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. RESUMEN

El presente proyecto tiene por objeto de contribuir a mejorar la atencién
de los pacientes en estado critico de salud en el Hospital Corea de la
ciudad de El Alto.

Es en este entendido que el contenido se halla centrado en la
sistematizacion metodoldgica de un conjunto de actividades destinadas
a la actualizacion de conocimientos de las enfermeras profesionales que

prestan sus servicios en el Hospital Corea.

Por lo que es necesario disefiar procedimientos fundamentales que
contribuyan a una mejor atencién de los pacientes en estado critico de
salud que son atendidos y superar los factores que dificultan el
adecuado seguimiento de estos pacientes por parte de las enfermeras
profesionales a partir del programa de capacitacion.

Con este propdsito el programa de actualizacion propone realizar,
diversos cursos de actualizacién dos veces a la semana con tematicas

relacionados al adecuado manejo de pacientes en estado critico.

Finalmente para un seguimiento adecuado del proyecto se propone
aplicar boletas de seguimiento sistematico lo que permitira medir el
grado de aprovechamiento de los cursos por parte del personal

profesional de enfermeria.



II. INTRODUCCION

El Hospital Corea, es un centro estatal, perteneciente al Ministerio de

Salud y Deportes, abierta a la comunidad para su atencion.

El Hospital se encuentra ubicado en la ciudad de EI Alto, carretera a

Viacha en la zona Janko Kalani tiene una poblacion de 6.000 habitantes.

Es un Hospital de segundo nivel, brinda atencién integral hospitalaria en
diferentes especialidades como ser: Gineco-Osbtetricia, Pediatria,
Neonatologia, Cirugia, Neurologia, Traumatologia, Medicina Interna y
Emergencias, también cuenta con servicios de apoyo como Laboratorio,
Rayos X, Farmacia, también es un centro de ensefianza — aprendizaje y
formacion de profesionales. Tiene convenio con diferentes

Universidades y Escuelas privadas estatales.

Acoge a pacientes con diferentes diagnésticos en estados leves y

graves de distintas zonas y provincias.

El Hospital Corea recibe a los pacientes de acuerdo a sus posibilidades
en muchas ocasiones son transferidos por las condiciones criticas en las
gue se encontraba; recibiendo una atencién de emergencia, puesto que
en la actualidad el hospital no cuenta con unidades especificas para la

atencién de estos pacientes.

El presente proyecto, busca contribuir a optimizar las destrezas de las
enfermeras profesionales con un curso de actualizacion con temas
fundamentales para prestar sus servicios en la atencién del paciente en

estado critico en el Hospital Corea de la ciudad de EI Alto.

El Proyecto cuenta con un deseo de actividades y procedimientos que
busca mejorar el desempefio profesional de la enfermera y asi contribuir

en la asistencia del paciente en estado critico.

2



DISENO TEORICO

ill. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La presente propuesta de intervencién planteada es debido a que en los
ultimos afios, en el Hospital Corea, se ha incrementado la afluencia de
pacientes en estado critico, a los cuales solo se les brinda una atencion

de emergencia, para luego remitirlos a otros centros de salud.

Durante la atencidn de emergencia, el personal profesional de
enfermeria se enfrenta a situaciones que le impiden una toma de
decisiones como por ejemplo la alteracién en la presién arterial, ritmo
cardiorespiratorio e inclusive trastornos neurolégicos. Por tanto se

plantea la siguiente pregunta:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
.En que medida mejorara las intervenciones de enfermeria con el
programa de capacitacion sobre “Atencidn a paciente criticos”, dirigido a

enfermeras profesionales del Hospital Corea del Hospital de El Alto?



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Elaborar un programa de actualizaciéon para enfermeras profesionales,
en atencién del paciente en estado critico en el Hospital Corea de la
ciudad de EL ALTO durante la gestion 2007.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Realizar un diagnéstico sobre los conocimientos, aptitudes y

practicas del manejo del paciente critico.

- ldentificar las necesidades de conocimiento de las enfermeras
profesionales para la elaboracion del programa de capacitacion

en la asistencia a un paciente critico.

- Seleccionar temas fundamentales segun necesidades del

personal profesional de enfermeria.



V. ANTECEDENTES

El Hospital Corea esta ubicado en la ciudad de El Alto, (corresponde al
Distrito N° 3) dependiente del Ministerio de Salud y Deportes, es
administrado mediante convenio interinstitucional, con una ONG
Medicos MUNDI.

Es un centro de segundo nivel que brinda atencidn integral, hospitalaria,
en diferentes especialidades: Emergencias, ginecologia, obstetricia,
pediatria, cirugia y medicina interna SUMI; cuenta con examenes
complementarios emergencias, Rx, laboratorio, ecografia y farmacia.

Por otra parte es un centro de salud que cumple funciones como centro

de ensefianza y aprendizaje y formacién de profesionales.

En este entendido, la presente propuesta de intervencion es debido, que
en los Ultimos afios se observd una demanda de pacientes en ESTADO
CRITICO de salud y no reciben una atencién adecuada y oportuna.

