerarse el tratamiento farmacolégico de los hiperten-
SOS que superen una riesgo cardiovascular del 20 % a 10 anos,
si no es posible reducir su tension con medidas higiénicas, de
estilo de vida y dietéticas.

Hay que atender a regulaciones internacionales para calibrar
cada cierto lapso los instrumentos que se usen para medir la
tension arterial.

Las cifras medias de presion arterial que definen a un paciente
como hipertenso, son >135 mmHg en la sistdlica, y >65 en la
diastdlica.

El seguimiento del paciente con hipertension debe incluir medi-
das no farmacoldgicas y monitorizacion del riesgo cardiovascu-
lar y de lesion de 6rganos.

Hay que orientar a los pacientes hipertensos con sobrepeso
acerca de qué medidas tomar para reducir el peso.

10.En todos los casos de pacientes hipertensos, debe indicarse,

con caracter enfatico, una dieta rica en frutas y verduras con
alto contenido en potasio. En algunos casos, son recomenda-
bles los suplementos de potasio.

11.En cuanto a los suplementos de calcio, no son recomendables

en todos los casos de hipertension. Habria que hacer evaluacio-
nes médicas complementarias para poder tomar una decision
adecuada al respecto.

12.Los estudios indicados para los pacientes hipertensos constan

igualmente de exploraciones fisicas cardiovasculares y analiti-
cas (hemograma, glucemia, creatinina, sodio, potasio, acido Uri-
co, colesterol, TGC, HDL, LDL y sedimento urinario).

102



CAPITULO . CUDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON
CARDIOPATIAS

3.1.2. nfartos al miocardio

El término infarto, en general, designa la muerte de unos tejidos o parte
de algun 6rgano, a causa de una interrupcion subita en el suministro de
oxigeno y los nutrientes necesarios para la vida de las células, que son
transportados por la sangre. Por ello, no solo en el corazdon pueden pro-
ducirse infartos. La medicina hace frente a infartos también en varias
partes importantes del cuerpo: el cerebro, el intestino o los pulmones.
Las consecuencias de estas lesiones son variables, aungque todas muy
graves. En el caso del corazon, la zona especifica infartada es el mio-
cardio, es decir, la capa muscular media del gran érgano que bombea
la sangre hacia todo el organismo. Esto significa que la muerte misma
puede ser la consecuencia mas importante de un infarto al miocardio.
El infarto es un evento inesperado. Puede presentarse sin aviso previo.
Por supuesto, la mayoria de las veces, se anuncia con dolor, de tipo
agudo, que presiona el lado izquierdo del pecho, y que irradia hasta el
brazo correspondiente. Por supuesto, el dolor en el torax también pue-
de ser la manifestacion de decenas de otras enfermedades diferentes
a la cardiaca. Entre otras dolencias, un dolor en el pecho puede ser
sintoma de lesion musculo-nervioso, asma, neumotorax, bronquitis, en-
fisema pulmonar, cancer de pulmoén, derrame pleural, embolia pulmo-
nar, neumonia, aneurisma aortico, reflujo gastroesofagico, pancreatitis,
esofagitis. Pero la complicacion para dar un diagnostico claro aumen-
ta, pues hay otras dolencias especificamente cardiacas, tales como
pericarditis (inflamaciéon del pericardio), endocarditis (infeccion de las
valvulas del corazdn), estenosis mitral o adrtica (estrechamiento de la
valvula mitral o la adrtica), arritmias cardiacas, en general, debidas a
fallas en la produccion de la descarga eléctrica que contrae el muscu-
lo cardiaco. Por ello, hay que atender con igual rapidez y atencion a
sintomas atipicos del infarto, tales como nauseas, vomitos y dolor en la
boca del estbmago o en el cuello. No hay una respuesta sencilla ni di-
recta a la pregunta acerca de si un dolor en el pecho es la expresion de
un infarto. Hay que evaluar distintas opciones y variables, de acuerdo
con la experiencia clinica, el uso de instrumentos como el electrocar-
diograma y el Holster, la edad del paciente, el sexo y su historia clinica.
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Es conveniente diferenciar la isquemia del infarto. La primera, designa
una situacion en la cual el érgano o los tejidos, en cuestion, no reci-
ben el necesario oxigeno y nutrientes del torrente sanguineo, pero si
lo suficiente como para sobrevivir por un espacio de tiempo, antes de
producirse la muerte del tejido (39).

Con la isquemia, los tejidos celulares pueden sobrevivir, pero entran en
un proceso de agonia y estrés, pues no reciben el suficiente suministro
de oxigeno y nutrientes. El tejido celular se encuentra en sufrimiento o
agonia, e incluso, en cualquier momento puede morir y dar paso al in-
farto. De hecho, una isquemia puede preceder a un infarto. La agonia
de las células del tejido dado produce un gran dolor en la victima, pero,
si es tratada a tiempo y adecuadamente, este puede recuperarse.

La sangre obstruida todavia puede ser suficiente para mantener al co-
razon funcionando apropiadamente, mientras el cuerpo se encuentre
en reposo, incluso con la arteriosclerosis y la acumulacion de las pla-
cas de ateroma en las paredes de las arterias. Pero apenas, cuando
se hace necesario un esfuerzo adicional, un agudo dolor en el pecho
indica al paciente y a su médico que se ha producido una angina de
pecho, sintoma de la isquemia provocada por el esfuerzo cardiaco adi-
cional y la incapacidad de suministro de |o necesario para que el tejido
del miocardio responda.

La isquemia y la angina de pecho son propias de una incapacidad de
las coronarias de irrigar adecuadamente al miocardio, debido a una
obstruccion parcial de las coronarias por las placas de ateroma. Pue-
de ser tratada a tiempo. La respuesta inmediata mas razonable es que
el paciente repose, se acueste o se siente comodamente, mientras se
serena y el dolor cede.

Aunqgue el sintoma tipico es el dolor, la deteccion de un infarto puede
complicarse porque, en ocasiones, en mujeres o0 ancianos, el episodio
se evidencia por otros sintomas gque no se asocian necesariamente con
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el corazon, tales como un cansancio intenso, nauseas, o un malestar
inespecifico en el pecho o en el abdomen. Incluso, el paciente puede
gue no se percate de su verdadera situacion y solo se enteran de que
han sufrido un infarto, que ha necrosado efectivamente una parte pe-
quena de su corazon, después de ser examinado mediante un electro-
cardiograma o un ecocardiograma de rutina.

Cuando el dolor en el pecho empeora, con el toque 0 con cambios en
la posicion del individuo, podria ser mas bien debido a patologias mus-
culoesqueléticas. Por otra parte, si el dolor no tiene que ver con esfuer-
zos fisicos, como correr, llevar peso o subir escaleras, puede no tener
nada que ver con una isquemia. Si se trata de un dolor asociado con
ardor de estbmago, presente durante semanas, generalmente se vin-
cula a dolencia gastroesofagicas. La presencia de fiebre, tos con es-
puto, respiracion sibilante, indica mas bien una enfermedad pulmonar.
Incluso, el dolor en el pecho puede corresponder fundamentalmente a
cuadros de ansiedad en el caso de mujeres o de jévenes 0 personas
con problemas personales, pérdidas recientes, alteraciones nerviosas,
que incluyen depresiones, llanto facil y temblores en las manos, nervio-
sismo. En esos casos, el dolor de pecho puede verse acompanado por
mareos, vision borrosa, hormigueo en la boca, debilidad en las piernas,
etc.

Las arritmias son la primera causa de muerte después de un Infarto
Agudo al Miocardio. La muerte del tejido cardiaco puede causar inhi-
bicion de la conduccion normal de la actividad eléctrica del corazon,
con aparicion subsiguiente de arritmias mortales como la fibrilacion
ventricular; también la reapertura de la coronaria ocluida y la reperfu-
sion sanguinea del tejido isquémico pueden producirlas.
Otras complicaciones que pueden aparecer son:

e Pericarditis.

e Sangrado por puntos de puncion, encias

e |nsuficiencia cardiaca congestiva.

e Shock cardiogénico.
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e Embolismo pulmonar.
e Rotura del miocardio (40)

2.2. OMMMWMMMWMMMMA-
e

Entre otros cuidados enfermeros relacionados con cardiopatias se en-
cuentran (41) (40)

3.21. Cuidados Ae enfrmeria un catdtriome cardiace
El cateterismo cardiaco se aplica como prueba que contribuye al diag-
nostico. Consiste en la introduccion de un catéter a través de un vaso
sanguineo importante, tales como la arteria femoral) o la branquial o
radial (el brazo), hasta alcanzar el corazon.

Para visualizar las posibles obstrucciones o estrecheces en las arte-
rias del corazon (arterias coronarias) se emplea una sustancia radio
opaca (que sirve de medio de contraste), con la cual se puede medir,
con bastante justeza, el funcionamiento de las véalvulas del corazoén, el
musculo cardiaco, lo cual sirve también para evaluar el funcionamiento
de los by pass coronarios.

Los objetivos del cateterismo cardiaco son:

e Observar el fluido de la sangre por los vasos sanguineos y cavi-
dades cardiacas.

e (Colocar stents o dispositivos de alambres en arterias estenosa-
das, para mantener su apertura.

e Recoger data apropiada acerca de las estructuras internas del
corazon.

e Tomar muestras de tejido cardiaco para poder realizar biopsias.

e Realizar aperturas del tabique auricular que se presentan en las
cardiopatias congénitas.

e |nstalar dispositivos de malla para cerrar los orificios pequefios
que se hallan en el interior del corazén, ocasionando comunica-
cion interauricular o interventricular, o bien para bloquear el flujo
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sanguineo con fines terapéuticos, en un vaso.
Obtener muestras de sangre para gases arteriales.
Medir presiones intracavitarias (41).

Los objetivos de enfermeria que deben cumplirse antes, durante y des-
pués del procedimiento, son los siguientes:

Poder dar orientaciones al paciente y a los cuidadores para rea-
lizar la preparacion, antes y después del procedimiento.
Determinar detalles acerca de los cuidados que se deben brin-
dar ante el procedimiento.

Detectar y prevenir riesgos de hematoma.

Dar cooperacion al medico durante el procedimiento.
Determinar el fluido de la sangre por los vasos sanguineos y
cavidades.

El dia anterior al examen se deben cumplir los siguientes pasos:

|dentificar e instruir al usuario(a) sobre el procedimiento.
Confirmar que el consentimiento informado esté firmado por el
usuario(a).

Apoyar emocionalmente al usuario(a).

Ejecutar la higiene de manos segun procedimiento.

Proveer privacidad al usuario(a) mientras le realiza las acciones
previas al examen.

El usuario(a) debe ir rasurado (ingle) y duchado (o higienizado
en cama), segun su nivel de dependencia; debe habérsele reti-
rado el esmalte de ufias, de ser el caso.

Instruir y controlar que el usuario(a) inicie y permanezca en ayu-
nas, a partir de las 8:00 p.m. del dia anterior al procedimiento.
Anotar y actualizar la Hoja de Requisitos Preoperatorios.

Llevar registrado el peso, la talla.

Controlar y registrar los signos vitales.

Revisar que los requisitos preoperatorios estén completos (elec-
trocardiograma, grupo Rh, pruebas de coagulacion, pruebas de
funcion renal y pruebas de funciéon hepatica, glucemia, peso,
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talla, otros segun norma).

Cumplir las indicaciones médicas correspondientes.

Elaborar nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
establecidos (41)

El propio dia del examen se deben realizar las siguientes actividades:

Revisar y completar la Hoja de Requisitos Preoperatorios
Verificar que el consentimiento informado esté firmado por el
usuario(a).

Facilitar al usuario(a) ropa desechable para el procedimiento
Lavar las manos segun procedimiento

Verificar los signos vitales.

Cuando esté indicado, administrar el tratamiento antihipertensi-
VO

Colocar via periférica, en el brazo izquierdo, con la solucion in-
dicada por el médico tratante

Chequear si el paciente esta efectivamente en ayunas.
Redactar nota de enfermeria, cuidando las orientaciones para
obtener la calidad exigida. Tomar nota de dia, hora y tipo de
procedimiento, nombre y nidmero de licencia del profesional de
enfermeria que labord preparando al paciente.

Trasladar en camilla al paciente, hacia el servicio de hemodina-
mia, acomparfado con el expediente de salud, con el personal
designado, a la hora indicada.

Las acciones enfermeras en sala de hemodinamia son (41):

Recibir al paciente en la sala de hemodinamica.

|dentificar e instruir al paciente acerca del procedimiento, asi
como de los cuidados posteriores al examen.

Revisar Expediente de salud del paciente.

Apoyar al paciente a colocarse sobre la mesa quirurgica, hasta
que guede comodo.

Apoyar psicolégicamente y tranquilizar al paciente.

Lavar sus manos adecuadamente.
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Seguir el protocolo en la utilizacion de la vestimenta de técnica
quirargica.

Acercar la mesa quirurgica para el procedimiento.

Preparar el equipo necesario aplicando la Técnica Aséptica Qui-
rdrgica.

Proveer al Médico la bata, gorro, cubre bocas, guantes y demas
INSUMOS necesarios

Administrar la premedicacion de acuerdo a las indicaciones me-
dicas.

Asistir al médico durante el procedimiento.

Vigilar, a través del monitor, los signos vitales de manera cons-
tante.

Trasladar al paciente de la mesa quirurgica a la camilla. Colocar
aposito compresivo en el sitio de la puncion (o banda neumatica
en casos de procedimientos radiales)

Elaborar nota de enfermeria siguiendo criterios de calidad esta-
blecidos y considerando fecha y hora del procedimiento, proce-
dimiento realizado, médico que realiz6 el procedimiento, condi-
cion del usuario(a) antes, durante y después del procedimiento,
nombre y numero de licencia del profesional de enfermeria que
brinda la asistencia durante el procedimiento.

Trasladar en camilla al paciente a la unidad de hospitalizacion
correspondiente, con el expediente de salud y acompanado por
personal designado.

Dar el cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las normas
institucionales para la Prevencion, Control de Infecciones Intra-
hospitalarias y Manejo de Desechos Solidos Hospitalarios.
Registrar el procedimiento efectuado en la estadistica del servi-
cio, en la unidad de hospitalizacion.

Recibir al usuario(a) proveniente de la sala de hemodinamica.
|dentificar e instruir al usuario(a) sobre los cuidados posteriores
al examen.

Medir los signos vitales.

Revisar el expediente de salud del usuario(a).
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Realizar higiene de manos.

Trasladar al usuario(a) de la camilla a la cama respectiva, velan-
do por su maxima comodidad.

Apoyar psicolégicamente al usuario(a), a fin de procurar su tran-
quilidad.

Elaborar y aplicar el diagnéstico de enfermeria.

Controlar y vigilar los miembros inferiores considerando:

1.
2.
3.
4,

Coloracion.

Temperatura.

Pulso popliteo, tibial posterior y pedio.
Llenado capilar.

Evaluar zona de venopuncion tomando en cuenta:

1.

SN

Condicion del apdsito (seco, humedo).

Temperatura y color.

Presencia o no de hematoma y sus caracteristicas.

Presencia de introductor,

Asegurar la compresion de aposito sobre el sitio de puncion
para evitar hemorragia.

Mantener el miembro inferior en el que se realiz6 el procedimien-
to, en posicion de extension.

Explicar al usuario(a) que no flexione (doble), la pierna puncio-
nada.

Explicar al usuario(a) que debe permanecer en reposo absoluto
durante 24 horas segun indicacion medica, posterior al proce-
dimiento.

Controlar que el usuario(a) permanezca en reposo absoluto por
24 horas.

Indicar al usuario(a) que si nota edema, entumecimiento, frial-
dad, enrojecimiento, disnea, palpitaciones o dolor en el pecho,
avise de inmediato al personal de enfermeria.

Administrar las soluciones intravenosas segun indicacion medi-
ca.
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e Mantener al médico informado de la evolucion y condicion del
usuario(a).

Elaborar nota de enfermeria segun criterios de calidad establecidos y
considerando:

1. Fecha, hora y tipo de procedimiento.

2. Nombre del funcionario que realiz6 el estudio.

3. Tolerancia del paciente al procedimiento.

4. Evolucion del paciente postexamen (41).

3.2.2. Interwencién de enfrmeria en ‘

El electrocardiograma es el registro grafico de las variaciones de po-
tencial eléctrico de la actividad del corazon (fibras miocardicas) en un
tiempo determinado. Estas variaciones se captan con los electrodos a
nivel de la superficie de la piel, y a través de los conductos se miden
los potenciales de accion del corazon y se registran.

Los objetivos del procedimiento son los siguientes:
e (Observar la actividad eléctrica cardiaca
e |dentificar alteraciones diagnosticas ( hipertrofias ventriculares,
trastornos del ritmo, etc. entre otros)
e Determinar arritmias cardiacas.
e Establecer el tamafio y el funcionamiento de las partes del co-
razon

Mientras tanto, los objetivos de enfermeria durante el procedimiento,
son:

e Contribuir a la prueba diagnéstica

e Brindar el apoyo adecuado.

Para ello, la enfermera debera:
e |nformar al paciente que el procedimiento es indoloro
e [impiar con alcohol las munecas y los tobillos del paciente para
disminuir la grasa de la piel y facilitar la conduccion eléctrica.
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Aplicar el gel correspondiente en la superficie del electrodo que
estara en contacto con la piel del paciente.

Colocar los electrodos periféricos correspondientes en las mu-
Aecas y los tobillos del paciente.

Conectar cada uno de los cables a su electrodo periférico co-
rrespondiente

Conectar el cable RA o rojo al electrodo de la mufieca derecha.
Conectar el cable LA (left arm o brazo izquierdo) o amarillo al
electrodo de la mufieca izquierda.

Conectar el cable LL (left leg o pierna izquierda) o verde al elec-
trodo del tobillo izquierdo.

Conectar el cable RL (right leg o pierna derecha) o negro al
electrodo del tobillo derecho.

Descubrir el térax del usuario(a) hasta aproximadamente el sép-
timo espacio intercostal. Limpiar con una gasa impregnada de
alcohol las zonas donde va a identificar y ordenar cada uno de
los cables de las derivaciones precordiales, pues ello le facilita-
ra su colocacion posterior (el extremo de cada cable esté rotula-
do con las siglas y el codigo de color de identificacion).
Colocar los electrodos toracicos.

Aplicar la pasta conductora en el electrodo y colocar cada uno
de ellos en el area toracica correspondiente

Localizacion de los electrodos correspondientes a las derivacio-
nes precordiales

Comunicar al usuario(a) que se realizara el registro y que es
conveniente que se esté quieto y que no hable, para no interferir
en el trazado.

Seleccionar la velocidad estandar (25 mm/segundo).

Calibrar o pulsar el boton “auto”, segun el modelo del aparato.
Seleccionar y registrar las derivaciones durante al menos 6 segun-
dos cada una de ellas (los 6 segundos proporcionan un tiempo opti-
mo para detectar posibles alteraciones del ritmo y de la conduccion).
Observar la calidad del trazado. Si la calidad no es adecuada,
repetir el trazado correspondiente.
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e Finalizar el registro, apagar el aparato y retirar los electrodos.
Limpiar la piel del usuario(a) e indicarle que ya puede vestirse.

e Recoger vy limpiar el material. Desconectar las clavijas y limpiar
cada electrodo con una gasa empapada de alcohol. Dejar los
cables de los electrodos recogidos y desenredados.

e |dentificar el trazado obtenido con el nombre del usuario(a) y la
fecha y la hora en que se realizo.

e E| profesional de enfermeria realizara nota de enfermeria en el
expediente de salud, siguiendo criterios de calidad estableci-
dos y valorando condiciéon del usuario(a) después del procedi-
miento que se obtuvo el registro (41).

3.2.3. Cuidados de enfrmenia pana la prula de eofperyo
La prueba de esfuerzo es un estudio que se utiliza para diagnosticar
la enfermedad arterial coronaria. Permite ver como funciona el corazéon
durante el ejercicio. Las pruebas de esfuerzo también se denominan
pruebas de esfuerzo fisico, pruebas de tolerancia al gjercicio, ergome-
trias, electrocardiografias de esfuerzo o ECG de esfuerzo.

Los objetivos del procedimiento son los siguientes:
e Registrar la actividad eléctrica cardiaca, mientras la persona ca-
mina sobre una banda sin fin.
e Medir la reaccion del corazdn a una mayor demanda de oxige-
no, por parte del cuerpo.

Mientras que los objetivos de enfermeria que se deben cumplir durante
el procedimiento, son:
e Establecer los cuidados especificos de enfermeria al usuario(a)
sometido a prueba de esfuerzo fisico.
e Contribuir con el equipo interdisciplinario para obtener una prue-
ba de esfuerzo Optima.
e Facilitar el diagnodstico y la evaluacion oportuna del usuario(a)
con cardiopatia isquémica a quien se le realizara una prueba de
esfuerzo fisico para valorar perfusion miocardica (41).
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Para cumplir con esos objetivos, la enfermera debera cumplir con las
siguientes actividades:

e Solicitar el consentimiento informado al paciente, antes de ini-
ciar el procedimiento.

e Se indica al paciente que debe mantener un ayuno las 2 a 4
horas anteriores a la prueba. Evitar café, té, bebidas gaseosas,
chocolate y analgésicos.

e |nformar al médico acerca de los medicamentos que esta to-
mando el paciente y consultar acerca de su posible suspension
antes de la prueba.

e Limpiar con alcohol las zonas de la piel donde se le colocaran
los electrodos.

e (Colocar los electrodos sobre el pecho y la espalda.

e Poner el manguito de presion alrededor del brazo para monito-
rear la presion arterial.

e [Estar atentos a los posibles cambios en el trazado del electro-
cardiograma y en los niveles de presion arterial. Esto podria in-
dicar que el corazén no recibe el oxigeno suficiente.

e Estar pendientes de otros sintomas de enfermedad arterial co-
ronaria, como son los dolores en el pecho o una breve disnea
al realizar algun ejercicio. Cuando termine la prueba, se daran
instrucciones al paciente acerca de la necesaria fase de relaja-
cion, cuando deberé estar acostado el usuario, de acuerdo a los
protocolos de cada area de atencion.

2.2.4. Cuidados Ae 1 A '
4. Cuis uformeria o i o cardiogpana

El cardiograma transtoracico es un examen que emplea ondas sonoras
para crear una imagen en movimiento del corazon. Dicha imagen es
mucho mas detallada que la imagen de rayos X y no involucra exposi-
cion a la radiacion. Se trata de una técnica no invasiva. Una de las mas
frecuentemente utilizadas en cardiologia (42).
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Los objetivos del procedimiento son los siguientes:

e Evaluar el funcionamiento de las valvulas cardiacas y la circula-

cion de la sangre por el corazoén.

e Medir el tamafio y la fuerza de bombeo del corazon.

e Obtener informaciéon acerca del estado de las arterias.

e |dentificar problemas valvulares.

e |dentificar fluidos alrededor del corazoén.

e Descubrir coagulos de sangre o tumores dentro del corazon.

Los objetivos de la enfermeria durante este procedimiento, son los si-
guientes:
e Explicar al paciente de fines y fases de la prueba,
e Ayudar a colocarse sobre la camilla en posicion decubito lateral,
y atender en general sus necesidades.
Para ello, se deben realizar las siguientes actividades:
e Revisar el expediente de salud del paciente.
e Revisar la orden, con fecha y hora del examen.
e Solicitar el consentimiento informado al paciente.
e Solicitar al paciente retirarse la vestimenta de la cintura hacia
arriba y vestirse con camisa o bata del hospital.
e Ayudar al paciente a acostarse sobre la camilla
e Asistir al médico durante el procedimiento.
e FElaborar la nota de enfermeria en el expediente de salud, regis-
trando la condicion del paciente después del procedimiento.
e Trasladar al paciente en silla o camilla, con expediente de salud
y acompafnado por personal designado, en caso de que se en-
cuentre hospitalizado.
e Dar el cuidado al equipo, posteriormente, siguiendo las Normas
(41).

2.2.S. GW/M de infrmeria en A ecocardiogpana-do-

El ecocardiograma dobutamina es una prueba que se realiza para es-
tudiar como se desempena el corazéon con trabajo pesado. La dobu-
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tamina es un medicamento, el cual hace que el corazon trabaje mas
duro.

Los objetivos del procedimiento son los siguientes:
e FEstablecer la presencia de una isquemia miocardica u obstruc-
cion significativa de arterias coronarias, en el paciente que ten-
ga alguna dificultad fisica para realizar la prueba de eco estrés.

Mientras tanto, los objetivos de enfermeria durante el procedimiento,
son:
e Administrar una perfusion de dobutamina
e Realizar cuidados especificos de enfermeria antes, durante y
después del procedimiento
e Detectar posibles complicaciones relacionadas con la adminis-
tracion de tratamiento y la tolerancia del medicamento.

Para ello, las actividades a cumplir por las enfermeras, son las siguien-
tes
e (Constatar que el consentimiento esta firmado por el paciente.
e Revisar la fechay la hora de la orden del examen.
e |nformar al paciente acerca del procedimiento.
e Solicitar al paciente retirar la vestimenta de la cintura hacia arri-
ba y vestirse con camisa o bata del hospital.
e [avar adecuadamente las manos siguiendo el procedimiento.
e Anotar el peso del paciente para poder calcular la dosis del me-
dicamento necesario.
e Preparar el medicamento siguiendo las indicaciones medicas.
e Solicitar al paciente acostarse sobre la camilla o asistirlo, si es
necesario, para su ubicacion en la camilla.
e (Canalizar via periférica segun procedimiento.
e (Colocar los electrodos del eco cardiograma y electrocardiogra-
ma.
e (Controlar y registrar frecuencia cardiaca basal y presion arterial.
e Administrar medicamento segun protocolo y monitorear la fre-
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cuencia cardiaca y la presion arterial.

e Asistir al médico durante el procedimiento.

e FElaborar nota de enfermeria en el expediente de salud, siguien-
do criterios de calidad establecidos.

e Trasladar al usuario(a) en silla o camilla, con expediente de sa-
lud y acompanado por personal designado en caso de que se
encuentre hospitalizado.

e Realizar el cuidado posterior al equipo luego de realizado el
examen, de acuerdo a las Normas (41).

3.268. Cuidadeos de enfrmeria o d o cardiogpans
harsofigice

El ecocardiograma transesofagico permite observar las estructuras car-
diacas, mediante la introducciéon de un instrumento a través del esdfa-
go, lo cual mejora la calidad de las imagenes obtenidas, con lo cual es
mas factible analizar las estructuras de la parte posterior del corazén.
Los objetivos del procedimiento son:

e QObservar el interior del corazén, sus estructuras y el recorrido
del flujo sanguineo, en los casos de la presencia de defectos
cardiacos congeénitos.

e FEvaluar los efectos de la intervencion quirdrgica en el corazén
en casos de defectos cardiacos congénitos

e Descubrir cardiopatias que el eco cardiograma transtoracico no
haya detectado ni diagnosticado.

e \erificar si hay o no infecciones, comunicaciones intra-atriales,
diseccion de aorta y otros problemas cardiacos.

e Mientras tanto, los objetivos de enfermeria durante el procedi-
miento se pueden resumir en estos:

e Acompafnamiento al paciente.

e Realizar cuidados especificos de enfermeria antes, durante y
después del procedimiento.

e Administracion del medicamento segun indicacion.

117



PROCESO DE ATENC/\ON DE ENFERMERIA EN URGENCIA V OTROS
NIVELES DE ATENCION

Para ello, se han de cumplir las siguientes actividades:

Revisar el expediente de salud.

Chequear la orden, con fecha y hora del examen.

Confirmar la firma del paciente en el consentimiento informado.
Indicar lo necesario al paciente acerca de respiraciones y com-
portamiento en los momentos del procedimiento y en los poste-
riores a este.

Verificar el cumplimiento del ayuno del paciente, antes del pro-
cedimiento.

Garantizar privacidad al paciente al realizarse el examen.
Solicitar al paciente quitar la vestimenta de la cintura hacia arri-
bay vestirse con camisa o bata del hospital.

Solicitar al paciente retirar protesis dentales.

Lavar las manos adecuadamente, segun el procedimiento.
Canalizar via periférica segun lo establece el procedimiento.
Ayudar al paciente a colocarse en posicion decubito lateral de-
recho.

Aplicar Lidocaina en aerosol en boca, segun indicacion medica.
Colocar canula en la boca del paciente

Colocar los electrodos del eco cardiograma y electrocardiogra-
ma.

Controlar y registrar signos vitales.

Administrar medicamento sedante segun indicacion médica.
Asistir al médico durante el procedimiento.

Retirar la canula y la via periférica después del procedimiento.
Vigilar la condicion hemodinamica del paciente.

Trasladar al usuario(a) al servicio de procedencia, en silla o ca-
milla, acompariado por personal de la institucion designado o al
hogar con acompafante

Elaborar nota de enfermeria siguiendo los criterios de calidad
establecidos

Realizar el cuidado posteriormente al equipo, siguiendo las Nor-
mas Institucionales para la Prevencion y Control de Infecciones
Intrahospitalarias y Manejo de Desechos Sélidos Hospitalarios.
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3.2.7. GmMM de enfrmenia e cardioversin y deafi-

La cardioversion y la desfibrilacion son pruebas que consisten en la
aplicacion de corriente eléctrica sobre el corazon, a través de unos
electrodos o palas, conectados a un dispositivo (desfibrilador), con la
finalidad de producir una despolarizacion, para lograr la reactivacion
eléctrica del organo.

Al realizar el procedimiento, los objetivos de enfermeria son:
e Monitorear el funcionamiento cardiaco.
e FEjecutar la atencion de enfermeria de acuerdo a la fase clinica
del usuario.
e (Coordinar las actividades con el equipo de trabajo.

Antes del procedimiento de cardioversion:

e Solicitar la autorizacion del paciente

e Prepararlo fisica y emocionalmente

e Retirar las protesis dentales.

e Retirar, si es el caso, el parche de nitroglicerina.

e Preparar el equipo necesario para el procedimiento.

e (Colocar al paciente en decubito supino.

e (Canalizar una via intravenosa de grueso calibre y colocar dispo-
sitivo de oxigenacion.

e Chequear los signos vitales (tension arterial, frecuencia cardia-
ca, pulsioximetria), y registrar sus variaciones en la hoja de en-
fermeria.

e (Colocar electrodos del monitor de ECG al usuario; activar la sin-
cronizacion en el desfibrilador.

e Administrar sedacion al usuario(a) segun indicacion y ventilar a
la persona mediante canula de guedel, orofaringea o nasofarin-
gea o resucitador manual.

e Preparar las palas con el gel conductor o parches de desfibri-
lacion; seleccionar la intensidad de descarga aumentando pro-
gresivamente si no hay respuesta efectiva. Cargar la energia
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seleccionada pulsando el boton situado en la pala apex.

e (Colocar las palas, una debajo de la clavicula derecha, 2°-3°
espacio intercostal, y la otra en el lado izquierdo del térax, 5°
espacio intercostal. Las palas quedaran colocadas firmemente
contra el térax, ejerciendo una presion de unos 10 k.

e Controlar el ritmo ECG en el monitor; asegurar que el paciente
esta totalmente sedado, asi como de que nadie se ponga en
contacto con él y la cama. Avisar en voz alta la descarga.

e Presionar los botones de descarga simultaneamente en ambas
palas sin variar la posicion de estas. La descarga se retrasara
unos instantes debido a que debe coincidir con la onda “R” del
ECG, momento en el cual toda la masa ventricular se encuentra
repolarizada.

e Monitorear el ritmo cardiaco después de la descarga, ventilar
de nuevo y hacer el control de la tension arterial. Si el choque
no ha sido efectivo, habria que repetir el proceso con una mayor
intensidad de energia.

e Examinar el estado del paciente

e [impiar la zona de aplicacion y observar el estado de la piel.
Aplicar crema hidratante si se producen quemaduras y colocar
mascarilla Venturi a flujo medio.

e Reorientar y apoyar al usuario(a).

e Realizar higiene de manos.

e Anotar en la hoja de registro de enfermeria; se reflejara hora, nu-
mero de choqgues, intensidad, medicacion administrada, control
de constantes y las observaciones que sean precisas (41)

2.3. Casos de aterncion

En este aparte, se darda a conocer la respuesta enfermera a tres ti-
pos de cardiopatia en emergencia: la insuficiencia cardiaca (IC), la
miocardiopatia dilatada y el sindrome coronario agudo por consumo
de cocaina, tal y como es recogida en las Memorias del IV Congreso
Internacional de Innovaciéon de Enfermeria en manejo de pacientes cri-
ticamente enfermo (43).
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En primer término, tenemos que la miocardiopatia dilatada se define
por la presencia de dilatacion y disfuncion sistdlica que afecta el ven-
triculo izquierdo o a ambos ventriculos. La miocardiopatia dilatada es
la principal indicacion de trasplante cardiaco. La etiologia de origen
desconocido o idiopatica se presenta hasta en un 30 % de los casos.
El espectro clinico es variable, desde pacientes asintomaticos hasta
pacientes en shock cardiogénico, los cuales pueden precisar sistemas
de soporte circulatorio, antes del trasplante cardiaco.

En este caso, se trata de un caso clinico de un varon de 52 afnos en
situacion de shock cardiogénico secundario a miocardiopatia dilatada
idiopatica de debut, frente al cual es necesaria la elaboracion de un
plan de cuidados dirigidos al paciente, a su familia y al personal sani-
tario que lo atendio. Para ello se tomaron medidas de soporte circulato-
rio: oxigenacion por membrana extracorporea, asistencia biventricular
y terapia renal sustitutoria. Siguiendo el modelo conceptual de Virginia
Henderson y la taxonomia NANDA, NIC, NOC, se describieron los pro-
blemas de colaboracion y los diagnoésticos de enfermeria.

Se elabord un plan de cuidados dirigido plenamente a la atencién del
paciente, donde las intervenciones de enfermeria estaban dirigidas a
cubrir las necesidades tanto fisicas como psicologicas y emociona-
les. A partir del trasplante cardiaco, tanto la mala evoluciéon como el
pronodstico, nos hacen considerar que la familia junto con el paciente
constituye una unidad de cuidado y requieren de atencion. La mayor
dificultad a la hora de gestionar esta situacion fue atender temas sen-
sibles e intimos, aconsejar, tratar y acompanfar situaciones de impacto
emocional; todo ello sin formacion especifica y bajo presion asistencial.
Las enfermeras en estos casos deben ser conscientes de que existe
una relacion interpersonal y no solo la aplicacion de un procedimiento;
es lo que nos ha llevado a la elaboracion de un plan de cuidados diri-
gido, tanto a la atencién psicoldgica, espiritual y/o social del paciente
y su familia (44).
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Para la elaboracion del plan de cuidados, se describieron los diagnos-
ticos de enfermeria segun la taxonomia NANDAS y los problemas de
colaboracion reales que presento el paciente, identificando los resulta-
dos (NOC) con sus indicadores y las intervenciones (NIC) mas signifi-
cativas, detallando las actividades.

Los resultados se cuantificaron mediante una escala de tipo Likert de 5
puntos, sobre un continuo, desde menos a mas deseado.

Teniendo en cuenta la evolucion tan compleja del paciente y la altera-
cion de todas sus necesidades, destacamos aquellos problemas de
colaboracion reales, tales como: sangrado, hipotermia, dolor agudo e
insomnio.

Para los diagndésticos de enfermeria que nos parecieron mas importan-
tes y por orden de prioridad: riesgo de infeccion, limpieza ineficaz de
vias aéreas, deterioro de la integridad cutanea, ansiedad, temor y baja
autoestima situacional.

Por lo largo y complicado del proceso, la familia se incluyé como un
elemento mas dentro del plan de cuidados, identificando los siguien-
tes diagnodsticos de enfermeria: afrontamiento familiar comprometido,
ansiedad ante la muerte y duelo. Para enfermeria supuso un desgaste
emocional importante y por eso se nos plante6 la necesidad de elabo-
rar unos diagnosticos dirigidos a canalizar estas emociones, se des-
cribieron: impotencia, sufrimiento moral y conflicto de decisiones. En
este caso no pudimos cuantificar los resultados mediante la escala de
Likert, el equipo de enfermeria que participd de su cuidado fue muy nu-
meroso dando lugar a la aparicion de distintas y subjetivas respuestas
ante la misma situacion.
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Tabla 8. Planes de cuidado con la estructura NANDA
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA REAL
Dominio 4: Actividad/reposo
Clase 2: movilidad
Caodigo de diagnostico (00085)
Diagnostico: Deterioro de la movilidad fisica R/c: patron respiratorio ineficaz E/p
Puntuacion NIC 2000
Escala de medicion Diana
1. Desviacion gra- M A Dominio
NOC ve de rango nor- fisiolégico E.\,/all ua-
Dominio mal cion;
2. Desviacion sus- Complejo | Se obser-
Salud . o
o tancial del rango va dificul-
Fisiologica .
. normal Clase: tad res-
(11 Indicadores o . .
Clase 2 3. Desviacion mo- control del | piratoria
o s derada del ran- movimiento | para el
Codificacion .
1308 go normal fisico momento
4. Desviacion leve de la va-
de rango normal Codifica- | loracion
5. Sin  desviacion cion: 1800
del rango normal
Acciones

Fuente: (44)
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Tabla 9. Planes de cuidado con la estructura NANDA

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA DE RIESGO

Dominio:11 seguridad y proteccion.
Clase:1 Riesgo de no recuperar la frecuencia respiratoria normal
Codigo de Diagnostico: 00004
Diagnéstico de Enfermeria: RIESGO DE INFECCION R/c: Multiples ulceras vy lesiones en todo el

cién del rango
normal

Cuerpo
Puntuacion Diana
M A

Escala de me-

dicion:
NOC 1.desviacion NIC
Dominio grave de ran-

. go normal Dominio  fi- .
Seguridad L o Evaluacion:
o 2.Desviacion siologico
Proteccion . Se observan
_ sustancial de . ;
Clase: _ signos de di-
Respuestas . rango ”.O”“.a' Clase: v ficultad res-
) Indicadores | 3.Desviacion control  de| .
del huésped . piratoria para
. moderada del riesgos
tras una in- el momento
vasion pato- rango n.OI’I’TjI?| o de la evalua-
ena 4.Desviacion Codifica- cion

%odificacién leve del rango cién. 6540

normal
0702 5.Sin desvia- Acciones

Fuente: (44)
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Tabla 10. Planes de cuidado con le estructura NANDA

DX DE ENFERMERIA
Dominio: afrontamiento y tolerancia al estrés
Clase:0001 repuesta pos
traumatica Cdédigo de
Diagndstico: 00069
Diagnostico: Afrontamiento inefectivo (crisis situacional) R/C inadecuada solucion de los proble-
mas M/P
presencia de estrés.

L Acciones:
Puntuacion -
. Dominio conductual
Escala de Diana: .
medicion: Cuidados que apo-
NOC S M A yan el funciona-
1.desviacion . . . .
miento psicosocial y | Se observan sig-
S grave del i, . .
Dominio: . facilitan los cambios | nos de dificultad
.. "|Indicado- [ rango normal . . . .
salud fisio- res 1302 de estilo de vida. respiratoria para
l6gica (II) . el momento de la
Afrontamien- , 9
Clase: aumentar el | evaluacion
to de proble- :
mas afrontamiento

Codificacion: 5230

Acciones

Fuente: (44)

Otro caso, es el de insuficiencia cardiaca (IC). Esta dolencia es el es-
tado fisiopatoldgico y clinico en el cual el corazdon es incapaz de apor-
tar sangre. Las tres principales causas de Insuficiencia Cardiaca son:
la cardiopatia hipertensiva, la cardiopatia isquémica asociada con un
infarto previo y la miocardiopatia dilatada, de alli la importancia de apli-
car el proceso de enfermeria en la practica asistencial, ya que sirve de
herramienta metodoldgica que permite suministrar cuidados de una
forma racional, l6gica y sistematica, centradas en las respuestas, para
asi disminuir el indice de mortalidad por esta causa.

Aplicar el proceso de enfermeria a paciente critico con insuficiencia
cardiaca, permitié explotar las virtudes de esta herramienta metodolo-
gica y cientifica ya que resultd de indudable utilidad en el campo de la
investigacion aplicada, debido a que permite incorporar los beneficios
de estos resultados a investigaciones futuras, ya que proporciona re-
sultados que se pueden medir (45).
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El consumo de drogas, especificamente la cocaina, tiene graves con-
secuencias en la presentacion de muchas cardiopatias. Los pacientes
que han consumido cocaina y que ingresan por dolor toracico sufren
mas frecuentemente del sindrome coronario agudo, asi como también
de infarto agudo al miocardio con elevacion del ST. El tratamiento de
eleccion corresponde a la administracion de nitroglicerina sublingual,
Solinitrina 50 en 250cc de Glucosa al 5% y Valium Sublingual. Los cui-
dados de enfermeria deben orientarse a la rehabilitacion cardiaca y
soporte psiquiatrico para eliminar adiccion a drogas.

El cuidado de enfermeria en el sindrome coronario agudo por consumo
de cocaina, debe estar fundamentado en la fisiopatologia, epidemiolo-
gia, terapéutica farmacoldgica y de apoyo para un mejor abordaje en
los servicios de urgencia (46).

A continuacion, se presentan los planes de cuidado orientados en la
NANDA vy las nomenclaturas NOC y NIC.

Tabla 11. Plan de cuidado diagnostico real

DOMINIO 12 CLASE: confort fisico CODIGO DIAGNOSTICO:
confort 00132
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Dolor agudo R/C Agentes lesivos quimicos M/P
Respuestas autonomas (diaforesis, cambios en la TA, respiracion y pulso.
RESULTADOS DE ENFERMERIA NOC
RESULTADOS ESCALA <
NOC INDICADOR MEDICION N. PUNTUACION DIANA
210202: 1.-Gravemente 1
DOMINIO: Frecuencia del comprome_tldo 2
o dolor 2.-Sustancialmente | 3
Salud percibida ) ;
(V) CLASE: 210211 comprometido 4
. . Cambio de 3.-Moderadamente | 5 Mantener Aumentar
Sintomatologia (V) la frecuencia comprometido 2 5
RESULTADOS: . P
5102, Nivel del cardiaca 4.-Levemente
' 21021: Cambio comprometido
dolor.
de la 5.-No
presion arterial comprometido
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC EVALUACION
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CAMPO

S L Clase: 2 fomento de la comodidad fisica
Fisiologico basico

INTERVENCIONES INDEPENDIENTES

1400.- Manejo del dolor Paciente responde
1.-Alivio del dolor o disminucion del dolor a un nivel de favorablemente al régimen
tolerancia que sea aceptable para el paciente. terapéutico (5)

2.-Realizar una valoracién exhaustiva del dolor que

incluya la localizacion, caracteristicas, aparicion, duracion,

frecuencia, calidad, intensidad o severidad del dolor y factores desenca-
denantes.

3.-Observar claves no verbales de molestias, especialmente en aquellos
que no pueden comunicarse eficazmente.

4.-Considerar el tipo y la fuente del dolor al seleccionar una estrategia de
alivio del mismo.

5.-Proporcionar a la persona un alivio del dolor 6ptimo mediante analgé-
sicos prescritos.

Fuente: (46)

Tabla 12. Plan de cuidado: diagndstico de riesgo

CLASE: 4: Respuestas
cardiovasculares/pul-
monares

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Riesgo de disminucion de la perfusién tisular cardiaca R/C Abuso de
Sustancias

RESULTADOS DE ENFERMERIA NOC

CODIGO DIAGNOSTICO:
00200

DOMINIO 4 Actividad/
Reposo

ESCALA DE <
RESULTADOS NOC INDICADOR MEDICION N PUNTUACION DIANA
1.-Desviacion
grave del rango
normal
2.- Desviacion 1
DOMINIO: sustancial del
Salud fisiolégica (Il) rango normal 2
CLASE: . 3.- Desviacion
Cardiopulmonar (E) gigﬁgg?gfg;ggga 0 moderada del 3 Man;ener Aum:ntar
RESULTADOS: 0405. rango normal
Perfusion 4.- Desviacion 4
tisular: cardiaca leve del rango
normal 5
5.-Sin
desviacion del
rango norma
INTERVENCIONES DE ENFERMERIA NIC EVALUACION
CAMPO 1. Seguridad Clase: 2.- 1. Control en casos de crisis 2. control [ Paciente responde con
2.fisiologico complejo de la perfusion tisular desviacién leve del rango
INTERVENCIONES INDEPENDIENTES normal. (4)
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6200 cuidados en la
emergencia.

1.-Actuar de forma rapida
y eficaz, activando el
sistema de emergencia.
2.-Mantener la via aérea
abierta.

3.-Determinar si ha habi-
do

sobredosis de drogas u
otras sustancias
4.-Realizar
reanimacioncardiopulmo-
nar

si fuese necesario.
5.-Controlar los signos
vitales y nivel de
conciencia.

4044 cuidados cardiacos: agudos
1.-Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca
2.-Auscultar sonidos cardiacos

3.-Obtener ECK de 12

derivaciones

4.-Controlar el riesgo de los electrolitos.
5.-Vigilar las tendencias de presion
sanguinea y los parametros hemodinamicas
6.-Monitorizar los factores determinantes del

aporte de oxigeno

7.-Administrar medicamentos que alivien el

dolor /eviten el dolor y

la isquemia

Fuente: (40)

Tabla 13. Plan de cuidado. Diagnostico de bienestar

DOMINIO: 5
percepcién/cognicion

CLASE: 4 cognicion

CcODIGO DIAGNOSTICO:
00161

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Disposicion pa

ra mejorar los conocimientos

RESULTADOS DE ENFERMERIA NOC

RESULTADOS NOC INDICADOR ESCALA MEDICION | N. PUNTUACION DIANA
DOMINIO: 181303 1 Ningun 1
Conocimiento y responsabilidades conocimiento
conducta de salud de los propios 2 Escaso 2
CLASE: Conocimiento cuidados para las conocimiento
sobre salud situaciones de 3. conocimiento 3 | MANTENER | AUMENTAR
RESULTADOQOS: emergencia moderado 3 5
1813 4. conocimiento 4
Conocimiento sustancial
régimen 5.conocimiento 5
terapéutico extenso
INTERVENCIONES ENFERMERIA NIC EVALUACION

CAMPO: conductual

pacientes

CLASE D: educacién de los

INTERVENCIONES INDEPENDIENTES

5.- Se logré ampliar los conoci-
mientos

acerca del sindrome coronario
agudo que

necesitaba saber el paciente.
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1.- 5616 Ensefianza de medicamentos prescritos
1.-Ensenar al paciente a reconocer las caracteristicas
distintivas del medicamento si procede.

2.-Informar al paciente acerca del propdsito y accion de
cada medicamento.

3.-Evaluar la capacidad del paciente para administrar los
medicamentos el mismo.

Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas
4510

1.- Instruir al paciente de los efectos de las sustancias
consumidas ya sean fisicos psicoldgicos sociales

2.- Animar los esfuerzos del paciente para aceptar la
responsabilidad del tratamiento relacionados con el
consumo de drogas

3.- Proporcionar tratamiento de los sintomas durante el
periodo de desintoxicacion

4.- Proporcionar terapia: cognitiva, motivacional,
orientacion, terapia familiar

Fuente: (46)
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CAPITULO IV. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES
AFECTADOS POR LAS DROGAS

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), un farmaco
es toda sustancia gque, introducida en el organismo por cualquier via de
administracion, ocasiona cambios o modifica algunas de las funciones
del mismo (47). Algunos de esos farmacos alteran la funciéon normal
del sistema nervioso central (SNC) del individuo, y ademas produce
una propension a la dependencia, dado que son agentes psicoactivos,
comunmente denominados drogas, que actuan preponderantemente
sobre el SNC, desencadenando cambios en el estado de conciencia 'y
de animo.

Las drogas son estimulantes neurotransmisoras y su consumo puede
dar lugar a cambios neuronales, que proporcionan, dependiendo de
la droga, sensaciones de placer, euforia, poder, autoconfianza, ener-
gia (como en el caso de la cocaina), o euforia seguida de relajacion y
satisfaccion (como en el caso de los opioides/heroina). Las drogas de
abuso son sustancias quimicas ingeridas sin fines terapéuticos, que
suelen consumirse para incrementar las sensaciones de bienestar, me-
jorar el rendimiento o desempefo, por imitacion o presion social (nece-
sidades de afiliacion) o por curiosidad (48). Sin embargo, pese a estos
efectos, aparentemente positivos, las drogas también causan adiccion,
haciendo que se incremente la necesidad y frecuencia de consumo
(dependencia), por lo que la capacidad de autocontrol desaparece
(49). Esto origina multiples problemas; fisicos, psicolégicos y sociales,
que puede afectar las relaciones familiares, facilitar la aparicion de co-
morbilidades, incluido el VIH, el deterioro de la salud del individuo con-
sumidor, incluso, colocando en riesgo su vida, de manera directa (in-
toxicaciones, sobredosis) o de forma indirecta (accidentes de transito,
traumatismos por caidas, peleas, actividades delictivas, quemaduras).
No obstante los multiples problemas causados por el abuso de dro-
gas, el uso de estas substancias, que en muchos paises es ilegal, se
ha incrementado, sobre todo en los paises desarrollados, a la par que
aumenta el deterioro de la salud mental de este tipo de consumidores.
Una significativa proporcion de individuos se vuelven drogodependien-
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tes, comprometiendo mas aun sus posibilidades de recuperacion vy
transformandose en un problema de salud publica. También, el consu-
mo de drogas ilegales se ha incrementado en los paises en desarrollo,
especialmente en los adolescentes y adultos jovenes. Siendo el canna-
bis y la cocaina, dos de las substancias mas consumidas.

Por lo general, las personas afectadas por el consumo de drogas no
acceden directamente al sistema de salud, sino que el contacto se
produce a través de algun miembro de la familia; debido a la tendencia
del consumidor a la negacion, a la infravaloracion del consumo, a la
dificultad para aceptar que tiene un problema de dependencia o a la
presion de sus iguales para continuar el consumo.

La Organizacion Mundial de la Salud ha clasificado las sustancias psi-
coactivas (drogas), legales o ilegales, en las siguientes categorias (50):
a. Depresoras: Reducen o ralentizan el funcionamiento del SNC,
ocasionando alteracion de la concentracion, la capacidad de
emitir juicios y procesar estimulos externos. Son drogas que
tienden a proporcionar una sensacion de relajacion, sedacion,
apatia. Entre este tipo de drogas se encuentran: el alcohol, los
barbituricos, los tranquilizantes, el opio y sus derivados (meta-

dona, heroina, morfina, codeina).

b. Estimulantes: Este tipo de drogas activan el funcionamiento del
SNC, produciendo desinhibicion, euforia, agresividad, reduc-
cion del autocontrol, disminucion del sueno, excitacion motora.
Entre estos estimulantes se destacan las anfetaminas, la cocai-
na, la nicotina, y las drogas sintéticas.

c. Alucinégenas/psicodélicas: Suelen distorsionar las sensaciones
y alterar significativamente el estado animico y la conciencia. Se
incluye en esta categoria de drogas una amplia gama de sus-
tancias naturales y sintéticas, como el LSD y el éxtasis.

Por otra parte, el cannabis, la marihuana, los cannabinoides sintéticos
ni los inhalantes (pega, pintura) no se incluyen en la actualidad entre
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los alucindgenos. Entre los efectos de estas drogas se citan; euforia,
sensacion de relajacion, aumento del apetito, dificultades para la con-
centracion y memoria.