El Hospital presta atencion de emergencia para luego ser transferidos a

otros centros que en varias ocasiones son rechazados.



Durante la atencion integral e intensiva de enfermeria surge situaciones
involuntarias que establece accidentes clinicos como alteraciones en la
presion arterial, ritmo cardiorespiratorio e inclusive trastornos
neurolégicos, por tanto se plantea un curso de capacitacion con temas
fundamentales para enfermeras profesionales en la atencién del
paciente en estado critico de salud durante un mes, que se efectuara en
el auditorio y las practicas en las salas de emergencias del Hospital

Corea.

En la ciudad de La Paz en su mayoria los hospitales cuentan con
unidades especificas para la atencién de pacientes criticos, por otra
parte cuentan también con personal preparado para la atencién del

paciente y/o post operados.

En la ciudad de El Alto en su mayoria los hospitales no cuentan con
estos servicios especificos para la atencion del paciente en estado
critico y en cuanto al personal profesional de enfermeria, carecen de

conocimientos frente a la atencion del paciente.



VI. JUSTIFICACION

Lo que nos lleva a realizar la presente propuesta de intervencion es la
experiencia de trabajo en el Hospital Corea, donde se observa el manegjo
inadecuado del enfermo critico por parte de la enfermera profesional, lo
cual dificulta su pronta recuperacion.

Durante los Ultimos afios se observd una demanda de pacientes
criticos, por los que se les brinda una atencion de emergencia y son
transferidos a otros centros de especialidad muchas veces no son
recepcionados por estos centros por no contar con unidades (lo cual
demanda tiempo y/o agrava su estado se salud, por lo que se quedan

hospitalizados).

De acuerdo a los resultados del cuestionario realizado al personal de
enfermeria la mayoria tiene deficiencias en los procedimientos
fundamentales teorico-practico, lo que nos lleva a la realizacion de la
presente propuesta de intervencién con un programa de capacitacion,
conocimientos, actitudes teéricos y practicos en la atencién de un

paciente critico.

Se considera que la asistencia es a partir de lo descrito anteriormente
que se pretende desarrollar un programa de capacitacion y
mejoramiento de conocimientos tedrico practico para enfermeras
profesionales para mejorar la calidad de atencién a estos pacientes, lo
cual también permitird unificar criterios de atencién y facilitar el
desenvolvimiento de las enfermeras profesionales de acuerdo a los
requerimientos del momento y asi se podra satisfacer todas las
necesidades de la poblacién ya que en muchas ocasiones se ha tenido
gue rechazar y algunas de las veces transferir por las condiciones

criticas en las que se encontraba el paciente.



VIl. MARCO TEORICO

1. DEFINICION DE ENFERMO CRITICO

Es aquel enfermo que se halla en una situacion fisiolégica inestable, en
quién pequefios cambios de la funcidn organica pueden conducir a un
grave deterioro de la funcién corporal global con lesiones organicas

irreversibles 0 con un desenlace total.

2. PACIENTE POLITRAUMATIZADO
Los accidentes no provienen de una sola causa por regla general son
producto de numerosos factores relacionados entre si que podran
comprender, condiciones ambientales.
Ej.: En la sala de Urgencias de un hospital:

- El paciente con insuficiencia cardiaca

- Paciente que se esta recuperando de coma diabético

- Paciente en preparacién para la sala de operacién a causa de un

accidente de automdévil.
- Paciente con quemaduras graves.

- Paciente con intoxicacion medicamentosa u érganos fosforados.

Esto implica conocer el diagndstico y saber cuales son los signos de
peligro, la Enfermera profesional actuara con rapidez para facilitar la
respiracion o contener la hemorragia, obtener una informacion sobre el

estado del paciente.

La enfermera profesional de Urgencias requiere conocimiento, juicio,
oportunidad y vigilancia y un alto nivel de pericia técnica, de tal modo
gue cuando la responsabilidad recaiga en la enfermera esta sea de alto

nivel de preparacion.



3. ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PACIENTE CRITICO

Cuando un paciente ingresa a una unidad de emergencias para el
manejo inmediato. En este crucial periodo la enfermera se encuentra
con una importante responsabilidad, dependera en gran medida el éxito
o fracaso, su mejoria ya que sera ella y su personal quienes se
mantienen por mas tiempo al lado del paciente critico; en muchas veces
es la primera en detectar algunas complicaciones en la evolucién de

estos pacientes, prestando una atencién oportuna y un seguro manejo.

La atencién de enfermeria se inicia con una serie de parametros que
traduce una adecuada informacion sobre el estado del paciente critico:

nombre, edad, peso, sexo, grupo sanguineo, diagnéstico.

Por otro lado, también se toma contacto con los familiares donde
ademas de brindar tranquilidad la enfermera debe tener seguridad de
informar sobre la patologia y sus riesgos (pre — post operatorios si lo

requieren).

4. PREPARADO DE LA UNIDAD DE CAMA

Al paciente se admite en su unidad y es conectado a todo sus equipos
de apoyo, al mismo tiempo que se le inicia un examen fisico inicial,
hemodinamica, observando su condicion general y por sistemas,

hidratacién, ventilacién, etc.