Ademas de los efectos depresores, estimulantes y alucindégenos, en
general, las drogas pueden causar graves deterioro de la salud fisica
y mental y de la capacidad de relacionarse socialmente. Entre las alte-
raciones causadas por las drogas se pueden citar: afectacion neuro-
quimica del cerebro, problemas cardiovasculares (la cocaina aumenta
el riesgo de isquemia miocardica e infarto, ademas de otras patologias
cardiovasculares) (51), cambios en el humor, conflictos, malformacion
fetal, disfuncion sexual, deterioro del sistema inmune, problemas res-
piratorios, ansiedad, problemas del suefio e insomnio, muerte. En re-
sumen, el abuso en el consumo de drogas desencadena graves pro-
blemas de salud fisica y mental, por lo que los servicios de atencion
medica deben estar preparados para atender las multiples complica-
ciones que pueden generarse por el consumo de drogas.

2. Thastorros Lcaciomes aociadas il
i y complicaciones conpme

1.- Trastorno por consumo de sustancias, también denominado de-
pendencia, toxicomania, adiccion, drogadiccion o drogodependencia.
Para la OMS, la adiccion es un estado psicofisico que se caracteriza
por la ingesta frecuente y repetitiva de una sustancia para experimentar
sus efectos o para evitar los sintomas desagradables que produce la
falta de consumo. Cuando la adiccion esta referida a las drogas, recibe
el nombre de drogadiccion. Las personas adictas a las drogas conti-
nuan con el consumo a pesar de los danos que puedan ocasionarles,
se encuentran intoxicados continuamente, carecen de autocontrol para
evitar el consumo e intentan obtener la sustancia de cualquier manera.
El riesgo de adiccion depende del tipo de droga; los analgésicos y
opioides tienen una mayor capacidad de crear adiccion.
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La capacidad de adiccion esta vinculada a la combinacion de un con-
junto de factores, entre los que se encuentran los siguientes (42):

La intensidad de la droga en la estimulacion del mecanismo de
recompensa cerebral.

La rapidez de la acciéon de la sustancia.

La capacidad de la sustancia para desencadenar tolerancia y/o
sintomas de abstinencia.

La percepcion de riesgo de la persona acerca del consumo de
una determinada sustancia. A menor percepcion de riesgos ma-
yor es el incremento del consumo y viceversa.

Prescripcion médica de farmacos, entre ellos los opiaceos y
analgeésicos.

Las caracteristicas de la persona, el escaso nivel de autocontrol,
la impulsividad o los altos deseos de experimentar novedades,
asi como la depresion, la angustia, el dolor cronico y el aisla-
miento contribuyen a incrementar la predisposicion a la adiccion
a las drogas.

Factores sociales vy culturales suelen ser decisivos en el inicio
del consumo de drogas, en su continuidad o en la recidiva. La
convivencia con personas que emplean drogas incrementa la
probabilidad de consumo.

Laxitud en las prescripciones de drogas por parte de los medi-
COS.

Con relacion al diagnéstico de la adiccion, en ocasiones la informacion
es proporcionada por la persona afectada, sin embargo, la mayoria de
las veces son los familiares quienes acuden a los centros asistenciales
en busca de ayuda, porque muchos de los drogodependientes inten-
tan ocultar su situacion y sus parientes sospechan del problema cuan-
do advierten sus cambios de conducta. La adiccion al consumo de
drogas se suele diagnosticar cuando la persona requiere de los servi-
cios de salud para interrumpir el consumo. Los profesionales médicos
pueden descubrir, durante un examen fisico, sefales y signos de con-
sumo de drogas, entre ellos, marcas en la piel (venas quemadas) debi-
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das a la inyeccion frecuente de drogas por via intravenosa. Se trata de
lineas en la piel formadas por diminutos puntos oscuros secuelas de
los pinchazos de jeringas que estan rodeadas de un area blancuzca o
mas oscura. La aplicacion subcutanea de drogas inyectables produce
Ulceras o cicatrices circulares. Los profesionales de los centros de sa-
lud, ademas, pueden emplear otros métodos para diagnosticar un tras-
torno por uso de drogas, como el empleo de cuestionarios, analisis de
muestras de orina y/o sangre a fin de detectar la presencia de drogas.

En general, se emplean un conjunto de criterios para el diagnostico de
un trastorno por uso de drogas (42):

e (Carencia de autocontrol: la persona afectada no es capaz de
controlar por si misma el uso de la sustancia.

e [ as obligaciones sociales de las personas se encuentran com-
prometidas: abandono del hogar, desercion laboral y escolar,
infraccion de normas, conducta delictiva. Las personas drogo-
dependientes no cumplen con sus obligaciones laborales, es-
colares, recreativas o domésticas y continda con el consumo
de la droga aungue esto suponga empeorar sus problemas vy
relaciones sociales e interpersonales.

e [a droga es utilizada incluso en situaciones que suponen gran-
des riesgos o peligro fisico, por ejemplo, al conducir.

e Presencia de signos fisicos y psicoldgicos relacionados con el
consumo de drogas; euforia, letargia, ataxia, somnolencia, tem-
blores, ojeras, enrojecimiento de los 0jos, descuido de la higie-
ne personal, movimientos descoordinados, entre otros.

e Tolerancia: incremento de la frecuencia o de las dosis de la dro-
ga, se tiene que consumir cada vez mas sustancia para sentir el
efecto deseado.

e Significativa cantidad de tiempo invertido en obtener y consumir
la droga, asi como en la recuperacion de sus efectos.

e Deseo incontrolable de la droga.

e Abstinencia: esta se produce cuando el individuo drogodepen-
diente interrumpe el consumo de la droga o cuando los efectos
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de la misma son contrarrestados por el empleo de otra sustan-
cia. Es necesario destacar que algunos medicamentos, espe-
cialmente los opiaceos, sedantes/hipndticos, antidepresivos y
estimulantes pueden acarrear tolerancia y/o sintomas de abs-
tinencia, incluso, cuando se ingieren de acuerdo con las pres-
cripciones facultativas, por criterios médicas, por razones clini-
cas legitimas y por periodos relativamente cortos (con respecto
a los opiaceos por debajo de los siete dias). En el caso de los
sintomas de abstinencia originados por el uso de farmacos mé-
dicamente recomendados, no cabe el diagnostico de un trastor-
No por uso de sustancias.

Se considera que los individuos que satisfacen dos o mas de los cita-
dos criterios, en un lapso de un afo, padecen de trastorno por uso de
sustancias y la gravedad del mismo estara determinada por la canti-
dad total de criterios que esa persona satisface: trastorno leve: 2 0 3
criterios, trastorno moderado: 4 o 5 criterios, trastorno grave: mas de 6
criterios.

El tratamiento dependera de la droga o sustancia consumida, asi como
de las circunstancias. En términos generales, esta basado en aseso-
ramiento y en ocasiones en la administracion de otras sustancias. El
soporte familiar y de los grupos de apoyo ayuda a mantener el com-
promiso de la persona por su recuperacion y por la interrupcion del
consumo de drogas.

Por otra parte, compartir jeringas 0 agujas es una de las causas mas
frecuente de infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
y hepatitis, por lo que es importante llevar a cabo programas de pro-
mocion de la salud para disminuir la incidencia de contagio entre la po-
blacion de alto riesgo; es decir, en sujetos sin capacidad de interrumpir
el consumo.
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2.- Sobredosis o intoxicacion aguda: La OMS cataloga la intoxicacion
como un estado transitorio consecutivo a la ingesta o asimilacion de
sustancias psicotropas o de alcohol, que conlleva a alteraciones del
estado de conciencia, cognicion, percepcion, del estado afectivo, del
comportamiento o de otras funciones y respuestas fisiolégicas o psico-
l6gicas (52). Y, de acuerdo con el Diagnostic and Statiscal Manual of
Mental Disorders (53), la intoxicacion es el desencadenamiento de un
conjunto de signos y sintomas (sindrome) reversibles, especificos de la
sustancia consumida, relacionados a la ingestion o exposicion recien-
te. Las manifestaciones mas frecuentes son; alteraciones de la percep-
cion, de la vigilancia, de la atencion, del pensamiento, de la capacidad
de juicio y del comportamiento psicomotor y relacional.

La severidad de la intoxicacion esta asociada a las condiciones indivi-
duales, la droga empleada y la dosis ingerida, en virtud de que cada
droga tiene su fisiopatologia. A continuacion se describe la de alguna
de las drogas de uso mas comun:

a. Fisiopatologia de la intoxicacion por cocaina: Benzoil-metil-ec-
gonina, C17H21NO4, liberacion de dopamina, adrenalina, nora-
drenalina y serotonina, bloqueo recaptacion de catecolaminas,
blogueo canales de Na. Metabolismo: hidrdlisis (benzoilecgo-
nina), esterasas (metil éster ecgonina), metabolismo hepatico
(norcocaina). Ingesta: inhalada (crack), intranasal, intraveno-
sa. Sintomas de intoxicacion: Sujetos a la dosis ingerida y a la
susceptibilidad del individuo, dosis toxica mortal (1-2 gramos
via oral-75-800 mg via intravenosa). Primera fase de la intoxi-
cacion: euforia, excitabilidad, ansiedad, agitacion, inestabilidad
emocional, paranoia, sudoracion, hipertermia, cefalea, vomitos,
hipertension, taquicardia, pupilas dilatadas. Segunda fase de
la intoxicacion: cianosis, pérdida de reflejos, paralisis muscu-
lar, respiracion irregular, fallo respiratorio, coma, muerte. Entre
las causas mas frecuentes en la intoxicacion por cocaina es-
tan: cardiovasculares (infarto, crisis hipertensivas, arritmias),
cerebrales (hemorragia, infarto cerebral), hipertermia. Cuando
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la cocaina es mezclada con adulterantes, otras drogas o con el
alcohol se corre el riesgo de muerte subita. El diagnoéstico de la
intoxicacion por cocaina se realiza a través de la determinacion
de benzoil ecgonina en orina (5 dias), historia y exploracion,
ECG, marcadores de isquemia miocardica, TAC: diagnostico
hemorragia cerebral. El plan de atencion en la intoxicacion por
cocaina incluye: control signos vitales, sedacion farmacologica
(benzodiazepinas), tratamiento de hipertermia, repleccion de
volumen (54).

b. Fisiopatologia de la intoxicacion por opioides: Derivados del
opium, morfina, heroina. Farmacocinética de los opioides: buena
absorcion, gran volumen de distribucion, liposolubilidad, unién
a proteinas variable, metabolismo hepatico, eliminacion renal.
Farmacodinamia: analgesia, depresion respiratoria y del SNC,
gastrointestinal, genitourinarios, cardiovasculares, liberacion de
histamina. Vias de administracion: intravenosa, intranasal, sub-
cutanea, inhalatoria fumada. Efectos: vomitos, mareo al inicio del
consumo, sensacion de placer intensa (flash), sedacion, euforia,
alivio de las tensiones, prurito, disminucion conciencia, enlente-
cimiento motor, dificultades para hablar y moverse, somnolen-
cia, disminucion de los reflejos, sensacion de frio, bradicardia,
miosis, cianosis (color azulado de los labios), hipotensiéon, pa-
lidez, respiracion lenta y superficial. En la sobredosis se pre-
senta: semi-inconsciencia, somnolencia, palidez, inestabilidad
motora, disminucion sensorial y del habla (incapacidad de es-
cuchar o de responder), miosis intensa, retencion urinaria, res-
piracion lenta y superficial, hipotension y bradicardia, depresion
respiratoria, coma y muerte. El sindrome opioide se caracteriza
por la depresion del SNC, la depresion respiratoria y la miosis.
El diagndstico se realiza mediante: historia y clinica, descarte de
hipoglucemia, Rx de térax, descarte de otros toxicos. Diagnos-
tico diferencial: busqueda de sustancias que deprimen SNC. E
plan de cuidados incluye: control de la via aérea y oxigenacion,
administracion de antidoto: naloxona, descontaminacion Gl, ob-
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servacion. Otros problemas causados por la dependencia a los
opioides son: el Sida, la hepatitis, las infecciones y los abscesos
(54).

c. Fisiopatologia de la intoxicacion por cannabis: Mecanismo de
accion: A-9-tetrahidrocannabinol. Efectos: relajacion, desinhibi-
cion, bienestar, euforia, locuacidad, alteraciones de la percep-
cion temporal y/o sensorial, alteracién de la memoria de corto
plazoy de los procesos mentales complejos, depresion, somno-
lencia, dificultad de coordinacion, incremento del apetito. El can-
nabis puede producir psicosis y cuadros delirante-alucinatorios
en personas vulnerables, las probabilidades de sobredosis por
esta droga son escasas. En nifos, el cannabis puede producir
hipotermia, ataxia, nistagmus, taquicardia, temblores, labilidad
emocional. Las dosis orales elevadas originan letargia, somno-
lencia y coma. El diagndstico y tratamiento implica: metabolitos
desde 1% hora. Diagnéstico diferencial: psicosis ® Reaccion de
panico y agitacion — Benzodiacepinas ® Evaluacion psiquiatrica
e Nifnos: observacion Metabolitos desde 12 hora. Diagndstico di-
ferencial de psicosis: reaccion de panico y agitacion (benzodia-
cepinas), valoracion psiquiatrica. Nifios: observacion (54).

d. Fisiopatologia de la intoxicacion por alucindégenos, anfetaminas,
éxtasis, ketamina, GHB, drogas de disefio: Los sintomas de in-
toxicacion y las complicaciones son similares a los de la intoxi-
cacion por cocaina. Efectos estimulantes: euforia, desorienta-
cion, verborrea, supresion del sueno, el hambre. Hipertension,
taquicardia, agitacion, rigidez muscular, contracturas maxilares,
hipertermia, y convulsiones. Las complicaciones por la intoxica-
cion con este tipo de drogas incluyen: psicosis y deterioro men-
tal, cardiovasculares, cerebrales, hipertermia. El consumo cro-
nico de los derivados de las anfetaminas puede producir lesion
cerebral irreversible. Las pautas para el manejo de pacientes
es similar al manejo de pacientes intoxicados con cocaina (54).
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Por otra parte, la sobredosis de drogas durante la gestacion esta aso-
ciada a un conjunto de complicaciones meédicas y obstétricas, cau-
sadas tanto por la acciéon directa de la droga como por otros factores
asociados a la drogadiccion. Uno de los efectos mas importantes del
consumo de drogas durante el embarazo, especialmente de aquellas
drogas capaces de desarrollar toxicomania, es la dependencia tanto
de la madre como del feto (55).

El plan de cuidados general de los pacientes con cualquier tipo de
sindrome de intoxicacion incluye la monitorizacion y el mantenimiento
de los signos vitales, ademas de la vigilancia del estado de concien-
cia. Asimismo, se debe interrumpir la absorcion de la droga y estimular
la eliminacion de la misma. Esto ultimo, dependiendo del estado del
paciente, se puede lograr a través de la induccion del vomito; de estar
consciente la persona y de haberse identificado el agente ingerido. El
vomito se puede inducir por la estimulacion directa de la hipofaringe
o0 mediante la administracion de eméticos. Lavado gastrico se acon-
seja en los casos en que la induccion al vomito esta contraindicada
0 Nno resultd exitosa. El paciente debe ser intubado, en caso de estar
inconsciente o de no responder a los estimulos. La intubacion es reco-
mendable, especialmente, en individuos intoxicados por opiaceos y en
aquellos que padecen de dilatacion gastrica y/o piloroespasmo, dado
que en este tipo de pacientes se puede producir broncoaspiracion por
regurgitacion. Como parte del plan de atencion, también se debe to-
mar muestras del contenido gastrico para el analisis toxicoloégico, la
canalizacion de la via venosa para la administracion de farmacos y so-
luciones, valorar la necesidad de dialisis peritoneal o hemodialisis, se-
gun la complejidad del caso. En caso de que el paciente se encuentre
en coma es necesario derivar para tratamiento y apoyo especializado.
Entre las pautas para el manejo de los pacientes en estado inconscien-
te estan: la permeabilizacion de la via aérea, posicionar al paciente en
decubito lateral para evitar la obstruccion de la via aérea debido a la
flacidez de la lengua o introducir una Canula de Mayo para evitar la
retraccion de la lengua hacia la parte posterior de la faringe, limpiar
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las vias respiratorias con mecanismos manuales o por aspiracion, pro-
ceder a la intubacion de ser necesario, administrar oxigeno (aplicar
catéter nasal; pasar 1-1.5 litros por minuto de O2, aproximadamente.
En caso de pacientes apnéicos proceder a la intubacion junto con la
aplicando de respiracion asistida, de acuerdo con las recomendacio-
nes generales. Evaluar el sistema cardiovascular: frecuenciay ritmo del
pulso carotideo, temporales, radiales, femorales, pédicos, valorar las
condiciones cardiacas: presencia y caracteristicas de ruidos cardia-
cos; ritmo cardiaco; actividad eléctrica del corazdn, soporte inmediato,
basico 0 avanzado, de acuerdo con la condicién del paciente (56).

3.- Comorbilidad entre los trastornos por consumo de drogas y otras
enfermedades mentales: La comorbilidad hace referencia a la pre-
sencia de dos 0 mas trastornos o enfermedades que cursan al mismo
tiempo o uno de ellos seguido de otro. Los trastornos por consumo
de drogas pueden cursar con algunas enfermedades mentales vy, a
su vez, las enfermedades mentales pueden incidir en el consumo de
drogas. Basicamente la drogadiccion afecta el cerebro al cambiar las
necesidades y deseos del individuo y sustituirlas por nuevas priorida-
des relacionadas con la busqueda e ingesta drogas, lo que desenca-
dena comportamientos compulsivos, susceptibles de debilitar el con-
trol de los impulsos. Este tipo de comportamientos son semejantes a
otros trastornos mentales. Algunas personas que padecen de trastorno
por consumo de drogas pueden sufrir otras enfermedades mentales,
al igual que individuos diagnosticados con trastorno mental pueden
padecer trastornos por consumo de drogas. Los jévenes con trastor-
no por consumo de drogas suelen presentar signos de determinados
trastornos mentales, como depresion o ansiedad. Existen factores de
riesgo comunes para la enfermedad mental como para el trastorno por
consumo de drogas, como los factores genéticos predisponentes, los
factores ambientales (estrés, trauma), condiciones de salud mental,
empleo de ciertos farmacos.
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El consumo de drogas puede coadyuvar en la aparicion de una enfer-
medad mental. La elevada tasa de comorbilidad entre el trastorno por
consumo de drogas y otras enfermedades mentales amerita de una
estrategia integral que identifique y valore ambos problemas. Diversas
terapias de comportamiento (cognitiva-conductual, dialéctica-conduc-
tual, asertiva-comunitaria, comunidades terapéuticas) reflejan resul-
tados prometedores en el tratamiento de estas comorbilidades. Las
estrategias de afrontamiento pueden individualizarse, de acuerdo con
la edad, el grupo diana, la droga empleada, entre otros factores. Las
terapias pueden ser independientes o acompanarse de la administra-
cion de medicamentos. En la actualidad se cuenta con medicamentos
eficaces en el tratamiento de la adiccion a los opioides, al alcohol y a la
nicotina, asi como para el alivio sintomatico de diversas enfermedades
mentales. No obstante, la mayor parte de estos farmacos no han sido
probados en poblaciones comodrbidas y algunos farmacos pueden ser
empleados en el tratamiento de varias patologias, como es el caso del
bupropion, usado para el tratamiento de la depresion y la dependencia
de la nicotina (57).

4.- Sindrome de abstinencia: Cuando el consumo de drogas es inte-
rrumpido o se reduce de manera repentina se presenta el sindrome de
abstinencia. Se trata de la respuesta fisica y psicoldgica a la supresion
del consumo de sustancias psicoactivas, manifestada a través de una
serie de signos y sintomas, encontrandose entre los mas frecuentes:
insomnio, temblores e irritabilidad, cambios repentinos en la dieta y el
peso. El sindrome de abstinencia se puede clasificar segun el lapso en
que tardan en aparecer/desaparecer los sintomas o segun el tipo de
droga consumida (58):

a).- Sindrome de abstinencia de acuerdo con el tiempo de aparicion de
los sintomas:

e Sindrome de abstinencia agudo. Aparicion de los sintomas de

manera inmediata tras la interrupcion del consumo de la droga.

e Sindrome de abstinencia tardio. Las secuelas del consumo se
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mantienen a lo largo del tiempo, no obstante haber superado la
adiccion.

e Sindrome de abstinencia psicolégico. Presencia de sintomas
del sindrome agudo producida por la exposicion a estimulos y
situaciones parecidos al consumo de droga.

b).- Sindrome de abstinencia segun la sustancia consumida:

e Sindrome de abstinencia alcohdlica: Se puede producir taqui-
cardia, ansiedad, agitacion, temblores, cuando una persona
adicta al alcohol interrumpe el consumo.

e Sindrome de abstinencia de nicotina: La suspension del tabaco,
en personas adictas, puede provocar ira, inquietud, frustracion,
incremento del apetito o del peso corporal.

e Sindrome de abstinencia de cannabis. Los adictos al cannabis
que suspenden el consumo pueden experimentar nauseas, irri-
tabilidad, pérdida de peso y alteraciones en los patrones del
sueno.

e Sindrome de abstinencia de estimulantes: La abstinencia de
este tipo de sustancias pueda producir alteraciones del suefio,
cansancio, fatiga, aumento del apetito, disforia.

La abstinencia puede producirse por diferentes razones, entre ellas la
imposibilidad de acceder a la droga, sin embargo, también es un pro-
ceso inherente a la rehabilitacion de las personas adictas, por lo que
supone un paso dentro del proceso de recuperacion. De alli la impor-
tancia de que el paciente, desde el inicio del tratamiento o terapia de
rehabilitacion, esté informado acerca de los sintommas que produciran
la retirada de la sustancia adictiva. Algunos medicamentos pueden re-
ducir los efectos de la abstinencia, mientras que para las adicciones
mas graves existen centros de desintoxicacion o de rehabilitacion es-
pecializados en el manejo de personas drogodependientes.

El diagndstico del sindrome de abstinencia se realiza a partir de la
consideracion de los siguientes criterios: establecer si la condicion del
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paciente es producida por la interrupcion del consumo de drogas y
valorar si estan presentes las condiciones fisicas, mentales o emocio-
nales asociados al sindrome, descartar que los signos y sintomas no
se encuentren asociados a ningun otro trastorno mental o del compor-
tamiento. Con relacion al plan de cuidados de pacientes con sindrome
de abstinencia, el objetivo basico es la monitorizacion y sostén de los
signos vitales y la subsiguiente atencion de las demas manifestaciones.
Adicionalmente, se aconseja aprovechar el tratamiento del sindrome
de abstinencia para motivar al paciente a seguir un programa de reha-
bilitacion, incluir al grupo familiar en el proceso terapéutico y de cuida-
dos, restringir el empleo de farmacos a los casos recomendados por
los profesionales competentes, informar al paciente acerca del deseo
irrefrenable de retomar la droga (insidia) como parte y dificultad del
proceso de recuperacion. De igual manera, el tratamiento de la absti-
nencia exige de acciones integrales, como (56):

a. El afrontamiento y evaluacion de los problemas vinculados a la
drogadiccion: fisicos, emocionales, familiares, conyugales, rela-
cionales, entre otros.

b. Informar y educar al grupo familiar o de soporte acerca de la im-
portancia de controlar al paciente durante la etapa fase critica,
debido a la elevada probabilidad de recaida.

c. Brindar mecanismos para fortalecer la autoestima, el compo-
nente emocional-afectivo e incluso espiritual del paciente.

d. Informar y educar al paciente con relacion a las consecuencias
de la adiccion a las drogas.

e. Motivar al paciente a integrarse en programas y grupos de auto-
gestion, grupos de ayuda, como Alcohdlicos Anonimos, Narco-
ticos Anénimos.

f. Derivar al paciente a programas de rehabilitacion y/o reinsercion
social, de ser necesario.

La persona drogodependiente con sindrome de abstinencia atraviesa
por un conjunto de fases, de acuerdo con cada tipo de droga.
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1.- Sindrome de abstinencia de cocaina (SAC) (59) :

a. Primera Fase: Crash (choque), con duraciéon de 9 horas a 5 dias
aproximadamente. Esta fase se caracteriza por la acelerada
aparicion de los sintomas de abstinencia, comprende tres sub-
fases. Temprana: de 6 a 20 horas (agitacion, depresion, anore-
Xia, intenso deseo de cocaina o craving). Media: de 6 a 20 horas
(fatiga, depresion, anhedonia, irritabilidad, cefaleas, mialgias
difusas, insomnio con letargia, no deseo de cocaina. Tardia: de
3 a 5 dias (agotamiento fisico, hipersomnia con despertar fre-
cuente, cefaleas intensas, hiperfagia, desaparicion del deseo
de cocaina).

b. Segunda Fase. Abstinencia, con duracion entre 1 a 10 sema-
nas. Temprana (normalizacion del ritmo de sueno, del estado de
animo (eutimia), escasa ansiedad y escaso deseo de cocaina).
Media y tardia (disforia, anhedonia, anergia, incremento de an-
siedad, irritabilidad, intenso deseo de cocaina.

c. Fase de extincion: de duracion indeterminada (eutimia, respues-
ta heddnica normal, recuerdo de los efectos agradables de la
cocaina).

2.- Sindrome de abstinencia de opioides/heroina (60)

a. Primera fase: Sintomas iniciales de abstinencia: Inicio entre 6-12
horas (opiaceos de corta accion) y 30 horas (opiaceos de ac-
cion prolongada). Agitacion, aceleracion de los latidos cardia-
cos, hipertension, fiebre, dolores musculares, alteraciones del
suefno, lagrimeo, bostezos excesivos.

b. Segunda fase: Sintomas tardios: Alcanzan su méaximo en 72 ho-
ras y pueden duran una semana o mas. Depresion, deseo inten-
so de la droga, nausea y vomito.

Como parte del tratamiento integral se requiere de apoyo psicoldgico
para disminuir los sintomas y los efectos secundarios de la abstinencia.
Diversos tratamientos de desintoxicacion pueden emplearse durante el
manejo del sindrome de abstinencia de opioides, lo que puede incluir
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tratamiento farmacoldgico bajo supervision facultativa y de salud men-
tal en un centro especializado en rehabilitacion o de manera ambula-
toria. Los sintomas de la abstinencia de los opiaceos suelen causar
gran malestar y angustia, por lo que los signos vitales ameritan ser mo-
nitoreados; niveles respiratorio, presion sanguinea, temperatura, ritmo
cardiaco. No se recomienda interrumpir el consumo de opiaceos sin
el apoyo fisico, emocional y sin supervision médica, ya que los efec-
tos secundarios de la abstinencia son muy intensos y pueden acarrear
complicaciones peligrosas.

4.3. Plan de coidados Ae efrmiria para pacintts
wectados por las drogas

El proceso df::nfermeria PAE es un proceso de evaluacion dinamico,
continuo, flexible, y susceptible de retroalimentacion y de replantear
los objetivos de cada etapa. El PAE permite a los profesionales de en-
fermeria ofrecer cuidados enfermeros de manera logica y sistematica,
a través de la puesta en préactica de los paradigmas cientificos a pa-
cientes intoxicados. Esto incluye las siguientes etapas:

a. Valoracion: Permite hacer acopio de informacion objetiva y sub-
jetiva del paciente, establecer las necesidades de cuidados vy
formular un plan de atencion prioritario. Los instrumentos, utili-
zados con frecuencia para identificar los problemas, son la ob-
servacion directa, chequeos de enfermeria y/o entrevistas. Para
la valoracion del paciente se utilizara la historia clinica, los do-
minios Nanda, la observacion, la palpacion, la auscultacion vy
percusion.

b. Diagnostico de enfermeria: Permite identificar los cambios en
las necesidades del individuo, sin llegar a describir enfermeda-
des especificas en el analisis de la atencion. Este diagndéstico
se realiza de acuerdo con la lista de diagnoésticos de la NANDA.

c. Planificacion: En esta etapa se establecen las metas para cada
diagnostico de enfermeria y las intervenciones a partir de la con-
dicion del paciente.

d. Ejecucion: Fase donde el plan de cuidados previamente formu-
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lado se lleva a la préactica. Los profesionales enfermeros son
responsables de la ejecucion del plan, el cual debera conside-
rara la inclusion del paciente, de los familiares y otros miembros
del equipo. En esta etapa las intervenciones de enfermeria se
implementan con la finalidad de solucionar el problema y sa-
tisfacer las necesidades de cuidado del paciente. El cuidado
enfermero en el caso de pacientes drogodependientes tiende a
ser asistencial, favoreciendo la actitud positiva, amigable y sen-
sible para dar cuidados efectivos a la persona afectada.

e. Evaluacion: La evaluacion permite la comparacion sistematica

entre el estado de salud del paciente y los resultados obtenidos.

El proceso de cuidados enfermeros se instaura como los fundamentos
de una atencion de calidad, consona con el cambio en los requerimien-
tos 0 necesidades del paciente. El cuidado enfermero en los casos
relacionados con la drogodependencia, intoxicacion por consumo de
drogas o sindrome de abstinencia implica poner en practica un cuida-
do humanizado, integral, holistico. Este puede alcanzarse mediante la
propuesta de Hildergar Peplau, que hace énfasis en la relacion perso-
nal enfermero/paciente. Estas intervenciones y actividades prescritas
deben ejecutarse a partir del conocimiento especifico y ofreciendo una
atencion de calidad y oportuna para evitar complicaciones y garantizar
el restablecimiento de la salud del paciente.

Los profesionales enfermeros desempefian una labor critica en el cui-
dado a la salud y/o rehabilitacion de los pacientes con adiccion a las
drogas, por lo que requieren estar capacitados profesional y psicolo-
gicamente para atender a este tipo de pacientes. En este sentido, es
pertinente la propuesta tedrica de las Relaciones interpersonales de
Hildegard Peplau (61), dada su importancia en la enfermeria en gene-
raly en la enfermeria psiquiatrica en particular. La teoria no solo ha con-
tribuido al desarrollo de la enfermeria moderna, sino que, también, ha
propiciado la investigacion en el ambito de la psicoterapia y de la salud
mental. La idea principal de la teoria de Peplau es que la intervencion
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de los profesionales de enfermeria es clave para ayudar a identificar
los problemas de salud y facilitar el acceso a los recursos para resolver
esos problemas, cuando los individuos se encuentran incapacitados
para identificar y satisfacer sus propias necesidades. Para Peplau la
enfermeria es un instrumento educativo, una fuerza para contribuir al
sostén de una vida productiva, personal y comunitaria Con la ayuda de
conceptos de autores como Sigmund Freud, Abraham Maslow, Harry
Sullivan y Neal Miller, Peplau propone una teoria de enfermeria psico-
dinamica, fundamentada en la relacion interpersonal entre pacientes
y cuidadores. Esta interaccion debe integrarse mediante la coopera-
cion con la finalidad de alcanzar un equilibrio que proporcione salud
y bienestar fisico y mental. La teoria de Peplau ofrece al personal de
enfermeria una herramienta para trabajar de manera estructurada y
organizada, a través de cuatro fases o etapas (62):

a. Fase de orientacion: El personal enfermero actia como guia que
permite al paciente comprender |0 que le esta ocurriendo.

b. Fase de identificacion: El paciente se hace consciente de la ne-
cesidad de ayuda y opta por cooperar con quienes le brindan el
apoyo. El personal enfermero realiza el diagnoéstico de enferme-
ria 'y desarrolla el plan de accion.

c. Fase de explotacion o aprovechamiento: El plan de cuidados
se lleva a cabo de manera eficiente y el paciente es capaz de
aprovechar el servicio, colaborar y beneficiarse del mismo.

d. Fase de resolucion: El paciente comienza a ser activo y paula-
tinamente alcanza el objetivo, independizandose del personal
enfermero.

Cabe destacar que la puesta en practica de la teoria de Peplau en la
comunidad de profesionales de enfermeria ofrece un abordaje viable,
capaz de promover las acciones suficientes para encontrar soluciones
a las necesidades insatisfechas de los pacientes, como es el caso de
las personas drogodependientes.
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Por otra parte, la interaccion personal enfermero/paciente sigue las si-
guientes fases (62):

a. Extrafiamiento: Para el paciente, los profesionales de enferme-
ria son extranos, inicialmente, por lo que estos deben hacer un
abordaje respetuosa, indagar y buscar, mediante el conocimien-
to, la forma de obtener la cooperacion del paciente.

b. Persona recurso: El personal enfermero se convierte en un me-
dio, a través de las instrucciones y respuestas al paciente, para
que este alcance la solucion a sus problemas o satisfaga sus
necesidades.

c. El docente: Los profesionales de enfermeria también desempe-
Aan el rol de docentes, ya que deben instruir y proporcionar al
paciente, al grupo familiar e, incluso, a la comunidad informa-
cion pertinente acerca del estado de salud, los riesgos y las
acciones necesarias para la recuperacion, especialmente en
los casos de consumo de drogas. Este aprendizaje guiado esta
fundamentado en el conocimiento adquirido a través de diver-
sas fuentes; aprendizaje formal y aprendizaje vivencial, a partir
de las actividades que los profesionales de enfermeria realizan
cotidianamente.

d. El conductor: Esta es una de las caracteristicas propias de la
cooperacion y la relacion interpersonal entre pacientes y perso-
nal de enfermeria. Si bien ambas partes intervienen en el logro
de los objetivos, a través del plan de cuidados, los profesionales
enfermeros conducen el proceso.

e. El sustituto: Desde la perspectiva del paciente, el personal en-
fermero puede reemplazar objetos similares que recuerde. Asi
entonces, los profesionales enfermeros deben contribuir a esta-
blecer diferencias y avanzar hacia la independencia.

f. El consejero: Desde esta funcion, los profesionales enfermeros
contribuyen a que el paciente encauce su actuacion y decisio-
nes hacia la recuperacion de la salud. La intencion es ayudar
al paciente a comprender su condicion médica o de salud y a
superarla.
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Dado que la drogodependencia es un fendbmeno multicausal y de gran
complejidad debe tratarse desde un enfoque integral, mediante la par-
ticipacion conjunta de diversos profesionales de la salud, en las areas
de psicologia, salud ocupacional y enfermeria. El tratamiento debe
considerar los multiples factores que tienen incidencia en la drogadic-
cion, asi como las consecuencias que se derivan de esta condicion y
las diversas areas de la vida de la persona y el entorno que resultan
afectadas.

El propdsito es integrar los aportes de los diferentes profesionales para
alcanzar intervenciones articuladas, a través de la evaluacion dinami-
ca, flexible y permanente de acuerdo con la evoluciéon y necesidades
de cada paciente. El modelo de intervencion multidisciplinar reporta
un conjunto de ventajas, entre las cuales se pueden citar las siguientes
(63):

e Permite visualizar de manera integral la situacion problematica,
lo que contribuye a la eficiencia en la intervencion al incrementar
la capacidad de comprension del problema y buscar vias con-
juntas de solucion.

e Se establecen objetivos comunes, 10 que permite la valoracion
progresiva, asi como la retroalimentacion del proceso y la rede-
finicion de las estrategias y planes de intervenciones y cuidados
de manera conjunta.

e Se incrementa la calidad del servicio prestado, dada la capa-
cidad de coordinar las diferentes actuaciones profesionales, 1o
que facilita la vinculacion y fidelizacion del paciente a su trata-
miento.

e Ellogro de los objetivos se ve favorecido por la integracion de
los conocimientos cientificos de diferentes disciplinas.

e | 0os procesos, actuaciones, actividades y cuidados enfermeros
de prevencion y promocion de la salud que realiza enfermeria
resultan unificados, en el contexto de la atencion integral a los
pacientes drogodependientes.
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Por otra parte, las intervenciones de enfermeria se realizaran conforme
a las necesidades del paciente, de su familia o de la comunidad con
el propdsito de alcanzar la normalizacion y/o la recuperacion. Entre los
objetivos de la intervencion de enfermeria se encuentran los siguientes:
e [Estandarizar las intervenciones, los registros y las técnicas em-
pleadas por los profesionales enfermeros a objeto de incremen-
tar la calidad asistencial.
e Proseguir la mejoray revision de la historia clinica.
e Viabilizar la valoracion, planificacion y evaluacion del proceso
de intervencion.

En este orden de ideas, el proceso de atencion a los pacientes drogo-
dependientes incluye el contexto de la comunidad, privilegiandose la
proximidad al lugar de residencia y el entorno del paciente, poniendo
en practica los mecanismos y programas de asistencia en regimen am-
bulatorio. La atencion en salud tiene como objetivos clave la desintoxi-
cacion, el cambio de habitos, la reduccion de riesgos, la disminucion
de dafos y el restablecimiento de las condiciones de salud de los pa-
cientes drogodependientes. En este proceso, el objetivo estratégico es
la integracion social del individuo afectado. Para lograr este objetivo
es necesario el apoyo e integracion de las redes del sistema sanitario
como familiares y comunitarias (64). Asi entonces, es importante desa-
rrollar las siguientes acciones:

e Ubicar la prevencion frente al consumo de drogas como un obje-
tivo basico en el proceso de intervencion, especialmente, en los
procesos enfocados en la poblacion escolar y en adolescentes,
estimulando la sensibilidad social e informando oportunamente
acerca de los riesgos derivados del consumo de drogas.

e Fortalecer el cuidado y atencion a los colectivos mas vulnera-
bles, con mayores riesgos o con mayores dificultades para ac-
ceder a los servicios asistenciales: pacientes con larga data de
consumo de droga y escasa capacidad de cambio conductual,
personas con patologias multiples o con enfermedades men-
tales, individuos drogodependientes en situacion de calle, pa-
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cientes con necesidades especiales o discapacitados y demas
grupos o personas en situacion de marginacion y exclusion.

e Evaluary reenfocar los procesos de intervencion desde la pers-
pectiva de género y de las diferencias culturales para garantizar
la adaptacion de los programas a las necesidades de las muje-
res drogodependientes y a las personas con diferentes culturas.

e QOrganizar las intervenciones desde una perspectiva holistica de
manera que, considerando las multiples causas y la comple-
jidad de la problematica de la drogadiccion, se ofrezcan res-
puestas y soluciones adecuadas para procurar la recuperacion
significativa de la salud y la calidad de vida de las personas vy
del entorno afectado.

De lo antes descrito, se infiere la necesidad de coordinar el trabajo
de atencioén a los pacientes drogodependientes desde los diferentes
servicios de salud, instituciones y organizaciones sociales involucra-
das en el manejo de este tipo de pacientes. Adicionalmente, es funda-
mental propiciar la calidad del servicio prestado en todos los niveles
de atencion, a través del trabajo con las comunidades, el desarrollo
de campanas de prevencion, la capacitacion e informacion respecto a
los riesgos relacionados con el consumo de drogas, la importancia del
soporte y el apoyo de las redes familiares, entre otros.

El personal de enfermeria, como integrante del equipo interdisciplinar
en la atencion a pacientes en condiciones de drogodependencia eje-
cuta su trabajo en el contexto de un proceso de intervencion integral,
individualizado, dinamico vy flexible, que responda a las necesidades
de cada persona y situacion particular, a través de un mecanismo de
evaluacion permanente de la persona tratada.

El tratamiento es susceptible de conceptualizarse como las diversas
intervenciones disenadas, planificadas y estructuradas para atender
a los problemas relacionados con la salud, vinculados al consumo y
abuso de drogas. Este proceso o tratamiento se inicia cuando los con-
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sumidores o los familiares de estos pacientes solicitan la atencion de
los centros de salud vy, a partir, de alli, se origina una secuencia de
acciones que tienen por objetivo devolver al paciente el bienestar y el
adecuado nivel de salud (65).

El plan de intervencion, en el caso de pacientes afectados por el con-
sumo de drogas, incluye un conjunto de etapas estrechamente conec-
tadas y completadas de manera simultanea en el tiempo. El objetivo
clave es ofrece a los individuos que padecen problemas derivados del
abuso de drogas un conjunto e opciones de tratamiento y cuidados
para recuperar sus habilidades, competencias y el rendimiento fisico,
intelectual. La atencion y cuidados en salud pueden contribuir a ganar
autonomia y librarse de la dependencia de la droga para alcanzar una
rehabilitacion significativa. En este sentido, los tratamientos y las alter-
nativas de intervencion podrian incluir los siguientes procesos; terapias
de desintoxicacion, de sustitucion y mantenimiento, de asesoria psico-
social, integracion a grupos de autoayuda, entre otros (65).

La intervencion de enfermeria esta contextualizada en el Modelo de
Promocion de la Salud (MPS), propuesto por Pender (66). Este modelo
permite la comprension de los factores clave que prescriben las con-
ductas de salud y que representan la base de la atencion en enferme-
ria. De acuerdo con Pender, el propoésito de la atencion en enfermeria
es generar, con el apoyo de los pacientes, familias y comunidades, las
condiciones propicias para la recuperacion de la salud y del bienestar.
Desde una perspectiva preventiva, Pender explico que los factores cog-
nitivos (creencias, percepciones, concepciones, ideas) son los deter-
minantes basicos en el comportamiento de los individuos con relacion
al cuidado de la salud. Asi entonces, cuando se desea que el individuo
adquiera una conducta enfocada en el mantenimiento o recuperacion
de la salud, es importante la modificacion positiva de esos factores
cognitivos, y, conjuntamente, la intencion para sostener esa conducta
y la implicacion en una estrategia planeada para su logro (63).
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llustracion 8. Logaritmo de actuacion en intoxicacion aguda

Fuente: Adaptado de (64)
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llustracion 9. Proceso de tratamiento y atencion drogodependen-
cia

Fuente: (65)
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El protocolo de atencidon del personal de enfermeria en situaciones de
drogodependencia abarca dos grandes areas; la atencion a la solicitud
de asistencia y la valoracion del paciente en los aspectos biolégico,
psiquico y social. En primer lugar, ante la solicitud de asistencia con
relacion a informacion, orientacion, valoracion, tratamiento, se llevan a
cabo las siguientes acciones (63):

1.

Recepcion: Constituye la primera accion realizada por el perso-
nal de enfermeria e implica prestar atencion a la solicitud del pa-
ciente o de la familia, la recogida inicial de datos e informacion.
Ingreso: Dependiendo de las necesidades y de las recomenda-
ciones del personal médico, se lleva a cabo el ingreso hospita-
lario del paciente.

En esta etapa el persona enfermero ejecutara las siguientes acciones:

1.
2.
3.

Atender la demanda

Recolectar informacion basica

Decidir acerca de la priorizacion de la atenciéon por: Gestacion,
riesgo en caso de menores dependientes, ingesta de drogas de
elevado riesgo (compartir jeringuillas, carencia de higiene en
la administracion de la droga), enfermedades, trastornos fisicos
O psiquiatricos que ameriten tratamiento urgente, elevado ries-
go de autolesiones, riesgo para la seguridad de terceros, entre
otros.

Informar y orientar acerca de las opciones disponibles, derivan-
do a otros centros y servicios, de ser necesario.

Mostrar empatia y comenzar a establecer el vinculo terapéutico
que contribuya a la adherencia y reduzca el riesgo de abandono
del tratamiento.

Buscar mecanismos de motivacion (como la entrevista motiva-
cional) para ayudar al paciente a comenzar el proceso de aten-
cion,

Fijar las citas necesarias con los profesionales médicos que in-
tervendran en la valoracion del paciente.
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Con respecto a la valoracion interdisciplinar y multidimensional del pa-
ciente, en esta el personal enfermero recoge la informacion impres-
cindible para la evaluacion del paciente. Esta evaluacion debera ser
continua y dinamica a través de un proceso de intervencion integral,
capaz de ofrecer retroalimentacion tanto al equipo de profesionales
como al mismo paciente, con informacion oportuna y de utilidad con
relacion a las distintas areas afectadas por el consumo de drogas: sa-
nitaria, psicoldgica, social y ocupacional. Por lo general, los individuos
que solicitan ayuda para los problemas de drogodependencia tienen
un problema que incide tanto en el aspecto bioldégico como en el psi-
cosocial (64). En este sentido, ademas de problema de la ingesta de
drogas, es importante evaluar esas areas o esferas de la persona, con
la finalidad de llegar a un diagnostico acertado y completo del pacien-
te. Esto contribuye a brindar una intervencion integral, que responda a
la complejidad de la problematica.

Adicionalmente, esta valoracion ayuda al establecimiento de los ob-
jetivos de la intervencion, en las diferentes areas, a partir de la con-
cepcion de un programa de intervencion individualizado, y llevar un
seguimiento tras el alta del paciente. En esta ultima etapa es posible
verificar si ha habido o no cambios a partir de la intervencion y si esos
cambios revisten un caracter perdurable (que puedan sostenerse toda
vez culminada la intervencion). En la fase de valoracion se destacan
los siguientes procesos (63):
1. Valoracion del paciente.
2. Diseno del programa de intervencion individualizado: tratamien-
to y reinsercion.
3. Monitoreo de la evolucion del paciente por parte de los profesio-
nales responsables
4. Jerarquizacion de la intervencion en areas especificas.
Evaluacion de resultados (después del alta del paciente).
6. Seguimiento post-alta.

o
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La evaluacion por parte del personal enfermero se lleva a cabo en los
siguientes ejes 0 ambitos:
1. Eje de salud y autocuidados
Eje psicopatologico
Eje de consumo de drogas
Eje familiar.
Eje socio-relacional.
Eje formativo-laboral.
Eje de ocio y tiempo libre.

NOo Ok
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Tabla 14. Eje 1. Salud/autocuidados (objetivo especifico)

OBJETIVO GENERAL: Reducir y controlar los riesgos y dafios asociados y/o producidos por el consumo de
drogas. Conseguir habitos saludables.

OBJETIVO ESPECIFICO: 1. Conseguir y mantener un estado nutricional adecuado

CONTENIDOS A TRABAJAR

ACTUACIONES DE ENFERMERIA

INSTRUMENTOS DE APOYO
(TECNICAS, PRESTACIONES,
RECURSOS)

Prevencion y promocion de la
salud.

Conocimientos sobre salud/au-
tocuidados en los @mbitos de:
Alimentacién: cémo, cuanto,
dénde, cuando.

Eliminacion.

Actividad fisica.

Fomentar dieta saludable ade-
cuada al estado de salud del
paciente y estilo de vida. Fo-
mentar préctica de ejercicio.
Fomentar la ingesta hidrica
adecuada.

Herramientas para facilitar el
cambio y mantenimiento del es-
tilo de vida saludable. Participa-
cion e implicacion del paciente
en su proceso de tratamiento.
Participacion e  implicacion
del paciente y su familia en el
tratamiento no farmacoldgico.
Repercusion de los signos y
sintomas de las patologias en
la calidad de vida del paciente.
Informacién sobre recursos de
salud.

Establecimiento del vinculo terapéuti-
co con el paciente, ofreciéndole un es-
pacio de escucha, ayuda y reflexion.
Utilizacion del proceso enfermero para
la valoracion del estado de nutricional
e identificacion de problemas.

Ayudar a identificar objetivos realis-
tas, que puedan alcanzarse. Ayudar
a priorizar los objetivos. Utilizacion de
métodos de educacion para la salud.
Deteccion precoz de conductas de
riesgo para la salud relacionadas con
las alteraciones de la alimentacion.
Explicar la cantidad y calidad de in-
gesta hidrica diaria y sus beneficios.
Instruir al paciente sobre la relacion
de dieta adecuada y patréon de elimi-
nacion.

Ayudar al paciente a identificar los
cambios en su patrén de eliminacion,
teniendo en cuenta los efectos que
producen las sustancias consumidas
0 medicacion tomada.

Refuerzo de las conductas de au-
to-cuidado en alimentacion.

Informar al paciente del propdsito y
beneficios de la actividad fisica. Ayu-
dar al paciente a incorporar el ejercicio
en la rutina diaria. Deteccion de situa-
ciones que precisen la coordinacion o
derivacion a otros profesionales, es-
pecialistas o niveles de atencion.
Direccion, colaboracion o participa-
cién en programas de Educacion Para
la Salud (EPS). Utilizacion de diversas
técnicas de educacion para la salud.
Fomento del autocuidado, la autoesti-
ma, las habilidades sociales y la vida
saludable en general.

Entrevista motivacional individual.
Diagnostico enfermero  (North
American Nursing Diagnosis As-
sociation, (NANDA).

Clasificacion de intervenciones
de enfermeria. (Nursing Interven-
tions Classification, NIC).
Clasificacion de objetivos enfer-
meros (Nursing Outcomes Classi-
fication, NOC).

Documentacion y registro del
proceso de atencion utilizando
las nuevas tecnologias de la in-
formacion.

indice de Masa Corporal (IMC).
Piramide alimenticia.
Auto-registros.

Escalas de evaluacion del estado
Nutricional Mini Nutricional As-
sessment (MNA,)

Cuestionario para cribado de
anorexia y bulimia: Scoff Inter-
vencion en Grupos Terapéuticos:
Grupos de acogida/inicio.
Educacion para la Salud.
Prevencion de recaidas.

Fuente: (63)
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Tabla 15. Salud7autocuidados (objetivo especifico 2)

Conseguir habitos saludables.

OBJETIVO ESPECIFICO: 2. Conseguir y mantener habitos de higiene saludables.

OBJETIVO GENERAL: Reducir y controlar los riesgos y dafios asociados y/o producidos por el consumo de drogas.

CONTENIDOS A TRABAJAR

ACTUACIONES DE ENFERMERIA

INSTRUMENTOS DE APOYO
(TECNICAS, PRESTACIONES,
RECURSOS)

Prevencién y promocion de la sa-
lud.

Conocimientos sobre salud/auto-
cuidados en los ambitos de:
Higiene.

Suefio/descanso.

Actividad fisica.

Fomentar la higiene general. Fo-
mentar la higiene bucal. Fomentar
periodos de descanso/suefio ade-
cuados. Fomentar practica de ejer-
cicio. Herramientas para facilitar el
cambio y mantenimiento del estilo
de vida saludable. Participacion e
implicacion del paciente en su pro-
ceso de tratamiento.

Participacion e implicacion del pa-
ciente y su familia en el tratamiento
no farmacolégico. Repercusion de
los signos y sintomas de las pato-
logias en la calidad de vida del pa-
ciente. Informacion sobre recursos
de salud.

Establecimiento del vinculo terapéutico
con el paciente ofreciéndole un espacio de
escucha, ayuda y reflexion.

Utilizacion del proceso enfermero para la
valoraciéon de los hébitos de higiene/acti-
vidad/descanso, identificacion de proble-
mas.

Ayudar a identificar objetivos realistas, que
puedan alcanzarse. Ayudar a priorizar los
objetivos. Ensefar al paciente la importan-
cia de una buena higiene personal.

Instruir al paciente sobre técnicas de higie-
ne bucal adecuadas.

Ayudar a establecer rutina de cuidados
bucales.

Valorar la ingesta de alimentos/bebidas
que faciliten o entorpezcan el suefo.
Informar al paciente del propésito y benefi-
cios de la actividad.

Informar al paciente acerca de las activi-
dades apropiadas en funcion de su estado
fisico.

Determinar el esquema de suefio/vigilia del
paciente.

Animar a seguir una rutina a la hora de
acostarse para facilitar la induccion.
Recomendar limitar el suefio durante el dia
mediante actividad que favorezca vigilia.
Aconsejar al paciente a alternar correcta-
mente los periodos de descanso y activi-
dad.

Deteccion de situaciones que precisen la
coordinacion o derivacion a otros profesio-
nales, especialistas o niveles de atencion.
Coordinacion entre el equipo del CAD y los
recursos externos. Direccion, colabora-
cion o participacion en programas de EPS.
Fomento del autocuidado, la autoestima,
las habilidades sociales y la vida saludable
en general. Refuerzo de las conductas de
auto-cuidado y de héabitos de salud.

Entrevista motivacional individual.
Diagnostico enfermero (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association,

NANDA).
Clasificacion de intervenciones de
enfermerfa.  (Nursing Interventions

Classification, NIC).

Clasificacion de objetivos enferme-
ros. (Nursing Outcomes Classifica-
tion, NOC).

Documentacion y registro del proceso
de atencion utilizando las nuevas tec-
nologias de la informacion.
Auto-registros.

Escala de Karnofsky.

Intervencion en Grupos Terapéuticos:
Grupos de acogida/inicio.

Educacion para la Salud.

Prevencion de recaidas.

Fuente: (63)
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Tabla 16. EJE 1: Salud/autocuidados (objetivo especifico 3)

OBJETIVO GENERAL: Reducir y controlar los riesgos y dafios asociados y/o producidos por el consumo de
drogas. Conseguir habitos saludables.

OBJETIVO ESPECIFICO: 3. Adquirir y mantener una sexualidad saludable.

CONTENIDOS A TRABAJAR

ACTUACIONES DE ENFERMERIA

INSTRUMENTOS DE APOYO
(TECNICAS, PRESTACIONES,
RECURSOS)

Prevencion y promocion de la
salud.

Conocimientos sobre salud/au-
tocuidados en los ambitos de:
Sustancias de consumo y sus
efectos/consecuencias  sobre
las relaciones sexuales. Con-
ductas para un Sexo seguro.
Sexualidad saludable.
Enfermedades de Transmision
Sexual (ETS).

Métodos anticonceptivos.
Embarazo.

Enseflanza: sexo mas seguro.
Asesoramiento antes de la con-
cepcion.

Herramientas para facilitar el
cambio y mantenimiento del es-
tilo de vida saludable.
Participacion e implicacion del
paciente en su proceso de tra-
tamiento.

Repercusion de los signos y
sintomas de las patologias en
la calidad de vida del paciente.
Informacién sobre recursos de
salud y planificacion familiar.

Establecimiento del vinculo tera-
péutico con el paciente. Utilizacion
del proceso enfermero para la valo-
racion del estado de salud sexual,
identificacion de problemas. Ayudar
a identificar objetivos realistas, que
puedan alcanzarse y a priorizarlos.
Contribucién al fomento de la salud
afectivo-sexual y a la adopcion de
conductas reproductivas saluda-
bles. Instruir en préacticas de bajo
riesgo, uso correcto del preservati-
vo, adecuada higiene, lubricacion
y eliminacion de orina después de
la relacion para disminuir riesgo de
infecciones.

Ver con el paciente formas de nego-
ciar con la pareja sexo seguro. Ex-
plorar la predisposicion al embarazo
de los miembros de la pareja.
Deteccion precoz de conductas de
riesgo para la salud relacionadas
con las alteraciones del embarazo.
Recomendar consulta ginecoldgica.
Instruir sobre relacion desarrollo fe-
tal y teratégenos (tabaco, alcohol...).
Realizacion de técnicas diagnosti-
cas relacionadas con la prevencion
de enfermedades cronicas mas pre-
valentes.

Deteccion de situaciones que preci-
sen la coordinacion o derivacion a
otros profesionales, especialistas o
niveles de atencion.

Educacioén y asesoramiento sobre la
salud sexual.

Utilizacion de métodos de educa-
cion para la salud.

Refuerzo de las conductas de au-
to-cuidado sobre salud sexual

Entrevista motivacional individual.
Diagnostico enfermero (North Ame-
rican Nursing Diagnosis Associa-
tion, NANDA).

Clasificacion de intervenciones de
enfermeria. (Nursing Interventions
Classification, NIC).

Clasificacion de objetivos enfer-
meros. (Nursing Outcomes Clas-
sification, NOC). Documentacion
y registro del proceso de atencion
utilizando las nuevas tecnologias
de la informacion.  Intervencion en
Grupos Terapéuticos: Educacion
para la Salud.Entrega de preserva-
tivos. Pruebas de embarazo.

Fuente: (63)
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Tabla 17. Eje 1: Salud/autocuidados (objetivo especifico 4)

OBJETIVO GENERAL: Reducir y controlar los riesgos y dafios asociados y/o producidos por el consumo de
drogas. Conseguir habitos saludables.

OBJETIVO ESPECIFICO: 4. Conseguir y mantener la adherencia al tratamiento

CONTENIDOS A TRABAJAR

ACTUACIONES DE ENFERMERIA

INSTRUMENTOS DE APOYO
(TECNICAS, PRESTACIONES,
RECURSOS)

Prevencion y promocion de la
salud.

Conocimientos sobre salud/au-
tocuidados en los @mbitos de:
Tratamiento farmacoldgico y no
farmacolégico. Enfermedades
relacionadas con el consumo:
prevencion y sintomas.
Herramientas para facilitar el
cambio y mantenimiento del es-
tilo de vida saludable. Participa-
cion e implicacion del paciente
en su proceso de tratamiento.
Participacion e implicacion
del paciente y su familia en el
tratamiento no farmacoldgico.

Establecimiento del vinculo terapéuti-
co.

Utilizacion del proceso enfermero
para la valoracion del estado de sa-
lud, identificacion de problemas de
salud.

Ayudar a priorizar los objetivos.
Ayudar a identificar objetivos realistas,
que puedan alcanzarse. Evaluar el
conocimiento del paciente sobre los
farmacos prescritos.

Instruir acerca de la accion y adminis-
tracion correcta.

Informar sobre consecuencias de no
tomar o suspender bruscamente la
medicacion.

Ensefiar a aliviar/prevenir efectos se-
cundarios.

Informar sobre cambios de aspecto
y/o dosis de los genéricos.

Advertir sobre los riesgos de tomar
medicamentos prescritos a otras per-
sonas.

Informar sobre posibles interacciones

Entrevista motivacional individual.
Diagnéstico  enfermero  (North

American Nursing Diagnosis As-

sociation, NANDA).
Clasificacién de intervenciones
de enfermerfa. (Nursing Interven-

tions Classification).

Clasificacion de objetivos enfer-
meros. (Nursing Outcomes Clas-
sification, NOC).

Documentacion y registro del
proceso de atencion utilizando
las nuevas tecnologias de la in-

formacion.

de farmacos/alimentos/sustancias.
Ensefiar al paciente la forma correcta
de almacenamiento de los medica-
mentos.

Deteccion de situaciones que pre-
cisen la coordinaciéon o derivacion a

Cumplimiento de pautas ade-
cuadas: farmacolodgicas, no
farmacolégicas, adherencia al
tratamiento.

Repercusion de los signos y
sintomas de las patologias en

Auto-registros.

Escala De Efectos Secundarios
Tratamiento Directamente Obser-
vado (TDO).

Tratamiento Directamente Super-
visado (TDS).

la calidad de vida del pacien-
te. Valoracion Conducta control
consumo.

Valoracion Consecuencias con-
sSumo.

Informaciéon sobre recursos de
salud.

otros profesionales, especialistas 0
niveles de atencion.

Utilizacion de métodos de educacion
para la salud.

Fomento del autocuidado, la autoesti-
ma, las habilidades sociales y la vida
saludable en general.

Deteccion precoz de conductas de
riesgo para la salud relacionadas con
las alteraciones de la alimentacion,
embarazo, sustancias toxicas y taba-
quismo.

Refuerzo de las conductas de au-
to-cuidado de habitos de salud.

Intervencion en Grupos Terapéu-

ticos: Grupos de acogida/inicio.

Educacion para la Salud.
Prevencion de recaidas.

Fuente: (63)
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Tabla 18. Eje 1: Salud/autocuidados (objetivo especifico 5)

OBJETIVO GENERAL: Reducir y controlar los riesgos y dafios asociados y/o producidos por el consumo de
drogas. Conseguir habitos saludables.

OBJETIVO ESPECIFICO: 5. Prevenir y controlar las patologias asociadas y/o exacerbadas por el consumo
de drogas para mejorar la calidad de vida

CONTENIDOS A TRABAJAR

ACTUACIONES DE ENFERMERIA

INSTRUMENTOS DE APOYO
(TECNICAS, PRESTACIONES,
RECURSOS)

Prevencion y promocion de la
salud.

Conocimientos sobre salud/au-
tocuidados en: Sustancias de
consumo y sus efectos/conse-
cuencias. Enfermedades rela-
cionadas con el consumo: pre-
vencion y sintomas.

Valoracion Conducta control
consumo.

Valoracion Consecuencias con-
sumo.

Herramientas para facilitar el
cambio y mantenimiento del
estilo de vida saludable. Par-
ticipacion e implicacion del pa-
ciente en su proceso de trata-
miento.

Participacion e  implicacion
del paciente y su familia en el
tratamiento no farmacoldgico.
Cumplimiento de pautas ade-
cuadas: farmacologicas, no far-
macoldgicas.

Repercusion de los signos y
sintomas de las patologias en
la calidad de vida del paciente.
Informacién sobre recursos de
salud.

Establecimiento del vinculo terapéuti-
co con el paciente.

Empleo del proceso enfermero para
la valoracion del estado de salud, e
identificacion de problemas de salud.
Realizacion de técnicas diagnosticas
especialmente relacionadas con la
prevencion de las enfermedades cro-
nicas prevalentes.

Planificacion, desarrollo y evaluacion,
junto con otros especialistas y profe-
sionales, de programas de atencion a
las enfermedades cronicas presentes
en el paciente.

Ayudar a identificar los objetivos que
puedan alcanzarse.

Priorizar los objetivos.

Identificacion de conductas de riesgo
parala salud relacionadas con las sus-
tancias toxicas y el tabaguismo. Iden-
tificacion de situaciones que ameriten
de la derivacion a otros profesionales,
especialistas o niveles de atencion.
Proporcionar informacion sobre la en-
fermedad, de proceder.

Evaluar lo que el paciente ha hecho
para controlar sintomas/enfermedad
Instruir sobre cambios de estilo de
vida para controlar/evitar complicacio-
nes.

Fomento del autocuidado, la autoesti-
ma, las habilidades sociales y la vida
saludable en general. Refuerzo de las
conductas de auto-cuidado de héabi-
tos de salud.

Entrevista motivacional individual.
Diagnostico enfermero  (North
American Nursing Diagnosis As-
sociation, NANDA).

Clasificacion de intervenciones
de enfermerfa. (Nursing Interven-
tions Classification, NIC).
Clasificaciéon de objetivos en-
fermeros. (Nursing Outcomes
Classification, NOC). Documen-
tacion y registro del proceso de
atencion utilizando las nuevas
tecnologias de la informacion.
Auto-registros.

Vacunas.

Realizacion prueba de tuberculi-
na o PPD. TDO/TDS.

Intervencion en Grupos Terapéu-
ticos: Grupos de acogida/inicio.
Educacion para la Salud.
Prevencion de recaidas.

Fuente: (63)
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Tabla 19. Eje 2: Psicopatologia

OBJETIVO GENERAL: Lograr la mayor estabilidad psiquica posible del paciente.

INSTRUMENTOS DE APO-

cer el contacto con la rea-
lidad, alterado por trastor-
nos del pensamiento y/o la
percepcion.

2. ANSIEDAD:
Reducir el nivel de ansie-
dad.

3. ANIMO:
Estabilizar el estado de
animo patoldgico.

4.-IMPULSIVIDAD: Incre-
mentar la capacidad de
autocontrol del sujeto vy
minimizar el riesgo de vio-
lencia.

5. SUICIDIO:
Minimizar el riesgo de sui-
cidio.

6.-CAPACIDAD COGNITI-
VA:

Optimizar las capacida-
des cognitivas el paciente
para que sea funcional.

Manejo de la ansiedad.
Impulsividad. Pensa-
mientos irracionales.
Deterioro cognitivo 'y
Su prevencion.
Alteraciones de la
conducta alimentaria.
Alteraciones en la au-
toestima, percepcion
alterada de la imagen
corporal.
Cumplimiento de pau-
tas adecuadas: farma-
coldgicas, no farmaco-
|6gicas, adherencia al
tratamiento.

Identificacion de situa-
ciones que precisen
la o derivacion a otros
profesionales, especia-
listas o niveles de aten-
cion.

Deteccion de sintoma-
tologia psicopatologi-
ca. Técnicas de relaja-
cion y control de estrés.
Fomento del autocuida-
do para ayudar a la au-
toestima y habilidades
sociales

OBJETIVOS CONTENIDOS A ACTUACIONES DE -
: . YO (TECNICAS, PRESTA-
ESPECIFICOS TRABAJAR ENFERMERIA CIONES, RECURSOS)
1.-REALIDAD: Restable-

Entrevista de seguimiento
individualizada.

Historia de enfermeria infor-
matizada.

Auto-registros.

Test de cribado para trastor-
nos de la alimentacion
Escala de evaluacion de la
imagen corporal. Estimula-
cion Cognitiva. Grupo de
Relajacion. Escala de an-
siedad.

Fuente: (63)
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Tabla 20. Eje 3: Consumo

OBJETIVO GENERAL: Lograr la abstinencia, la maxima reduccion del consumo o el consumo de menor

riesgo.
INSTRUMENTOS DE
OBJETIVOS CONTENIDOS A ACTUACIONES APOYO (TECNICAS,
ESPECIFICOS TRABAJAR DE ENFERMERIA PRESTACIONES, RE-

CURSOS)

1.- CONCIENCIA DEL
PROBLEMA:

Conocer € identificar efec-
tos y riesgos de las drogas
que consume.

2.-ABSTINENCIA/ RE-
DUCCION: Abandonar o
reducir el consumo de las
drogas por las que solicita
tratamiento.

3-CONSUMO DE OTRAS
DROGAS: Evitar o reducir
el consumo de drogas,
que no han generado la
demanda.

4. DANOS Y RIESGOS:
Evitar o reducir los dafios y
riesgos asociados al con-
sSumo.

5.- RECAIDAS:

Evitar, disminuir o distan-
ciar las recaidas y reducir
su impacto.

Conocimientos sobre: Sa-
lud/autocuidados. Sustan-
cias de consumo, efectos
y consecuencias. Enfer-
medades asociadas a las
sustancias y al comporta-
miento de consumo.
Conductas de riesgo de
consumo.

Conciencia de problema.
Habilidades de autocon-
trol. Disminucion del con-
sumo.

Cambio de via a menor
riesgo.

Reduccion de los dafios y
riesgos asociados al con-
sumo.

Estabilizacion, manteni-
miento y consolidacion de
la abstinencia.

Factores de riesgo y facto-
res de proteccion para la
consolidacion de la absti-
nencia

Establecimiento del vin-
culo terapéutico con el
paciente

Uso del proceso enfer-
mero para la valoracion
del estado de salud,
identificacion de pro-
blemas de salud. Apo-
yo y contencion.  Infor-
macion especifica de
sustancias.

Motivacion del paciente
para lograr su implica-
cion en el tratamiento
y la orientacion al cam-
bio. Ayudar al paciente
a realizar correctamen-
te cambio de via de ad-
ministracion de sustan-
cias.

Consensuar pautas de
reduccion de consumo
y supervisar cumpli-
miento.  Potenciacion
de habitos de vida sa-
ludables en relacion al
auto-cuidado  Segui-
miento y refuerzo de
consecucion de objeti-
VOS.

Seguimiento en entre-
vista motivacional indi-
vidual/familiar.  Historia
de enfermeria. Inter-
vencion en Grupos Te-
rapéuticos.

Educaciéon para la Sa-
lud. Prevencion de re-
caidas. Grupo de Fa-

miliares. Recogida de
muestras bioldgicas.
Programa Intercambio

de Jeringuillas
Programa de Sustituti-
vos Opiaceos.
Vacunacion.

Fuente: (63)
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Tabla 21. Eje 4: Familiar

OBJETIVO GENERAL: Conseguir y mantener unas relaciones familiares adecuadas y satisfactorias para el

Identificar la funcion del
consumo y generar opcio-
nes.

3.-IMPLICACION FAMI-
LIAR EN EL TRATAMIEN-
TO: Adecuar el grado de
implicacion de la familia
en el tratamiento.
4.-CONSUMO FAMILIAR Y
RESOLUCION DE CRISIS:
Afrontar las diferentes si-
tuaciones de crisis de for-
ma eficaz minimizando las
repercusiones de la histo-
ria familiar

cacion y responsabilida-
des familiares.

Aclaracion de conceptos
sobre adicciones.

Papel de los familiares du-
rante las diferentes fases
del proceso de tratamiento

zo del papel de la familia
como figura clave de apo-
yo y acompafiamiento en
el proceso de atencion.
Identificacion de la ca-
pacidad de negociacion
familiar y el manejo de li-
mites, normas y valores.
Deteccion de situaciones
que precisen la coordina-
cion o derivacion a otros
profesionales, especialis-
tas o niveles de atencion.

paciente.
INSTRUME’NTOS DE
OBJE'[IVOS CONTENIDOS A ACTUACIONE§ DE Agg;g#;gﬁ,wggs’
ESPECIFICOS TRABAJAR ENFERMERIA RECURSOS)
1.-ESTRUCTURA Y DINA-
MICA FAMILIAR: . .
. . Trabajo en equipo en aten-
Tomar conciencia de su - I, s
. cion familiar.  Informacion
posicion en la estructura y o
R . . especifica sobre sustan-
dinéamica familiar y mejorar ;
: ) cias y efectos.
su funcionalidad. L .
Motivacion de la familia
par oot s mpleacin | Seguments = o
CONSUMO EN LA FAMI- ! el proces o njunt
. . .| miento/cambio. Refuer- | miliar. Historia de
LIA: Normas, limites, comuni-

enfermeria informati-
zada. Entrevistas in-
formativas y motiva-
cionales con familia
y/o personas signifi-
cativas.

Grupos terapéuticos
para familiares.
Escala de sobrecar-
ga del cuidador

Fuente: (63)

Con respecto al eje socio-relacional, numero 5, el objetivo general per-
sigue el establecimiento de relaciones sociales funcionales. En este
aspecto, el personal enfermero trabajara las filiaciones y relaciones o
la carencia de los mismos. Para los fines del seguimiento se utilizara la
entrevista individual, para determinar las problematicas que ameriten
de la intervencion de otros profesionales o derivar a otros niveles de
atencion. En el eje numero 6 (Formativo-laboral), el objetivo general
seré obtener y sostener una capacitacion y/o empleo estable. Los con-
tenidos a trabajar se enfocan en los intereses y capacidades individua-
les, asi como en identificar problematicas que impliquen la derivacion
a otros centros o profesionales. A través de la entrevista individual se
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monitoriza el proceso. Finalmente, con respecto al séptimo eje (Ocio),
se plantea el objetivo general de organizar activamente el tiempo libre
para el aprovechamiento saludable. Se trabajaran los contenidos de
ocio saludable y se identificaran las situaciones que requieran de la
intervencion de terceros profesionales u otros niveles de atencion.

Asin entonces, el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) se pone en
marcha a partir de los patrones de Marjory Gordon, ajustados a la in-
tervencion en situaciones de drogodependencia, y de acuerdo con las
taxonomias de aceptacion internacional: NANDA (North American Nur-
sing Diagnosis Association), NOC (Nursing Outcomes Classification) y
NIC (Nursing Interventions Classification).

1.- Fase de valoracion PAE

El objetivo de la fase inicial del PAE es obtener informacion relacionada
con la condicion fisica, valores, sentimientos, emociones e ideas del
paciente, a objeto de establecer tanto sus necesidades como el plan
de cuidados. Para ello se recoge informacion y datos objetivos (TA,
IMC) y subjetivos, actuales y pasados, empleando la entrevista, la ob-
servacion directa y el examen fisico. La informacion recogida quedara
asentada en la historia. Entre los aspectos basicos a incluir en la histo-
ria se encuentran los siguientes (63):

1.- Consumo de drogas y/o sustancias
a. Drogas y/o sustancias ingeridas, habito de consumo y vias de
administracion.
b. Percepcion del paciente respecto al consumo

2.- Percepcion y manejo de la salud
a. Frecuencia cardiaca, tension arterial
b. Predisposicion alérgica
c. Antecedentes de salud bio-fisico-psicoldgicos, terapias farma-
cologicas y antecedentes de consultas médicas.
d. Condiciones de inmunizacion (control de vacunas).
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3.- Patrones de higiene
a. Habitos de higiene fisica y bucal

4.- Patron ejercicio-suefio-descanso
a. Niveles cuantitativos y cualitativos de actividad, ejercicio, suefo
y descanso diario.

5.- Cogniciéon/Percepcion
a. Presencia de alteraciones (tratadas, corregidas o por atender)
de la percepcion sensorial: vision, audicion y olfato.
b. Dificultades con el idioma y problemas de lenguaje.
c. Autopercepcion de la imagen corporal.

6.- Sexualidad/reproduccion
a. Periodicidad de la consulta ginecoldgica
b. Menstruacion (regular, irregular o amenorrea
c. Experiencia de partos, abortos o interrupcion de embarazos
d. Uso vy tipo de método anticonceptivo

7.- Nutricion/eliminacion
a. Apetito
Cantidad y administracion diaria de alimentos
Patron de alimentacion (regular, irregular, cadtica)
Composicion de la alimentacion
indice de masa corporal (IMC)
Hidratacion (cantidad y frecuencia)
Patrones de eliminacion intestinal
Alteraciones de la miccion (presencia o ausencia)

SQ@ ™0 Q00

2.- Fase de diagndstico y planificacion PAE

Los diagnosticos enfermeros permiten detectar las necesidades y pro-
blemas del paciente. Después del analisis de la informacion obtenida
en la fase de valoracion se identifican los problemas y se formulan los
diagnaosticos. Por otro lado, en la fase de planificacion se establecen
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los objetivos (NOC), segun cada diagnoéstico enfermero, y las interven-
ciones (NIC) segun las condiciones del paciente (63).

Tabla 22. Consumo de drogas y sustancias

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Los pacientes son diagnosticados de abuso o dependencia a sustancias
(DSM IV-TR).

NOC 1407 Consecuencias del consumo:

Disminucion de la actividad fisica.

Pérdida de memoria/concentracion

Dificultad para estudiar o mantener el empleos

Gasto de dinero en droga.

Problemas relacionales (familia, pareja, entorno)

1903, 1904, 1906, 1812 Conducta de control del consumo:

Reconoce las consecuencias del consumo en si mismo

Evita factores que lo favorecen

Utiliza apoyos para controlarlo

Se compromete con las estrategias del control del consumo

Sigue las estrategias seleccionadas

NIC Las intervenciones tienen como objetivo la disminucién o supresion del
consumo y reduccion del dafio

Fuente: (63)
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Tabla 23. Percepcion manejo salud

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

00082 Manejo efectivo del régimen terapéutico

00078 Manejo inefectivo del régimen terapéutico

00079 Incumplimiento del tratamiento

00072 Negacion ineficaz.

NOC

Adaptados de los NOC 1300, 1805y 1803

Percepcion del paciente sobre su estado de salud

Adhesion al tratamiento farmacologico

Asistencia a revisiones periddicas

Actitud hacia la enfermedad

1808 Conocimiento: medicacion.

1824 Conocimiento: cuidados de la enfermedad.

NIC

5616 Ensefianza: farmacos prescritos

Evaluar el conocimiento del paciente sobre los farmacos

Instruir acerca de la acciéon y administracion correcta

Informar sobre las consecuencias de no tomar o suspender bruscamente la
medicacion

Ensefiar a aliviar/prevenir efectos secundarios

Informar sobre cambios de aspecto y/o dosis de los farmacos genéricos
Advertir sobre los riesgos de tomar medicamentos prescritos a otras perso-
nas.

5602 Ensefianza: proceso de enfermedad

Evaluar el nivel actual de conocimientos

Proporcionar informacién sobre la enfermedad, si procede

Explorar lo que ya ha hecho para controlar sintomas/enfermedad

Instruir sobre cambios de estilo de vida para controlar proceso/evitar compli-
caciones.

4410 Establecimiento de objetivos comunes

Ayudar a identificar objetivos realistas, que puedan alcanzarse

Ayudar a priorizar los objetivos

Establecer los objetivos en términos positivos

Animar a identificar sus propias virtudes y habilidades.

Fuente: (63)
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Tabla 24. Higiene

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Adaptado de 00193

00108 Déficit de higiene

00048 Deterioro de la denticion.

NOC

0305 Higiene personal

Adecuada

Necesita mejorar.

0308 Higiene bucodental

Numero de lavados diarios

Frecuencia de lavado nocturno

Alteracion de la masticacion.

NIC

5634 Ensefianza: entrenamiento para el aseo (adaptado a adultos)

1720 Fomentar la salud bucal

Adquirir pautas de higiene bucodental concretas y correctas

Conocer los beneficios de una dentadura sana

Concienciar que una correcta higiene bucodental supone casi la Unica via

de prevencion de diferentes patologias

e Aprender a diferenciar diferentes patologias y conocer el modo de actuar
ante ellas.

Fuente: (63)
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Tabla 25. Actividad ejercicio/descanso

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

00097 (Adaptado) Déficit actividad fisica

00095 Deterioro del patron del suefio

NOC 1811 Ejercicio fisico habitual

Numero de dias a la semana que practica ejercicio

Tipo de actividad fisica diaria.

0003 Descanso/0004 Suefio

Calidad del suefio autopercibida

Horas de suefio nocturno

Problemas relacionados.

NIC 0200 Fomento ejercicio

Explorar experiencias deportivas anteriores

Explorar las barreras para el ejercicio

Fomentar practica de ejercicio en grupo

Fomento de actividades recreativas no sedentarias (caminatas, baile, sen-
derismo).

1850 Mejora del suefio

Determinar el esquema sueno/vigilia del paciente

Animar a seguir una rutina a la hora de acostarse para facilitar la induccion
del sueno

Valorar la ingesta de alimentos/bebidas que faciliten o entorpezcan el suefio
Ayudar a limitar el suefio durante el dia mediante actividad que favorezca
vigilia

e |dentificar las medicaciones ingeridas para el sueno.

Fuente: (63)
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Tabla 26. Cognitivo-perceptivo/autoestima y autopercepcion

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

00122 Alteracion de la percepcion sensorial

00051 Deterioro de la comunicacion verbal

00118 (Adaptado) Insatisfaccion con la imagen corporal.

NOC Adaptados de 1205, 2002,2006 y 1200

Conformidad con imagen corporal

Adaptacion a cambios fisicos/funcién/estados de salud

Voluntad para utilizar estrategias que mejoren el aspecto fisico

NIC 5220 Potenciacion de la imagen corporal

Determinar si el disgusto percibido limita la actividad social

Observar la frecuencia de las frases negativas respecto a su aspecto fisico
Ayudar al paciente a identificar acciones que mejoren su aspecto fisico
Ayudar al paciente a hablar sobre los cambios fisicos causados por la pu-
bertad, embarazo, envejecimiento, enfermedad, entre otros

Fuente: (63)
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Tabla 27. Sexualidad reproduccion

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

00059 Disfuncion sexual

00126 Conocimientos deficientes.

NOC Adaptados 1815, 1821, 1905 y 2802. Conocimiento: sexo mas seguro
Descripcion del efecto de las drogas sobre la conducta sexual

Descripcion de préacticas sexuales seguras

Teoria y practica del uso correcto del preservativo

Uso de métodos para evitar ETS

Reconocimiento de signos/sintomas de ETS.

1907 Control del riesgo: embarazo no deseado

Reconoce el riesgo de embarazo

Desarrolla estrategias efectivas de prevencion

|dentifica métodos anticonceptivos apropiados

Utiliza los métodos anticonceptivos correctamente.

NIC 5622 Ensefianza: sexo mas seguro

Instruir en préacticas de bajo riesgo

Instruir sobre el uso correcto del preservativo

Instruir sobre adecuada higiene, lubricacion y eliminacion de orina después
de la relacion para disminuir riesgo de infecciones

Ver con el paciente formas de negociar con la pareja sexo seguro.

5247 Asesoramiento antes de la concepcion

Explorar la predisposicion al embarazo de los miembros de la pareja
Fomentar valoracion realista de la situacion socio-econémica de la pareja 'y
apoyos/opciones tras el nacimiento. Realizar consulta ginecoldgica y dental
prenatal

e Instruir sobre relacion desarrollo fetal y teratégenos (tabaco, alcohol).

Fuente: (63)
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Tabla 28. Nutricional-metabolico eliminacion

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

00001 Desequilibrio de la nutricién por exceso

00002 Desequilibrio de la nutriciéon por defecto

00163 Disposicion para mejorar la nutricion. 00048 Deterioro de la denticion. 00011 Estrefiimiento.
NOC Adaptados 0303, 1008, 1009, 1006 Control del peso.

Numero y distribucion adecuada de comidas.

Composicién adecuada de comidas.

Identificacion de situaciones sociales/estados emocionales que afectan a la ingesta.
Préactica de ejercicio fisico regular.

Expresion una imagen corporal realista.

1802 Conocimiento: dieta.

Describe la dieta recomendada.

Explica la relacion entre dieta, ejercicio y peso corporal.

Entiende las etiquetas alimentarias.

Describe la preparacion adecuada de la comida.

Desarrollo de estrategias para cambiar habitos alimentarios.

0501 Eliminacion intestinal.

Frecuencia de eliminacién (cada 5, 4,3, 2 dias o a diario).

Tipo de heces (caprinas, normales, duras).

Ingesta de liquido al dia valorando si es inferior a 1,5 |. o superiora 1,5 I.

Ejercicio valorando si no lo realiza, lo realiza menos de tres veces a la semana o mas de tres veces a la
semana.

NIC 1280 Ayuda para disminuir peso:

Determinar el deseo y motivacion del paciente para reducir el peso corporal.

Hacer registro de lo que come, cuando y donde.

Consensuar un plan realista que incluya disminucion de la ingesta y aumento del gasto de energia.
Ayudar al paciente a identificar la motivacién en el comer.

Ayudar a ajustar la dieta al estilo de vida y nivel de actividad.

Ensefiar a interpretar las etiquetas.

1240 Ayuda para ganar peso: o Analizar las posibles causas del bajo peso corporal.
Informar sobre alimentos nutritivos de alto contenido calérico.

Fomentar un ambiente agradable y relajado a la hora de la comida.

Ensefiar al paciente y familia a planificar las comidas, si procede.

Ensefiar al paciente y familia a comprar alimentos de bajo coste y nutritivos, si procede.
Proporcionar suplementos dietéticos, si procede.

Remitir a instituciones que puedan ayudar en la obtencién de comida, si procede.
5246 Asesoramiento nutricional:

Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

Determinar la percepcion de la necesidad de modificar la dieta.

Animar al paciente a discutir preferencias alimenticias.

Determinar el conocimiento de los cuatro grupos alimenticios basicos.

Discutir los habitos de compra de comidas y los limites de presupuesto.

Establecer metas realistas a corto y largo plazo para la mejora de la nutricion.

0440 Entrenamiento intestinal:

Instruir al paciente acerca de alimentos con alto contenido en fibra.

Asegurar una ingesta adecuada de liquidos.

Asegurarse de que realiza algun tipo de ejercicio de forma regular.

Dedicar a la defecacion el tiempo necesario, sin interrupciones y con horario.

Fuente: (63)

Cabe destacar que todo plan de intervencion individualizado debe con-
tar con la aprobacion del paciente. Es fundamental mantener perma-
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nentemente informados tanto al paciente como a los familiares acerca
de los resultados de la valoracion y el avance de las diferentes etapas
del proceso, brindandoles informacion precisa, fidedigna y entendible.
La consecucion de un plan consensuado permitira la adherencia al
tratamiento, la aceptacion de las consultas y programas, dar respues-
ta a las expectativas, asi como la toma de conciencia con respecto al
problema, destacandose las ventajas y desventajas de las condiciones
individuales.

Después de disenado el plan, con el consentimiento del paciente, se
iniciara su desarrollo, lo cual implica poner en practica la metodologia,
las estrategias, las acciones concretas y los recursos necesarios de
acuerdo con las necesidades y el progreso de la persona atendida. La
efectividad de las intervenciones sera monitorizada y evaluada para
realizar l0s ajustes necesarios, de ser preciso, o continuar con o plani-
ficado inicialmente.
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SA. ndicadores de riesgo durante

La gestacion constituye un estado de significativa complejidad y alto
riesgo, dado que se encuentra acompafiada de un conjunto de cam-
bios fisioldégicos para posibilitar la adaptacion del organismo a los fines
del desarrollo y crecimiento fetal. Durante el embarazo, los cambios en
los sistemas cardiovascular, renal y reproductivo son muy marcados
(38). De alli la necesidad de asegurar el control prenatal sistematico
y continuo de la gestante a lo largo del embarazo, con la finalidad de
detectar precozmente cualquier patologia de la madre, monitorear la
evolucion de la gestacion para establecer posibles anomalias en el
desarrollo del feto o los cambios en el adecuado funcionamiento fisio-
|6gico de la gestante, constitutivos de signos de alarma 'y que pudieran
colocar en riesgo tanto la vida de la mujer como el curso del embarazo.
En téerminos generales, el control prenatal es el conjunto de protocolos
y procedimientos empleados en la evaluacion y control del embarazo
y, por tanto, de la evolucion y desarrollo del ser humano en gestacion.
Estas acciones estan enfocadas en la prevencion, diagnostico vy tra-
tamiento de las patologias u otros factores situacionales que pueden
dar lugar a la morbimortalidad materno-fetal-perinatal e infantil (67).
El control prenatal debe ser integral e incluir la valoracion tanto de la
embarazada como del curso del embarazo, por parte de un obstetra
especialista, los controles periddicos, en laboratorio, de los perfiles he-
matologico y quimico, el despistaje de enfermedades de transmision
sexual, el establecimiento del grupo sanguineo y el factor Rh de los
progenitores, la prescripcion de los suplementos minerales y vitami-
nicos basicos para el desarrollo fetal, asi como la valoracion del cre-
cimiento y desarrollo del feto mediante ecografia. Asimismo, es im-
portante suministrar informacion a la mujer embarazada acerca de los
cambios anatdomicos y fisioldgicos que se produciran en su cuerpo a lo
largo del periodo de gestacion, lo cual le permitira reconocer indicios
sugerentes de anormalidad en el curso de la gestacion.

Otro conjunto de aspectos y datos que deben tenerse en cuenta en
el control prenatal son: las patologias previas de la embarazada; en-
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tre ellas la diabetes, la hipertension, enfermedades cardiovasculares,
renales, autoinmunes, infecciosas (rubéola, hepatitis b, toxoplasmosis
HIV, COVID-19) o de la tiroides, epilepsia, condicion asmatica, padeci-
mientos psicolégicos, psiquiatricos o0 emocionales, entre otros. Adicio-
nalmente se debe obtener datos acerca de la edad (extremas, menores
de 18 afios 0 mayores de 35 anos), historial de paridad (cantidad de
embarazos, partos, cesareas, abortos, nacimientos vivos, mortinatos),
ya que estos factores arrojan indicios con respecto a posibles riesgos
y complicaciones durante la gestacion.

El hallazgo de factores de riesgo materno-fetal, mediante los contro-
les del embarazo en las consultas médicas prenatales, como los an-
tecedentes obstétricos, la presencia de patologias pregestacionales,
la condicion socioecondmica vy la alteracion del estado nutricional o
emocional de la madre, entre otros, son indicadores que ameritan am-
pliar la vigilancia, seguimiento o referencia inmediata de la gestante a
consultas mas especializados. Incluso, pudiera requerirse de la inter-
vencion de un equipo de profesionales médicos multidisciplinario y de
examenes especiales, en funcion de las probabilidades de riesgo de
complicaciones detectado.

Los protocolos de atencion y cuidados de salud deben estar orienta-
dos a minimizar los factores de riesgo de la embarazada, del embrion
o del feto. Entre el conjunto de acciones a tomar se encuentra el sumi-
nistro de suplementos de calcio, acido folico y hierro, disefio de un ré-
gimen nutricional y calérico adaptado a los requerimientos de la madre
y del feto; para mantener un peso saludable, controlar el sobrepeso y
la obesidad, planificacion de las inmunizaciones para la prevencion de
la influenza, hepatitis B y tétanos, minimizar el consumo de sal, prescin-
dir del consumo de tabaco, alcohol y otras drogas no recetadas por el
medico, realizar controles periddicos de la tension arterial y la glicemia
sanguinea.
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Dada la importancia de los controles adecuados durante el embarazo
en la reduccion de los indices de morbimortalidad materna e infantil,
en Ecuador, el Gobierno, a través del Ministerio para la Salud Publi-
ca, promulgo la estrategia de Cuidado Obstétrico y Neonatal Esencial
(CONE), a partir de los supuestos de que una tasa no predecible de
embarazas, parturientas o de mujeres en la etapa el puerperio podrian
desarrollar complicaciones obstétricas, que en la mayor parte de los
casos podrian detectarse y evitarse (68). Asi mismo, una determina-
da proporcion de neonatos tendrian problemas de prematurez, asfixia,
bajo peso e infecciones, mientras que otra proporcion, habiendo nacido
sanos, desarrollarian patologias infecciosas o metabdlicas durante los
primeros 28 dias de vida, poniendo en riesgo la vida de esta poblacion
diana. La estrategia CONE brinda servicios integrales y permanentes
a las mujeres durante el proceso de gestacion, parto y puerperio, y al
neonato durante los primeros 28 dias de vida. (68).

El bienestar de las embarazadas es un asunto que ocupa la atencion
de organismos internacionales, como la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educa-
cion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO), entre otras, y realizan esfuerzos
conjuntos para ofrecer protocolos que permitan optimizar los cuidados
de las embarazadas, las puérperas y de los neonatos, a objeto de al-
canzar ese bienestar a través de medidas y estrategias de vigilancia
del embarazo, parto y postparto.

No obstante, aun con los esfuerzos de los organismos internaciona-
les, una importante proporcion de embarazadas contindan presentan-
do dificultades y altos riesgos durante el embarazo, bien porque sus
condiciones de salud son deficientes y padecen de alguna patologia
preexistente cronica o porque a lo largo de la gestacion llegan a de-
sarrollar enfermedades secundarias propias de la gestacion que pu-
dieran desencadenar complicaciones, producir graves secuelas o la
muerte de la embarazada y/o el feto.
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Tabla 29. Indicadores de riesgo en mujeres gestantes

Indicador Descripcion
Menos de 18 afos o0 mas de 35 afios son consideradas eda-
Edad materna des extremas en las mujeres gestantes y constituye un indica-

dor de riesgo en el embarazo.

Los antecedentes obstétricos deben ser valorados para ga-
rantizar el normal desarrollo del embarazo. Entre los ante-
cedentes obstétricos estan: abortos, partos prematuros, mor-
tinatos, interrupcion de embarazo por enfermedad materna.

La ocupacion laboral o profesional desarrollada por la gestan-
te es un factor a considerar, ya que puede implicar determi-
nado riesgo de aborto, parto prematuro o de malformaciones
congénitas.

El estado nutricional de la mujer embarazada es clave en el
peso y la salud del embrién o del feto. Las embarazadas mal
nutridas poseen mayor riesgo de tener hijos de bajo peso,
mientras que la obesidad materna incide en los riesgos de
padecer diabetes, hipertension arterial, neonato macrosémi-
co y favorecen los nacimientos mediante cesareas.

Algunos habitos y estilos de vida de las embarazadas son
considerados adversos durante la gestacion. Entre ellos, el
consumo de tabaco, alcohol, drogas, ya que pueden afec-
tar el normal desarrollo fetal y pueden dar lugar al despren-
dimiento prematuro de la placenta, neonatos de bajo peso,
malformaciones congénitas o sindrome de abstinencia fetal.

Fuente: Elaboracion propia

Antecedentes obstétricos

Ocupacion

Estado nutricional

Habitos y estilo de vida

Por otra parte, las patologias cronicas previas a la gestacion constitu-
yen otro aspecto clave a considerar dentro del manejo de mujeres em-
barazadas en los centros de salud. Este conjunto de patologias suelen
ser de diferentes naturaleza y complejidad, ademas de representar un
riesgo para la evolucion de la gestacion, de la salud y de la vida de la
mujer y del embridn/feto. Entre las patologias pregestacionales se des-
tacan las siguientes: hipertension, diabetes, obesidad, enfermedades
de la glandula tiroidea, asma, epilepsia, enfermedades infectoconta-
giosa, enfermedad tromboembdlica, entre otras.

S.Z.'WMWWAMMW%M

En términos generales, la mayor proporcion de los embarazos se desa-
rrollan con normalidad. Sin embargo, en ocasiones, se pueden presen-
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tar diversas complicaciones o patologias graves, independientemente
de las condiciones de salud de la gestante. De alli la importancia de
los controles oportunos para detectar esas posibles complicaciones
0 patologias, por parte de los profesionales de la salud, a objeto de
minimizar los riesgos de morbilidad y mortalidad materna, embrional/
fetal o neonatal. Y la importancia de los cuidados enfermeros para el
mantenimiento de la estabilidad del paciente, a través de valoracion de
los patrones funcionales para asi obtener un diagndstico de enfermeria
y, como resultado, elaborar un plan de cuidados cientificos y estan-
darizados, cuya ejecucion dé cuenta de resultados satisfactorios. Asi
entonces, cada una de las decisiones implementadas en la atencion y
manejo de una embarazada o0 puérpera criticamente enferma amerita
de un equipo multidisciplinario.

La admision temprana de gestantes criticas en unidades preparadas
para la monitorizacion materna y fetal permanente reduce el riesgo de
progresion y severidad de la morbilidad materna extrema, mientras
que la carencia de unidades de cuidados criticos (UCI), para embara-
zadas en condiciones criticas, incrementa notoriamente la mortalidad
materno-fetal. De esta manera, el ingreso temprano es critico a fin de
minimizar el deterioro y la falla organica, determinantes importantes de
la estancia posterior en UCI. La evolucién del cuidado enfermero para
pacientes obstétricas en estado critico ha seguido las mismas pautas
de desarrollo y se ha convertido en una de las areas de desarrollo en la
atencion materno-fetal. No obstante que las estadisticas de pacientes
obstétricas que son admitidas a las unidades de cuidados intensivos
no son claras, se estima que las pacientes que requieren de cuidado
critico durante la etapa de la gestacion fluctia entre 1 a 9 pacientes por
1.000 embarazos. En paises desarrollados se estima que la paciente
embarazada representa 1-2 % de las admisiones a la UCI y en paises
sub-desarrollados puede aumentar hasta 10 % debido a las condicio-
nes socioculturales y econdmicas (69).
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La mujer embarazada susceptible de atencion en el area general de
cuidados criticos amerita de monitoreo diario por parte de un equipo
multidisciplinario que incluya tanto personal médico como de enferme-
ria. El cuidado multiple permite equilibrar las necesidades de cuidados
criticos con las necesidades de la mujer con respecto a cuidados obs-
tétricos.

Entre los aspectos importantes para el cuidado critico prenatal se en-
cuentran: garantizar la inclinacion lateral materna adecuada para evitar
la compresion aorto-cava, tromboprofilaxis en linea con las directrices
locales 0 nacionales, toma de muestras de orina, dado el incremento
del riesgo de infecciones en las vias urinarias, equilibrio meticuloso de
liquidos en las situaciones de preeclampsia severa o eclampsia acom-
pafiada de hemorragia masiva, plan de contingencia con detalles acer-
ca del equipamiento imprescindible para la atencion del parto fuera de
la unidad de maternidad, disponibilidad de medicamentos comunes
que se utilizan en la poblaciéon obstétrica, como hidralazina, MgS0O4,
uteroténicos (oxitocina, ergometrina, la prostaglandina F2a), valorar la
posibilidad de esteroides prenatales, de estar previsto un parto prema-
turo, comunicacion y visitas diarias a las salas, combinadas entre los
profesionales designados (médicos, enfermeras), planes adecuados
de seguimiento y monitoreo fetal (70).

Otras consideraciones adicionales para la atencion en el puerperio son
las siguientes: No se amerita de inclinacion lateral, apoyo a la lactancia
materna, medidas de tromboprofilaxis, seguimiento normal o habitual
por parte del equipo multidisciplinario y controles postparto rutinarios:
neonatales, anti-D, de requerirse, apoyo a la lactancia materna, aten-
cion a la seguridad de los medicamentos, de haber lactancia materna.
Es de vital importancia observar los cambios fisioldgicos del embarazo
y su impacto en la enfermedad critica. Entre esos cambios se encuen-
tran la compresion aorto-cava, la disminuciéon de la capacidad residual
funcional, potencial dificultad en la via aérea y en la intubacion y un
mayor riesgo de aspiracion pulmonar. En el caso de un paro cardiaco
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después de la veinteava semanas de gestacion, la reanimacion car-
dio-pulmonar debe llevarse a cabo segun las directrices y protocolos
establecidos; con desplazamiento uterino y cesarea perimoértem, de
haber comenzado el paro después de los 4 minutos y el parto dentro
de 5 minutos (70).

Entre los protocolos para el reconocimiento y el cuidado de la embara-
zada gravemente enferma se destacan los siguientes: la totalidad de
los ingresos a la unidad de parto deben disponer de las observaciones
fisiologicas registradas a la llegada, acompanadas de un plan para el
seguimiento y el manejo. Este Ultimo debera considerar los siguientes
aspectos: embarazo de alto o de bajo riesgo, motivo de ingreso, pre-
sencia de comorbilidades, plan de tratamiento acordado. Es necesario
instaurar un sistema de seguimiento para monitorear todas las admisio-
nes en preparto y postparto. Adicionalmente, se deberia proporcionar
la capacitacion entrenamiento y evaluacion suficientes al personal para
asegurar que posean las competencias basicas y necesarias para el
nivel de atencion que estan prestando (70).

mWMWM%MMW7M

Ademas de las patologias previas a la gestacion y las enfermedades
inherentes al embarazo que pueden cursar durante esta etapa, la sa-
lud perinatal puede verse comprometida por diversas complicaciones
del embarazo capaces de producir diferentes tipos de afectaciones a
la gestante y al embridn/feto, con consecuente riesgo para la salud y la
vida del binomio madre-hijo. Entre las complicaciones maternas de la
gestacion se encuentran:

1. Amenaza de aborto: Esta amenaza se presenta en forma de
una hemorragia genital susceptible de producirse a lo largo de
la primera mitad de un embarazo viable, y puede estar acom-
pafiada de dolor hipogastrico, tipo cdlico. El embarazo llega a
término en una elevada proporcion de las mujeres con amena-
za de aborto. En el manejo de este tipo de patologias se debe

184



CAPITULO V. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES
AFECTADOS POR LAS DROGAS

descartar que el sangrado provenga de lesiones cervicales o
vaginales. Disminuir la actividad fisica y mental y mantener abs-
tinencia sexual. Si persiste el sangrado referir al segundo nivel
de atencion para su tratamiento.

2. Aborto espontaneo: Es la pérdida espontanea del producto de
la gestacion antes de las veintidos semanas o cuando el pro-
ducto de la concepcidon pese menos de 500 gramos. Se trata de
una de las complicaciones mas frecuentes durante el embara-
z0. Este tipo de abortos pueden ser esporadicos o recurrentes
y entre los factores predisponentes se encuentran la exposicion
al tabaco y drogas, a toxicos ambientales, la obesidad, la edad
materna y la edad gestacional, los ovarios poliquisticos, la insu-
linorresistencia u otros antecedentes reproductivos. El protoco-
lo de cuidados y atencion incluye el soporte psicologico a los
progenitores y, especialmente, a la madre, dado las emociones
vinculadas a la pérdida.

3. Hemorragia obstétrica: Este tipo de hemorragias es una de las
primeras causas de morbimortalidad materna en los paises en
vias de desarrollo. La hemorragia obstétrica consiste en la pér-
dida de sangre después de un parto mayor a 500 cc o de 1000
cc posterior a una cesarea. De acuerdo con la etiologia de la he-
morragia, se puede encontrar: la hemorragia preparto, originada
por embarazos ectopicos, amenazas de aborto, rupturas uteri-
nas o de membranas, desprendimientos de placenta, placentas
previsa, placenta acreta, traumatismos. Hemorragia transparto:
puede producirse por roturas uterinas, placentas previas, trau-
matismos y hemorragia posparto: puede ser causada por pla-
centacion anormal, traumas durante el parto, alteraciones en la
coagulacion, atonia uterina, entre otros.

4. Rotura uterina: Constituye la ruptura de la continuidad de la pa-
red uterinay suele ocurrir con mayor frecuencia durante el traba-
jo de parto. La rotura uterina esta vinculada con la macrosomia
fetal, el uso de farmacos oxitécicos, trabajo de parto prolonga-
do, uso de férceps u otras maniobras obstétricas. Entre los sin-
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tomas se encuentran los sangrados recurrentes no dolorosos,
sin compromiso hemodinamico materno. Los sangrados tienden
a aumentan tras la aparicion de un nuevo episodio.

5. Ruptura prematura de membrana (RPM): es la solucion de con-
tinuidad o pérdida de la integridad de las membranas Corioam-
nidticas. Suele producirse a partir de la veinteava semana de
gestacion hasta antes del inicio del trabajo de parto. Se denomi-
na ruptura prematura de membranas cuando tiene una duracion
mayor de 24 horas. El periodo de latencia se refiere al tiempo
que transcurre entre la ruptura de las membranas y el inicio del
trabajo de parto. Por lo tanto el periodo de latencia y la edad
gestacional determinan el prondstico y el manejo de acuerdo a
la posibilidad o no de terminaciéon del embarazo (71).

6. Desprendimiento prematuro de la placenta (DPP): Es la sepa-
racion parcial o total de una placenta no previa de la decidua
uterina, antes de la expulsion total del feto. Se desencadena
como consecuencia de una hemorragia en la interface decidua
placenta, en mujeres con mas de 20 semanas de gestacion.
Esta considerada como una de las patologias con mayor mor-
talidad tanto en la gestante como el feto (72). En la aplicacion
del proceso de atencidon de enfermeria es importante la aplica-
cion del examen cefalocaudal y la identificacion de los patrones
funcionales de Marjory Gordon alterados, a fin de obtener un
diagnostico de enfermeria y elaborar un plan de cuidado indi-
vidualizado, cientifico y estandarizado, logrando asi resultados
favorables.

7. Placenta previa: Es la implantacion anormal de la placenta con
respecto al orificio interno del cuello uterino, cubriéndolo parcial
o totalmente, que persiste después de la semana veinticuatro de
gestacion. Debido a su alta asociacion con la paridad elevada,
cesareas previas, masa placentaria de gran tamafio, alteracio-
nes endometriales y legrados uterinos, se sugiere el dafio endo-
metrial como un factor etioldégico. El tratamiento estara sujeto a:
tipo de placenta previa, condicion general de la embarazada,
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caracteristicas y cantidad del sangrado, condicion hemodina-
mica, nivel de anemia, viabilidad fetal, tipo de presentacion y
situacion fetal, paridad de la mujer. Se amerita intervencion intra-
hospitalaria y el manejo general durante la hospitalizacion inclu-
ye reposo absoluto en cama, evitar el consumo por boca hasta
decidir conducta, preparar para cesarea, y/o canalizar dos ve-
nas, con sello de Heparina y con Lactato de Ringer (73).

8. Placenta acreta: Es la insercion anormal de parte o de la tota-
lidad de la placenta en la pared del utero. Es una patologia de
gravedad variable, por la ausencia parcial o completa de la de-
cidua basal. La frecuencia de acretismo placentario ha ido en
aumento, el acretismo placentario conjuntamente con la placen-
ta previa y el desprendimiento prematuro de placenta normo-in-
serta se encuentra entre los principales factores de hemorragia
obstétrica, que en ocasiones requiere de histerectomia obstétri-
ca. Es una de las principales causas de morbi-mortalidad ma-
terna y fetal. El diagndstico se puede realizar mediante ecogra-
fia y frente a una hemorragia postparto es importante evaluar el
contexto clinico, la adecuada interpretacion de las pruebas de
imagen para la adaptacion individual de los métodos terapéuti-
cos y el manejo multidisciplinar. La cesarea se considera como
un factor predisponente a la placenta acreta (74).

9. Alteraciones hipertensivas de la gestacion: Las alteraciones hi-
pertensivas de la gestacion incluyen una extensa variedad de
procesos cuyo rasgo comun es la presencia de hipertension.
Se trata de un problema de salud considerado entre las prime-
ras causas de muerte materna en los paises desarrollados y la
tercera en los paises en vias de desarrollo (1), afecta considera-
blemente el embarazo y esta asociado a una alta tasa de mor-
bimortalidad materna, fetal y neonatal (8). La enfermedad hiper-
tensiva es una de las complicaciones médicas mas acuciantes
durante el embarazo, ya que se le atribuye entre el 10y el 20 %
de la mortalidad materna en el mundo (2), mientras que en Amé-
rica Latina y el Caribe se asocian los trastornos hipertensivos al
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26 % de las muertes maternas (10). Esta causa de morbimorta-
lidad materna fetal o neonatal puede ser minimizada a través de
la deteccion temprana y un manejo adecuado.

Ademas de ser una de las complicaciones mas graves y uno de los
problemas médicos de la gestacion, la hipertensién origina frecuentes
controversias respecto a su manejo terapéutico. En general, la hiper-
tension gestacional esta vinculada a una presion arterial sostenida >
140/90 mmHg, en al menos dos tomas con un intervalo de cuatro horas
entre cada toma, después de la veinteava semana de gestacion. La hi-
pertension severa se puede diagnosticar cuando las cifras sobrepasan
los 160/110 mmHg. La hipertension se determina al detectarse cifras
tensionales iguales o mayores a 140/90 mmHg en tomas consecutivas,
con un intervalo de seis horas o0 en tres tomas aisladas, después de
permanecer en un ambiente tranquilo.

La hipertension inducida por el embarazo es un trastorno unico, se pre-
senta mas comunmente en primigravidas jovenes, rara vez se ve antes
de la veintisieteava semana y se caracteriza por un incremento de la
presion arterial mayor de 140/90 mmHg, en una paciente normotensa
al inicio del embarazo y en la cual se ha verificado la existencia de una
presion arterial normal previamente.

La etiologia de los trastornos hipertensivos de la gestante es desco-
nocida, aunque se considera que existen factores de riesgo para su
aparicion; como la diabetes, presencia de embarazo multiple, edades
biol6gicas de alto riesgo para el embarazo (menos de 20 afios 0 mas
de 40 anos), presencia de enfermedad renal previa. Entre los trastor-
nos hipertensivos en el embarazo (THE), se encuentran los siguientes:
a) Hipertension gestacional: Se establece cuando la presion arterial
sistélica es igual o mayor a 140 mmHg vy la presion arterial diastdlica
igual o mayor a 90 mmHg, en dos tomas realizadas con un intervalo
de cuatro horas. Suele presentarse a partir de la veinteava semana de
gestacion en mujeres con tension arterial previa normal (10). La hiper-
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tension arterial (HTA) en mujeres embarazadas se presenta de mane-
ra asintomatica, a menos que curse con complicaciones mas graves
como la preeclampsia (PE), lo que puede dar lugar a ciertas manifesta-
ciones, como dolor abdominal en el cuadrante superior derecho o en el
epigastrio, nauseas, vomitos, cefalea, vision borrosa, trombocitopenia,
enzimas hepaéticas alteradas (transaminasas), proteinuria, plaquetope-
nia o, en los casos mas graves, con eclampsia, donde se acompana
de convulsiones.

Es fundamental realizar el despistaje de la hipertension arterial desde
el inicio del embarazo, a través de un monitoreo, seguimiento y control
estricto de la tension arterial, examen de orina, hematologia, pruebas
de enzimas hepaticas, lactato deshidrogenasa, creatinina y acido Uri-
co. La estrategia terapéutica de la hipertension durante el embarazo
es muy conservadora, solo debe administrarse agentes farmacologi-
COos en presencia de un marcado incremento de la presion arterial. El
reposo en cama, el decubito lateral y la dieta morigerada suelen ser las
recomendaciones frecuentes para la mayoria de las pacientes.

Las mujeres con hipertension asociada al embarazo presentan riesgos
aumentados de desarrollar complicaciones potencialmente letales, en-
tre ellas: el desprendimiento de placenta normo-inserta, coagulacion
intravascular diseminada, hemorragia cerebral, falla hepatica e insufi-
ciencia renal aguda.

b) Preeclampsia (PE): Es la patologia mas frecuente dentro de las alte-
raciones hipertensivas (75) y esta considerada como la causa principal
de la disfuncion renal durante la gestacion, la preeclampsia es un tras-
torno del embarazo multisistémico y multifactorial relacionado con la hi-
pertension gestacional. Por o general, aparece después de la veintea-
va semana de la gestacion y, con mayor frecuencia, en la etapa final
de embarazo, puede cursar con proteinuria en 24 horas mayor o igual
300mg o ausencia de la misma, y se caracteriza por la vasoconstric-
cion generalizada. La etiologia y los mecanismos responsables de la
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patogénesis en la preeclampsia no se conocen con exactitud, aunque
se considera que la placenta desempena un papel importante, debido
a que la isquemia placentaria, producida por una implantacion anormal
y la disminucién de la perfusion placentaria, da lugar a la activacion y
disfuncion del endotelio vascular materno, lo que lleva al aumento en
la produccion de endotelina y tromboxano, hipersensibilidad vascular
a la angiotensina Il y disminuciéon de la formacion de agentes vaso-
dilatadores, como el 6xido nitrico y las prostaciclinas. El control de los
factores de riesgo, desde el comienzo del control prenatal es critico en
la prevencion de la preeclampsia. Entre los factores de riesgo se citan:
Riesgo moderado: gestantes con mas de 40 anos de edad, indice de
masa corporal mayor o igual 35, primera gestacion, embarazo mul-
tiple, antecedente familiar de PE, intervalo entre embarazos de mas
de 10 afios. Riesgo alto: antecedentes de hipertension gestacional,
enfermedad renal crénica, enfermedades autoinmunitarias: (Lupus sis-
témico, Sindrome antifosfolipidos), diabetes mellitus tipo 1y 2. La pree-
clampsia se puede presentar durante el embarazo o en las cuarenta y
ocho horas siguientes al posparto, esto Ultimo escasamente frecuente,
y puede producir dafnos hepaticos, renales, cerebrales, placentarios y
de otros 6rganos, deteriorando la salud materna y fetal en proporcion
directa al grado de severidad.

Entre los signos y sintormas que cursan con la preeclampsia estan las
manifestaciones neurologicas, sujetas al nivel de gravedad de la mis-
ma (moderada o severa); vision borrosa, cefalea, escotomas (puntos
ciegos en la vision), hiperreflexia, alteraciones sensoriales y confusion.
Los signos y sintomas de la preeclampsia leve son: tension arterial sis-
télica entre 140 y 160 mmHg, tension arterial diastélica entre 90y 110
mmHg, proteinuria positiva. Y los de la preeclampsia grave: tension
arterial sistélica igual o mayor a 160 mmHg, tension arterial diastoélica
igual o mayor a 110 mmHg, proteinuria mayor a 3 g en 24 horas, pre-
sencia de una de estas condiciones: alteraciones vasomotoras: cefa-
lea, tinitus, vision borrosa, dolor en epigastrio o hipocondrio derecho,
hemolisis, plaguetopenia menos a 100.000 mm3, disfuncion hepatica
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con aumento de las transaminasas, oliguria menor a 500 ml/24 horas,
edema agudo de pulmén, insuficiencia renal aguda, sindrome de Hellp
(variante de la preeclampsia severa).

Una multiplicidad de enfoques han sido planteados con la finalidad
de prevenir la preeclampsia, sin embargo ninguno ha sido efectivo.
Algunas de las propuestas terapéeuticas incluyen el uso de diurético,
antihipertensivo, suplementos de calcio y magnesio y el uso de acido
acetilsalicilico en dosis pequenas (80-100 mg/dia).

El diagnostico precoz, la evaluacion permanente del embarazo y la
extraccion del feto en el momento oportuno son los aspectos claves de
la conducta diagndstica y terapéutica de las pacientes con preeclamp-
sia. Es necesario destacar que la extraccion del feto es el Unico trata-
miento definitivo de la patologia, cualquier otra medida forma parte de
los cuidados paliativos. La decision de interrumpir el embarazo es lo
recomendable para resguardar la vida de la mujer, no obstante que en
ocasiones eso suponga un gran riesgo para fetal.

Las gestantes con preeclampsia presentan un riesgo mas elevado de pa-
decer incidentes graves, tales como el desprendimiento de la placenta,
lesion renal aguda, hemorragia cerebral, insuficiencia o ruptura hepati-
ca, edema pulmonar, coagulacion intravascular diseminada y progresion
hacia la eclampsia. Dentro del abordaje terapéutico de las embarazadas
con preeclampsia y significativo deterioro de su condicion de salud, es
recomendable inducir el parto, en caso de que la gestacion supere las
34 semanas. Mientras que si la gestacion no alcanza las 34 semanas y
las condicion materna y fetal es estable, se aconseja implementar una
monitorizacion continua (control expectante o0 manejo conservador) de
la madre y del feto, con la inclusion de un conjunto de examenes, entre
ellos; hemograma completo, plagquetas, enzimas hepaticas y creatinina
sanguinea. Por otra parte, se recomienda el manejo intrahospitalario en
los casos en que no existe capacidad o voluntad de la embarazada de
cumplir con las prescripciones terapéuticas.
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El manejo conservador o expectante conlleva un gran riesgo para las
gestantes con preeclamspsia grave 0 que se encuentren en un perio-
do de gestacion donde el feto aun no alcanza la maduraciéon pulmonar
fetal. En estas situaciones esta indicada la interrupciéon inmediata del
embarazo para preservan la salud y la vida materna. Las condiciones
que impedirian un manejo bajo control expectante de la embarazada
con preeclampsia son las siguientes: cifras de tension arterial iguales
o superiores a los 160/110 mmHg, sin respuesta al tratamiento farma-
cologico, cefalea persistente, dolor abdominal que no cesa con la ad-
ministracion de analgésicos, alteraciones visuales, sensoriales o déficit
motor, infarto al miocardio, accidente o evento cerebrovascular, insu-
ficiencia renal progresiva, eclampsia, sospecha de desprendimiento
de placenta, metrorragia, placenta previa, pruebas fetales anormales,
muerte fetal, imposibilidad de sobrevivencia del feto, flujo inverso al
final de la diastole en la arteria umbilical persistente.

c) Sindrome de Hellp: Con relacion a esta patologia, las siglas de HE-
LLP, en inglés, significan H (Hemolysis), EL (Eleva-ted Liver Enzimes),
LP (Low Platelet Count) (76). También conocido como sindrome de
hemolisis, con elevacion de las enzimas hepaticas y bajo recuento de
plaquetas, es una variante de la preeclampsia de mayor gravedad,
asociado con un mayor porcentaje de mortalidad maternay fetal. Suele
aparecer hacia el tercer trimestre del embarazo, aungque también, en
un elevado porcentaje, se desarrolla en la etapa del puerperio. Clinica-
mente se manifiesta con anemia hemolitica, elevacion de los niveles de
las pruebas de funcion hepatica y trombocitopenia. En el Sindrome de
Hellp es considerado un tipo de preeclampsia grave, donde es caracte-
ristico el dafio endotelial microvascular, acompanado de la activacion,
agregacion y consumo de plaquetas desencadenante de isquemia dis-
tal y necrosis hepatocelular. Puede presentar también en un importante
numero de embarazadas sin signos previos de preeclampsia.

Los tipos de Sindrome de Hellp y los valores en las pruebas sanguineas
que los caracterizan se describen a continuacion: Sindrome de Hellp
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clase |: numero de plaguetas inferiores a las 50.000 por mma3, lactato
deshidrogenasa (LDH) menos de 600 Ul/L, transaminasas TGO y TGP
una o ambas mayos de 70 Ul/L. Sindrome de Hellp clase II: plaguetas
entre 50.000 y 100.000 por mm3, lactato deshidrogenasa (LDH) menor
a 600 Ul/L, transaminasas TGO y TGP una o ambas mayos de 70 UlI/L.
Sindrome de Hellp clase lll: plaguetas entre 100.000 y 150.000 por
mm3, lactato deshidrogenasa (LDH) menos de 600 UI/L, transamina-
sas TGO y TGP una o ambas mayores de 40 UI/L.

Los signos y sintomas del sindrome de Hellp se asocian al vasoes-
pasmo ocasionado sobre el higado, lo que origina, en la mayoria de
las embarazadas, manifestaciones clinicas de compromiso hepatico
(hemorragia periportal, necrosis focal parenquimatosa con depdsito de
hialina, fibrina, microtrombos o esteaosis) que incluye: ictericia, nau-
seas (con o sin vomito) y dolor epigastrico. Adicionalmente, pueden
presentarse sintomas como dolor en el hombro derecho, malestar ge-
neral, cefalea, alteraciones visuales y sangrado mucocutaneo.

d) Eclampsia: Es considerado uno de los sindromes hipertensivos mas
frecuentes, causante de convulsiones en el periodo de gestacion, sin
presencia de enfermedades convulsivas pregestacionales (77). Los
mecanismos desencadenantes de las convulsiones eclampticas no
se conocen con certeza, sin embargo, algunas teorias consideran que
pueden estar relacionados con la encefalopatia hipertensiva (4). Asi
entonces, la eclampsia es la manifestacion convulsiva de los trastornos
hipertensivos de la gestacion y se catalogan como un cuadro grave,
con la presencia de convulsiones tonico-clonicas focales o multifocales
de nueva aparicion, es decir, sin presencia de otras condiciones cau-
sales como la epilepsia, la isquemia cerebral, el infarto al miocardio, la
hemorragia intracraneal o el consumo de drogas.

La eclampsia forma parte de las patologias con alta incidencia en la
mortalidad de embarazadas y es susceptible de provocar hipoxia ma-
terna, neumonia por aspiracion de contenido gastrico o traumatismos.
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Las consecuencias de la eclampsia pueden persistir mas alla de la
interrupcion de la gestacion, mediano y largo plazo, especialmente
cuando las convulsiones son recurrentes y hay hipertension arterial se-
vera. La manifestacion mas comun de la eclampsia es el deterioro de
la funcion cognoscitiva y de la memoria, y puede producirse antes o
después del parto, asi como dar lugar a signos premonitores (cefaleas
occipitales o frontales severas y persistentes, sensibilidad a la luz, vi-
sion borrosa y alteracion del estado mental) o cursar sin ellos. Un por-
centaje importante de gestantes (20-38 %) no presentan hipertension
O proteinuria previa (signos clasicos de preeclampsia) antes del episo-
dio de convulsiones.

El objetivo del manejo de los trastornos hipertensivos es el control de
las crisis hipertensivas, la prevencion de la preeclampsia y eclampsia,
la maduracion pulmonar fetal, la derivacion a centros de salud espe-
cializado. Si bien los trastornos hipertensivos en si mismos representan
una condicion adversa para el bienestar maternofetal e implican un
elevado nivel de riesgo para la salud y la vida de la madre y el feto,
ademas pueden conllevar a complicaciones graves, entre las cuales
se encuentran las siguientes:

1. Hematoma subcapsular hepatico: Se trata de una complica-
cion rara pero letal, vinculada con la preeclampsia grave o el
sindrome de Hellp. Se caracteriza por la presencia de sangre
entre el parénquima hepatico y la capsula de Glisson, causada
por la necrosis hemorragica periportal. Los signos clinicos son
dolor en el epigastrio, signos de hipovolemia aguda, persisten-
cia de tension arterial elevada, deterioro del estado general. El
manejo de este tipo de paciente estara sujeto a sus condiciones
medicas. En caso de encontrarse estable, es posible adminis-
trar un tratamiento conservador para el hematoma no roto. Por
el contrario, si las condiciones son inestables, el tratamiento es
quirdrgico de emergencia y manejo posoperatorio en unidad de
cuidados intensivos hasta lograr la estabilizacion hemodinami-
ca.
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2. Coagulacion intravascular diseminada (CID): Es un trastorno
sistémico y hematoldgico caracterizado por la formacion y des-
truccion acelerada de la fibrina. Etiolégicamente esta asociado
con el sindrome de Hellp. Clinicamente se presenta sangrado en
sitios de puncion, hematuria, epistaxis, petequias, hematomas.
Frente a la sospecha de una CID, debe identificarse su causa,
trasladar a la gestante a una unidad de cuidados especiales y
comenzar el tratamiento de manera inmediata con la administra-
cion de sangre y hemoderivados.

3. Edema agudo de pulmén: Se trata de una extrafia una com-
plicacion, que suele aparecer de manera brusca y esta consi-
derada como una condicion de urgencia que puede causar la
muerte tanto de la madre como del feto. Se caracteriza por el
aumento del flujo de liquidos en la membrana capilar pulmonar
acompafado de disnea, ortopnea, taquipnea, uso de los mus-
culos accesorios, disminucion de la tolerancia a la actividad fisi-
ca, taquicardia, hepatomegalia, edema periférico, distenciéon de
las venas del cuello. En el abordaje terapéutico debe incluirse
el reposo en posicion semiflower, oxigenoterapia, restriccion de
liguidos, administracion de diuréticos, morfina y otros farmacos.
En casos de mayor gravedad se recomienda la intubacion y la
ventilacion asistida.

4. Emergencia de trastornos hipertensivos de la gestante: La
emergencia hipertensiva se presenta cuando la tension arte-
rial sistdlica resulta mayor o igual a 160 mmHg y/o tensién arte-
rial diastdlica mayor o igual a 110 mmHg. El manejo eficaz de
una emergencia hipertensiva coadyuva en la disminucion de
las complicaciones cardiovasculares y neurolégicas potencia-
les; encefalopatia, hemorragia cerebral, insuficiencia cardiaca
congestiva y la muerte materna y fetal. Dentro del tratamiento
farmacologico de las crisis hipertensiva en embarazadas se
suele administrar nifedipina, labetalol o hidralazina, la seleccion
del farmaco depende del criterio médico y de la severidad del
cuadro hipertensivo. La terapéutica farmacologica esta dirigida
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a disminuir las cifras tensionales y al aumento significativo de la
diuresis.

Durante una emergencia hipertensiva el balance hidrico requiere cui-
dadosa atencion y monitorizacion, a objeto de prevenir el riesgo de
edema agudo de pulmoén o disfuncion renal. Por otra parte, en el trata-
miento preventivo de la eclampsia es aconsejable el empleo de sulfato
de magnesio, dado que minimiza la aparicion de los cuadros convulsi-
vos de la eclampsia, debido a su capacidad para elevar el umbral con-
vulsivo por medio del bloqueo de los receptores cerebrales de N-metil
D-aspartato.

Un aspecto adicional en la atencion de las emergencias hipertensivas
es la destreza en el manejo de la via de perfusion y aérea. Desde la
perspectiva anatomofisioldgica, a lo largo de la gestacion se suscitan
un conjunto de cambios que se acentuan a partir del tercer trimestre.
Muchos de estos cambios pueden incidir en el funcionamiento de la
via aérea y en la perfusion tisular; entre estos cambios se pueden citar:
edema orofaringeo, ocasionado por la retencion de liquidos producto
del incremento de la progesterona, aumento del tamafio de las mamas,
incremento del tejido graso, mayor demanda metabdlica y de consumo
de oxigeno, elevado riesgo de regurgitacion y broncoaspiracion. En
este sentido, se pueden aplicar diversas medidas de higiene a fin de
mejorar la perfusion tisular y la ventilacion de la embarazada, como:
favorecer el reposo en posicion semifowler (cabecera de la cama ele-
vada 30° respecto a los pies) para evitar regurgitacion y riesgo de as-
piracion. Reposo en posicion decubito lateral izquierdo para reducir al
minimo la compresion arto-cava y la hipotension secundaria. En muje-
res con buenas condiciones de salud, con embarazos sin complicacio-
nes o contraindicaciones, se aconseja disminuir el sedentarismo con
rutinas de ejercicios fisicos moderados, por periodos reducidos.

También, en algunos casos de gestantes, se puede presentar el riesgo
de requerir intubacion endotragqueal, o que supone un desafio para
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el especialista, en virtud de la complejidad y de la gran dificultad que
conlleva el procedimiento, como resultado de los cambios anatbmicos,
fisioloégicos y funcionales propios del embarazo. El manejo de la via
aérea y la conducta obstétrica estara sujeto al bienestar materno-fetal.
La valoracion de la via aérea a lo largo del trabajo de parto o antes
de una cesarea, junto con el desarrollo y disposicion de modernos
instrumentos para el manejo avanzado de la via aérea y la destreza
médica para la intubacion constituyen los elementos fundamentales
para garantizar el éxito y la disminucion de las complicaciones. Duran-
te el proceso de intubacion de embarazadas, es conveniente seguir
las siguientes recomendaciones: disponer la mesa quirdrgica o0 cama
ligeramente inclinada (15 a 20°) con el fin de prevenir la regurgitacion y
facilitar la respiracion de la mujer. Brindar preoxigenacion con la finali-
dad de evitar la desaturacion arterial de oxigeno durante la intubacion,
posicionar el Utero hacia la izquierda, ejecutar la maniobra de Sellick,
esto es presionar el cartilago cricoides y mantener la presion hasta que
se logre asegurar la via aérea con la colocacion del tubo endotraqueal.
En caso de intentos fallidos de intubacion, garantizar la oxigenacion
de la paciente mediante el empleo de mascarilla facial. En caso de
intubacion endotragqueal imposible y una inadecuada ventilacion con
mascarilla facial se debe considerar la realizacion de una cricotomia.
Mantener un monitoreo continuo a través del monitor cardiaco y pul-
sioximetro. Mantener el monitoreo fetal.
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CAPITULO VI. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON
QUEMADURAS

6.1. Quenadinas, gperalidades

La piel es la barrera protectora contra agresiones de agentes fisicos,
quimicos y microorganismo, y cumple una funcion vital en la termorre-
gulacion, prevencion de pérdidas de liquido, en la sintesis de la vitami-
na D, adicional a su funcion de sensibilidad. Es el érgano de mayor ta-
mano del cuerpo humano, esta conformada por la epidermis que es la
capa externa, la dermis la capa interna, separadas por una membrana
basal y la hipodermis constituida por el tejido graso. La piel constituye
el escudo protector entre el cuerpo humano y el medio ambiente que lo
rodea frente al calor, la luz, las heridas y las infecciones (78).

Las quemaduras son lesiones producidas en la piel y otros tejidos pu-
diendo llegar a afectar otros érganos como los rifnones, pulmones o
corazon. Son causadas por accion del calor, pueden ser térmicas, qui-
micas, eléctricas, por radiacion, inhalacion de humo o por congela-
cion. Las quemaduras pueden revestir diversos grados de gravedad
y requerir de costosos tratamientos, de cirugias plasticas y de largos
periodos de rehabilitacion. La severidad de las quemaduras esta de-
terminada por la profundidad (quemaduras de 1er, 2do o 3er grado),
extension de la quemadura (% de la superficie corporal quemada),
afectacion de regiones criticas (genitales, cara, manos o pies, pliegues
o articulaciones grandes), edad del paciente (edades extremas, meno-
res de 1 ano o tercera edad), estado de salud de las personas (presen-
cia de comorbilidades) (79,80).

Las quemaduras son lesiones traumaticas con una alta incidencia y
gue ocurren en un importante porcentaje por accidentes domesticos,
accidentes laborales, exposicion a temperaturas extremas (calor o
frio), siendo una de las causas principales de solicitudes de atencion
en los servicios de emergencia de los centros de salud y que causan
limitaciones fisicas y psicoldgicas en el sobreviviente y un gran ndmero
de muertes anualmente a nivel mundial.
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Tabla 30. Clasificacion de las quemaduras
Clasificacion Tipo Descripcion

Originadas por cualquier fuente de calor. Producen muerte ce-
lular, coagulacion de las proteinas o calcinacion. La extension 'y

fermicas profundidad depende de la cantidad de energia transmitida de
la fuente: llama directa, liquidos o sdlidos.
o Producida por la exposicion directa a la radiacion solar o a otras
, Radiacion o
Segun el fuentes artificiales.
agente causal Producidas por agentes solidos, liquidos o gaseosos de origen
Quimicas acido o basico. Generan necrosis de los tejidos y pueden ex-

tender su accion durante largo tiempo.

Afectan la piel y tejidos subyacentes, pueden variar en tamafo
Eléctricas y profundidad. La necrosis y la formacion de escara suele ser
intensa y afectar a estructuras profundas.

Epidérmicas
0 primer
grado
Dérmicas,
espesor par-
cial o segun-

Se limitan solo a la epidermis.
Sintomas: dolor, enrojecimiento, edema.

do grado:
Dérmica Afectan la epidermis y la capa subyacente de la piel. La super-
superficial o ficial afectan la mitad superior de la dermis, deja muy pocas
segundo cicatrices, se curan entre 1 a 2 semanas. La profunda afecta la
. grado dermis profunda, se curan en mas de 2 semanas y dejan cica-
Segun su L . - i S .
. superficial. trices. Sintomas: dolor, enrojecimiento, edema, flictenas.
profundidad .
Dérmica o
segundo
grado
profunda.
Subdérmicas,
espesor total
o tercer . . . . .
grado: Afectan .Ia dermis, epidermis y QI tejido graso. Depgndlendo de
subdérmica Y amplitud por lo general requieren de injerto de piel.
superficial 'y
profunda
Quemaduras de primer grado en cualquier zona Excepto zo-
Menores nas criticas. Quemaduras de segundo grado entre 3y 7 cm de
ancho.
Segun el tipo Quemaduras de tercer grado.
Quemaduras de segundo grado de méas de 7 cm de ancho.
Mayores o . .
Quemaduras en zonas criticas (cara, cuello, manos, pies, geni-
tales, gluteos, articulaciones importantes)
. o i o, -
Segun el % de SCT Begla 2e Iqs 9: Cabeza 9./0 TronSo anterior 18 /o Tronco.post.e
rior 18 % Miembros superiores 9 % cada uno, Miembros inferio-
alcance guemada.

res 9 % y genitales 1 % (ver figura 1)

Fuente: Elaboracion propia con base en (79).
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llustracion 10. Regla de los 9

Fuente: (81)

La lesion de la piel en las quemaduras tiene relacion directa con la
cantidad de calor del agente causal, tiempo, duracion de la exposicion
y conductibilidad de los tejidos involucrados que favorece el dafo tér-
mico a pesar de que el agente dafino haya desaparecido. Desde el
punto de vista fisiopatolégico las lesiones por quemaduras rompen la
homeostasis del organismo. Pueden ir acompariadas por lesiones a ni-
vel pulmonar debido a la inhalacion de humo y se manifiesta con boca
y labios quemados, quemaduras en la cabeza, cara y cuello, sibilan-
cia, disfonia, ronquera, afonia, tos, dificultad para respirar, pelos de las
cejas, 0jos y nariz quemados, esputo carbonaceo (78).
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Tabla 31. Agentes etiologicos de las quemaduras

Agentes Fisicos Agentes Quimicos Agentes Bioldgicos
e Solyrayos ultravioleta e Acidos e Resinas vegetales
artificiales e Alcalis e Sustancias irritantes
Calor irradiado e Medicamentos de origen animal
e Hidrocarburos

Liquidos calientes

e Frio por descompre-
sion brusca de gases a
presion
Frio (clima)

e (Cuerpos solidos incan-
descentes

e [uego directo

¢ Radiaciones idnicas

e FElectricidad

Fuente: Adaptacion de (78)

El espectro clinico a que da lugar las guemaduras es el mas amplio de
todos los traumas, puede variar desde una quemadura superficial sin
importancia clinica, a la destruccion mortal de toda la superficie cor-
poral producida en un incendio doméstico, un accidente de trafico o
laboral o como resultado de un intento autolitico (82). A nivel local pro-
duce tres areas concéntricas donde se producen distintos fendbmenos
fisiopatologicos.
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L R N R i
llustracion 11. Zonas de dafio fisiopatolégico por quemaduras.
Adaptacion del modelo de Jackson para quemaduras

Fuente: (81)

1. Area central de necrosis de coagulacion y con trombosis micro-
vascular en las zonas mas profundas de la lesion: correspon-
de a la escara inicial de la quemadura. El dafio es inmediato e
irreversible. Se producen cambios en la estructura proteica con
fendmenos de coagulacion y de formacion de macromoléculas.
La necrosis es completa (78).

2. Area periférica con zonas de estasis: el efecto térmico fue menor,
se produce un dafio moderado, disminucion de la perfusion del
tejido, dafo vascular e incremento de la permeabilidad vascular.
Se ocasiona alteraciones en la microcirculacion con fendémenos
de agregacion plaquetaria, depdsitos de fibrina, microtrombos
y otros, dando lugar a la estasis vascular que pueden llegar a
isguemia aumentando la zona de necrosis tisular y el area de la
escara de la quemadura. Este proceso fisiopatolégico ocurre
entre las 16 y 24 horas después de la lesion y la necrosis es pre-
venible evitando la deshidratacion y la infeccion (78).

3. Area periférica a las dos zonas anteriores con hiperemia: se
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T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e
produce un menor dafo celular que es reversible, se presentan
fendmenos de vasodilatacion y aumento del flujo sanguineo de-
bido a la accion de los mediadores de la inflamacion (78).

En las quemaduras la necrosis provoca una pérdida de la integridad
capilar produciendo la salida de liquido desde el espacio intravascular
hacia el espacio intersticial, lo que conlleva a la formacion del ede-
ma, puede provocar desequilibrio hemodinamico por reduccion del
volumen plasmatico y aumento de la resistencia vascular periférica y
disminucion del gasto cardiaco por la hipovolemia.

La clinica de las quemaduras depende de la profundidad de la misma,
estas pueden provocar dano irreversible de la piel y poner en peligro la
vida del paciente, por lo que requieren de atencion medica inmediata.
Las quemaduras pueden representar problemas de salud menores o
graves que pueden ser potencialmente fatales.

Tabla 32. Manifestaciones clinicas de las quemaduras

Caracteristicas

Quemaduras de Quemaduras de 2do Quemaduras de 2do

Quemaduras de 3er grado

principales 1er grado grado superficial grado profunda
. . Blanco perlado o
Rosado o rojo Rojo oscuro o blanco ;
Color Rosado. . . carbonizado. Transparente
brillante. amarillento moteado.
0 como parche.
Seca o con pe- Tamafo variable, Ampollas menores, a Seca con epidermis no
Superficie ~ . ampollas grandes. veces rotas. Ligera- viable adherente. Vasos
quefias vesiculas. >
Exudado abundante. mente humeda. trombosados.
Disminucion de
la sensacion al ) -
ensacion Dolorosa Dolorosa pinchazo. Sensacion Anestesia. Sensacion de
S . -
o presion profunda.
de presion profunda
intacta.
Suave con edema
- . Edema moderado
minimo y posterior  Engrosada por ede- o -
Textura N . con menor elastici- No elastica y correosa.
a exfoliacion ma pero flexible. dad
superficial. '
L i . Curacion lenta con . :
No. Curacion Curacioén espontanea . 9 Siempre, incluso puede
B} . despigmentacion y -
Secuelas espontanea sin con haber amputaciones o

cicatriz.

despigmentacion.

posibles
cicatrizaciones.

pérdidas de 6rganos

Cicatrizacion

4-5 dias

5-21 dias

Mayor a 3 semanas

Ninguna. Requiere injertos.

Fuente: tomado de (78)
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Segun la superficie corporal quemada (SCQ), pueden considerarse
guemaduras menores, si la quemadura es de primer 0 segundo grado
ylaSCQ es de 15 % o en caso de quemadura de tercer grado si el SCQ
es del 1% y pueden ser tratados de manera ambulatoria. Los pacientes
que presenten quemaduras moderadas 15 a 30 % de la SCQ en que-
maduras de segundo grado o 10 % en quemaduras de tercer grado y
las quemaduras graves sila SCQ es mayor de 30 % en las quemaduras
de segundo grado o de 10 % en las de tercer grado o en los casos que
se mencionan a continuacion, deben ser trasladados obligatoriamente
a un centro de salud (83,84):

e Pacientes que sean menores de un ano.

e Pacientes que sean mayores de 1 afio y tengan quemaduras en
el 5 % de la superficie corporal (SCT).

e [ os pacientes con guemaduras de grosor completo o tercer gra-
do de cualquier tamano y en cualquier parte del cuerpo.

e Pacientes mayores de 2 afios con quemaduras de grosor parcial
en el 10 % de la SCT.

e Pacientes con quemaduras en la cara, manos, pies, genitales,
pliegues y articulaciones mayores.

e Pacientes con quemaduras eléctricas incluidas las producidas
por rayos.

e Pacientes con quemadura quimica, por fuego o por liquidos ca-
lientes.

e Pacientes con quemaduras circunferenciales en térax o en los
miembros.

e Pacientes quemados que presentan enfermedades preexisten-
tes que podrian complicar el tratamiento de las quemaduras,
prolongar la fase de recuperacion o reducir las posibilidades de
supervivencia.

e Pacientes que adicional a las lesiones por guemaduras presen-
tan otras lesiones por trauma subyacente.
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Las complicaciones de las quemaduras pueden ser locales o sistemi-
cas debidas a la pérdida de la integridad de la piel que puede dar lugar
a la invasion bacteriana, pérdida de liquidos y alteracion de la termo-
rregulacion. Las lesiones por guemaduras pueden tener una aparien-
cia inicial de poca gravedad, lo que lleva a desestimar su importancia
por parte del personal de salud, lo que puede poner en peligro la vida
del paciente (78). Muchas de estas complicaciones cuando se presen-
tan son dificiles de detener, como por ejemplo el sindrome sistémico
de respuesta inflamatoria, las infecciones, la disfuncion multiorganicay
posterior fallo de multiples 6érganos.

Los primeros cuidados a la persona con guemadura, deben aplicar-
se en el lugar donde ha ocurrido la catastrofe, tomando en cuenta al-
gunas medidas gue incluyen mantener la calma, separar al paciente
del agente causal y aplicar cuidados generales de acuerdo al tipo de
agente etiologico:

Quemaduras por liquido caliente: retirar la ropa y cualquier otro obje-
to personal, enfriar la zona afectada con abundante agua fresca, pero
no fria, durante unos 15 minutos. Si son quemaduras extensas tener
presente el riesgo de hipotermia.

Quemaduras por llama: apagar el fuego con una manta humedad,
hacer rodar al paciente sobre si mismo o con agua. Luego enfriar la
zona afectada vy retirar la ropa. Cubrir con una manta hiumeda y solicitar
ayuda de los servicios de urgencia extrahospitalarios para el traslado
a un centro asistencial.

Quemaduras con liquidos inflamables (alcohol, combustible u otro): ex-
tinguir las llamas con una manta humeda o haciendo rodar a la persona. Evi-
tar que corra, ya que esto incrementa el fuego. Posteriormente, lavar la zona
con abundante agua fresca y retirar ropas u objetos y cuerpos extranos.

206



CAPITULO VL. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTES CON
QUEMADURAS

L R N R i
Quemaduras con objetos incandescentes: Quitar rapidamente el
material responsable de producir la quemadura. Refrescar la zona
guemada con abundante agua fresca.

Quemaduras con productos quimicos: Evitar que el producto se des-
place hacia zonas criticas como los 0jos, la cara y los genitales. Lavar
con abundante agua fria por unos 10 a 15 minutos. Usar guantes para
manipular a la persona y evitar sufrir lesiones personales. Desbridar las
flictenas si se sospecha que contienen el quimico.

Quemaduras eléctricas: aislar a la persona antes de manipularlo,
desconectar la corriente eléctrica para evitar electrocutarse. Verificar
si existe paro cardiorrespiratorio, de ser asi iniciar las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar. Por lo general, estos pacientes tienen le-
siones traumaticas asociadas por lo que se deben aplicar todos los
protocolos para evitar lesiones mayores.

Una vez que se ha retirado de la fuente causante de la quemadura, se
debe realizar una valoracion inicial del estado general del paciente.
La evaluacion debe contemplar la via aérea, ventilacion, circulacion
y estado de conciencia (ABCD). Lograda la estabilidad del paciente
gquemado a continuacion se realizara una evaluacion secundaria que
incluye evaluacion fisica completa, elaboracion de historia clinica y tra-
tamiento inicial (78). Si hay compromiso ventilatorio y de la via aérea,
se deben aplicar medidas de apoyo vital (RCP, canula orofaringea, in-
tubacion endotraqueal, traqgueotomia de acuerdo a las condiciones del
gquemado). Para mantener la circulacion se debe colocar via venosa
periférica en una de las extremidades no quemadas o de ser inviable
se debe colocar un catéter venoso central. Administrar liquido intra-
venoso Yy tratamiento farmacologico segun las indicaciones médicas.
Monitorizar los signos vitales y control de liquidos. Retirar la ropa y
cualquier otra prenda (anillos, reloj, cadenas, pulseras) u objeto perso-
nal. Realizar cuidado de las guemaduras y proteger al paciente de la
hipotermia. Trasladar al paciente a un centro hospitalario.
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Los pacientes con quemaduras que ingresan a la emergencia de un
centro de salud, son evaluados y se decide su derivacion a la unidad
de gquemados o el tratamiento ambulatorio dependiendo de la grave-
dad de la quemadura y de las condiciones propias (edad, enfermeda-
des concomitantes, lesiones traumaticas asociadas) del paciente que
suponen un riesgo de complicacion o ponen en peligro la sobrevida
del paciente.

Cuidados enfermeros en pacientes con quemaduras

Las quemaduras conforman una lesion sistémica compleja, que en las
ultimas décadas, gracias a las investigaciones sobre el tratamiento y
cuidado del paciente quemado, se ha logrado reducir las altas tasas
de mortalidad y limitar las secuelas psicologicas y fisicas, mejorando la
calidad de vida y permitiendo a los sobrevivientes la insercion a las ac-
tividades cotidianas, laborales y sociales, gracias a la intervencion de
un equipo multidisciplinario de alto rendimiento que contribuye a mejo-
rar significativamente el bienestar del quemado, en el cual los profesio-
nales de enfermeria forman parte de la base del equipo y desempefian
un papel importante en la atencion directa y continua del paciente.
El personal de enfermeria de la unidad de cuidados de quemado re-
presenta el segmento disciplinario de mayor tamano y proporciona al
paciente una asistencia continua y coordinada, es el responsable de
la gestion técnica de los cuidados, de la vigilancia permanente y de la
administracion de cuidados y tratamientos durante las 24 horas. Adi-
cionalmente, proporciona soporte emocional al paciente y a la familia
y controla el entorno terapéutico para garantizar la recuperacion del
paciente (85).

Los siniestros que producen quemaduras tienen una alta incidencia
y pueden comprometer la salud y la vida de la persona que las sufre,
por 10 que se amerita de una atencion de enfermeria encaminadas a
ofrecer un cuidado integral para favorecer la recuperacion, vigilancia
clinica para detectar signos y sintomas de complicaciones, prevencion
de secuelas, colaborar con la rehabilitacion y ayudar al paciente y a la
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familia a afrontar psicolégicamente la situacion sobre todo en pacien-
tes con quemaduras extensas en quienes se afecta severamente la
autoimagen (78). Los pacientes con quemaduras moderadas a graves
por lo general son tratados en unidades de quemados, antes de ingre-
sar a una sala de hospitalizacion. Los procedimientos generales para
el cuidado del paciente quemado, en los que intervienen los profesio-
nales de enfermeria, en estas unidades de cuidados son:

e (Curacion con técnica abierta o cerrada.

e Aplicacion de medicamentos sistémicos o locales de acuerdo a
la prescripcion meédica.

e Aplicacion de vendaje.

e (Control y manejo del dolor.

e Prevencion y control de posibles complicaciones y secuelas.

e Preparacion psicologica y manejo de la conducta del paciente.

e Aplicacion de los protocolos establecidos para el manejo de las
quemaduras,

e (Control de la dieta del paciente.

e Vigilancia del balance hidrico (control de ingresos y pérdidas).

e Administracion de la pauta analgesica para pacientes guema-
dos.

e Aspiracion de secreciones nasofaringeas u orofaringeas.

e (Canalizacion y cuidados de la via venosa periférica.

e (Cuidados de la via venosa central.

e Administracion de colirios 0 pomadas oftalmicas.

e Realizacion de cura.

e Administracion de hemoderivados.

e Administracion de perfusion intravenosa.

e (Cuidados de sonda vesical.

e Administracion de oxigenoterapia.

e Cumplir pautas de sedacion para bafnos y curas de los pacien-
tes quemados.

e Prevencion y tratamiento de Ulceras por presion.
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Gracias a la vigilancia continua, el personal de enfermeria suele ser el
primero en notar los cambios en las condiciones del paciente e iniciar
las intervenciones necesarias. La gestion asistencial de enfermeria tie-
ne un papel relevante en el tratamiento de las quemaduras ampliando
la coordinacion de la asistencia mas alla de la hospitalizacion, hasta el
extenso periodo de rehabilitacion domiciliaria (85). A través de proce-
so de atencion de enfermeria y a través de la implementacion de las
Taxonomias NANDA, NIC y NOC se realiza la valoracion, el diagnoésti-
co, la planificacion y la ejecucion del plan de atencién de enfermeria
para ofrecer un cuidado de calidad a la persona quemada y evaluar
los resultados, con la finalidad de coadyuvar a la recuperacion de las
funciones alteradas (81).

La atencion de enfermeria se centrara en la valoracion fisica detallada
y precisa del paciente quemado, para asi de ese modo determinar
cuales de los patrones funcionales presentan alteraciones reales o po-
tenciales, dando lugar a los diagnosticos de enfermeria, para luego
planear el proceso de atencion de enfermeria basandose en los objeti-
VoS, resultados esperados, actividades e intervenciones, y finalizar con
las ultimas etapas del proceso como son la ejecucion de las activida-
desy la evaluacion de la respuesta del paciente a los cuidados e inter-
venciones especificas ejecutadas por el profesional de la enfermeria.
El cuidado de enfermeria del paciente quemado, por la complejidad
clinica debe tener un enfoque holistico e integral para entender los as-
pectos biologicos, sociales y psicolégicos que afectan a la persona y
que pueden incidir de una manera favorable o desfavorable en el pro-
ceso de curacion (86). Se plantea la estandarizacion de los cuidados al
paciente guemado tomando como base los once patrones funcionales,
segun el modelo de Marjory Gordon (87):

1. Percepcion y manejo de la salud.
Nutricional y metabdlico.
Eliminacion.
Actividad y ejercicio.
Sueno y descanso.

oA~
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6. Cognitivo y perceptivo.
7. Autopercepcion y autoconcepto.
8. Roly relaciones.
9. Sexualidad y reproduccion.
10.Adaptacion y tolerancia al estrés.
11.Valoracion y creencias.

El uso del proceso de atencidén de enfermeria en la atencion del pa-
ciente quemado permite (88):
e Ofrecer cuidados enfermeros con una base cientifica de cono-
cimientos.
e Realizar la practica de enfermeria en funcion de la evidencia.
e Mejorar la gestion de los cuidados, en funcion de resultados de
calidad y eficiencia de la atencion.
e Disminuir la variabilidad en la practica clinica.
e Aportar una terminologia comun en el lenguaje enfermero (Taxo-
nomia NANDA, NOC, NIC)
e Medir el producto enfermero potenciando la investigacion en
enfermeria.
e Asegurar la continuidad de los cuidados del paciente, mante-
niendo la vision holistica del ser humano y centrando los cuida-
dos de forma integral.

Los objetivos de los cuidados enfermeros persiguen proporcionar una
atencion efectiva e integral al paciente, reducir el dolor y disminuir el
riesgo de complicaciones como las infecciones, hipovolemia, hipoter-
mia, desnutricion, problemas respiratorios. Ademas de fomentar la ci-
catrizacion de las heridas, detectar alteraciones fisioldégicas que pu-
dieran ser indicadores de desmejora de las condiciones generales del
paciente, por lo que se debe tener una estricta vigilancia de signos
vitales y saturacion de oxigeno sobre todo en pacientes que han inha-
lado humo o sustancias toxicas. En pacientes con quemaduras eléctri-
cas se debe tener una vigilancia estricta del ritmo y frecuencia cardia-
ca porgue pueden presentar arritmias y otras alteraciones cardiacas.
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La atencion de enfermeria inicial del paciente quemado debe incluir los
siguientes cuidados (89):

Hacer una valoracion segun ABCD (via aérea permeable (A),
ventilacion en ambos hemitdrax (B), valoracion de la circulacion
periférica a través del pulso (C) y estado de conciencia (D)).
Mantener una o dos vias venosas periféricas permeables.
Administrar analgésicos segun la indicacion médica.

Retirar la ropa y otros objetos como relojes y prendas.
Monitoreo continuo de las constantes vitales, incluidas la satura-
cion de oxigeno.

Monitoreo del balance hidrico.

En caso de quemaduras en cabeza y cara colocar al paciente
en posicion semisentada.

Elevar los miembros que tengan quemaduras.

Mantener al paciente caliente, para evitar la hipotermia.
Verificar si el paciente tiene enfermedades preexistentes como
la diabetes e hipertension que comprometen hemodinamica-
mente al paciente.

Administrar terapia antitetanica, en caso de requerirse.

Realizar higiene de la zona quemada. Si es una zona poco ex-
tensa se puede realizar en la habitacion del paciente, pero si
son quemaduras que ocupan gran extension de la piel se debe
realizar en bafiera de quemados.

Antes de efectuar cualquier procedimiento se le debe explicar
al paciente. Se debe vigilar que el paciente esté estable hemo-
dinamicamente y normotérmico.

En los pacientes con quemaduras poco extensas fomentar la
deambulacion temprana y la movilizacion de las articulaciones
para reducir el riesgo de limitaciones permanentes de la movili-
dad.

Algunas de las intervenciones de enfermeria (NIC) que pudiesen re-
querir los pacientes gran quemado 0 paciente con quemaduras gra-
Ves, se mencionan a continuacion (81,78,88):
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Aspiracion de las vias aéreas:
Determinar la necesidad de aspiracion oral o nasofaringea.
Auscultar sonidos respiratorios antes y después de la aspira-
cion,
Observar el estado hemodinamico y la saturacion de oxigeno
antes de realizar la aspiracion.
De ser necesario administrar oxigeno previamente y despueés de
la aspiracion.
Suspender la aspiracion si el paciente presenta bradicardia o
desaturacion.
Hacer primero la aspiracion nasofaringea y posteriormente la
orofaringea.
Si las condiciones del paciente lo permiten realizar vibraciones
toracicas y drenaje postural antes de la aspiracion.

Fisioterapia respiratoria:
Verificar si no existe contraindicacion para la terapia respiratoria.
Determinar presencia de roncus o crepitantes en las vias aéreas.
Eliminar secreciones fomentando la tos 0 mediante la succion,
Administrar oxigenoterapia si esta indicada.
Realizar fisioterapia respiratoria a tolerancia del paciente.

Manejo del equilibrio acido-basico:
Vigilancia de pH arterial, PaC0O2 y HCOS3 para determinar altera-
ciones en el equilibrio acido-basico.
Toma de muestras para gasometria arterial.
Observar si hay sintomas de insuficiencia respiratoria (disminu-
cion de Pa0O2, aumento de la PaC02 y fatiga muscular respira-
toria).
Monitoreo del aporte tisular de oxigeno (PaO2, SaO2, niveles de
hemoglobina).

Oxigenoterapia:
Administracion de oxigeno suplementario.
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e Vigilancia de la eficacia de la oxigenoterapia mediante pulsioxi-
metria y gasometria arterial.
e Mantener permeabilidad de la via aérea.
e Vigilar el flujo de oxigeno.

. Monitorizacion respiratoria:
e Frecuencia respiratoria.
e Ritmo respiratorio.
e Profundidad de las respiraciones.
e Esfuerzo respiratorio.
e Saturacion de oxigeno.

o. Facilitar la ventilacion del paciente:

e Mantener la via aérea permeable.

e (Colocar en posicion semisentada.

e Auscultar sonidos respiratorios, prestar atencion a la presencia
de ruidos anormales o ausencia de ventilacion.

e Evaluar la bocay las fosas nasales del paciente para identificar
qguemaduras por inhalacion.

e |niciar y mantener la suplementacion de oxigeno de ser necesa-
ro.

7. Monitorizacion de los signos vitales:
e (Control de pulso, frecuencia cardiaca, tension arterial, tempera-
tura y respiracion.
e Observar si hay relleno capilar normal.
e En caso de quemaduras eléctricas realizar electrocardiograma.
e Palpar los pulsos periféricos.

8. Monitorizacion cardiovascular con especial atencion a pacientes
con quemaduras eléctricas:
e Monitoreo de arritmias cardiacas.
e Monitoreo de cambios en el segmento ST en el electrocardio-
grama.
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e \Vigilancia de la respiracion para identificar signos de insuficien-
cia cardiaca.
e Observacion de signos de disminucion de la perfusion.
e \igilancia de la circulacion periférica (edema, coloracion de piel
y mucosas, temperatura, llenado capilar).

9. Manejo de la hipovolemia;
e Comprobar el estado hidroelectrolitico (ingresos y excretas).
e Administracion de liquidos intravenosos de acuerdo a las indi-
caciones médicas y siguiendo las recomendaciones segun la
SCQ.
e Mantener via endovenosa permeable.
e Vigilar signos de alarma para hipovolemia y/o edema pulmonar.

10. Vigilancia de liquidos y electrolitos:
e (Control de entradas y salidas de liquidos.
e \Vigilar el estado de hidratacion.
e Monitorear la aparicion de edema y localizacion.
e Vigilar si hay signos de sobrecarga o retencion de liquidos.
e (Control de diuresis.

11.  Monitorizacion neurologica:
e Estado de conciencia (escala de Glasgow).
e Nivel de orientacion.
e Nivel de atencion.
e Memoria.
e Estado de animo
e (Conducta.
e Respuestas a estimulos.
e (Caracteristicas del habla.

12.  Manejo del dolor:
e Administracion de analgésicos.
e Aplicacion de medidas no farmacolégicas para el alivio del dolor.
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13.

14.

15.

16.

Evaluar la intensidad del dolor.
|dentificar factores desencadenantes del dolor.

Aplicar medidas para el control de la hipotermia:
Evitar la exposicion de las zonas quemadas.
Mantener la habitacion a 25 °C aproximadamente.
Monitoreo de la temperatura corporal.

Cubrir con mantas o frazadas tibias.
Retirar la ropa humeda.

Cuidados de las quemaduras:
Evaluar boca y fosas nasales en busqueda de lesiones por in-
halacion.
Aplicar medidas de aislamiento fisico para evitar infecciones.
Evaluar las lesiones de la piel e identificar profundidad y super-
ficie corporal quemada.

Realizar la cura de las lesiones y colocar medicamentos topi-

COS.
Extremar las medidas de asepsia y antisepsia para manipular al
paciente o al realizar cualquier procedimiento.

Vigilar la piel para identificar zonas de presion:
Colocar colchon antiescaras.
Realizar cambio de posicion periddico.
Dar masajes en areas de presion que estén libres de quemadu-
ras.
Colocar soportes para evitar las zonas de presion.

Aplicar medidas de prevencion de infecciones:
Inmunizacion contra el tétanos.
Utilizar lenceria estéril.
Higiene de las manos antes y después de realizar cualquier pro-
cedimiento al paciente.
Usar guantes estériles en los casos que correspondan.
Utilizar equipo de proteccion personal (gafas, tapaboca, guan-
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tes, gorros, batas y cualquier otro segun se requiera).
e Administrar antibidticos segun indicacion medica.
e [imitar las visitas al paciente.
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