Este registro se controla sistematicamente con 30 minutos o una hora

segun el estado de un paciente critico.

Una vez realizado este examen y registro inicial se procedera a cumplir
las indicaciones médicas: hidratacion, antibidticos, drogas inotrépicas,

etc.



Cada paciente debera estar a cargo de una enfermera profesional, quien

podra delegar algunas funciones a la auxiliar de enfermeria.

Por lo tanto con todas las consideraciones mencionadas, se prepara la

unidad cama donde se toma en cuenta los siguientes aspectos:

Monitor cardiaco para el control del ECG y presiones (sistema

venoso central)

¢ Ventilador mecanico (ambu disponible)

¢ Aspiradora de drenajes

¢ Unidad de calefaccién (termdmetro)

e Formularios de registro de enfermeria, balance hidrico, gases y
electrolitos.

¢ Bandeja de medicamentos

¢ Sondas: SNG, aspiracién, vesical, etc.

5. LA SUPERVISION DE LA EVOLUCION DEL ENFERMO CRITICO

1.  Reconocer la importancia de identificar a tiempo a los pacientes
cuya enfermedad puede ser critico.
Reconocer los signos tempranos de enfermedades graves.
Disminuir la evaluacion inicial del paciente gravemente enfermo.
Prevenir es mejor que curar, identificar a tiempo a los pacientes

cuya enfermedad puede ser fatal.

Muchos problemas clinicos se pueden manejar con intervenciones
simples si se realiza a tiempo: como suplemento de oxigeno, liquidos
intravenoso, tratamiento, respiratorio o analgesia eficaz; la identificacién
temprana también permite ganar tiempo para investigar y administrar el

tratamiento definitivo o discutir antes de tomar decisiones.
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Determinar cual grave esta un paciente, presupone evaluar variables
fisiolégicas especificas. Las enfermedades agudas generalmente
producen cambios fisiolégicos predecibles, asociados con un rango

limitado de signos clinicos.

El paso mas importantes es reconocer estos signos e iniciar el control
de las variables fisiolégicas para cuantificar la gravedad de Ila
enfermedad y actuar adecuadamente, confusion, irritabilidad o pérdida

de la conciencia, disnea, palidez, sudoracion, etc.

Los sintomas pueden ser también: nauseas, debilidad, pude tomar

compromiso de un organo, dolor localizado.
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VIl.1. SISTEMA RESPIRATORIO

Los seres humanos poseen un sistema respiratorio complejo y eficiente
que satisface diversos requerimientos fisioldgicos. Para lo cual cuenta
con:

a) Via respiratoria

b) Alvéolo propiamente dicho

Las principales funciones del aparato respiratorio son eliminar la
cantidad adecuada de CO2 de la sangre que entra en la circulacién
pulmonar y proporcionar la cantidad adecuada de O2 a la sangre que
sale de la misma. Para que estas funciones se realicen correctamente
tiene que haber una adecuada provisidén de aire puro a los alvéolos, que
deje el O2 y capte el CO2 (ventilacién), una adecuada ventilacién en
los vasos pulmonares (perfusion), adecuados movimientos de los gases
entre el gas entre los alvéolos y los capilares pulmonares (difusién) y un
apropiado contacto entre el gas alveolar y la sangre capilar pulmonar

(concordancia de la ventilacion y la perfusion).

En reposo un individuo normal inspira aproximadamente 12 a 16 veces
por minuto con un volumen de ventilacién pulmonar de unos 500 ml. en

cada movimiento respiratorio.

A. DEFINICION DE VENTILACION MECANICA

Los medios de ventilacién mecanica se define por la variable controlada
en dos grandes grupos: ventilacion volumétrica y ventilacién
barométrica. Posteriormente las variables de fase deciden si el modo es

controlado, asistido o a presién, soporte u otros.
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La definicion de ventilacidn mecanica es asegurar que el paciente reciba
mediante la ventilaciéon pulmonar el volumen minuto apropiado requerido
para satisfacer las necesidades respiratorias del paciente, sin provocar

dafio a los pulmones, ni dificultar la funcion circulatoria.

B. INTUBACION ENDOTRAQUIAL Y CUIDADOS DEL TUBO
La intubacion endotraquial se considera para aquellos problemas que

llevan una insuficiencia respiratoria.

La intubacion se realiza Unicamente como una alternativa de los
métodos mas conservadores para establecer una via aérea y se la tolera

sin secuelas por el término de hasta 3 semanas.

La terminologia tiene origen en la técnica que influyen en la colocacién
del tubo bajo la colocacion del tubo bajo la visualizacién directa a traves
de las cuerdas vocales; si la intubacién es por la boca recibe el
denominativo orotraquial. Si la intubacién se la realiza a través de la

nariz se denomina intubacion nasotraquial.

El tipo de tubo endotraqueal mas ampliamente usado esta hecho de un

plastico blando (polivinilo) es descartable.

OBJETIVOS
- Mantener permeabilidad de la via aérea
- Facilitar la depuracion de secreciones
- Iniciar la ventilacién mecanica con presion positiva
- Prevenir el traumatismo de la mucosa bucal antes de
proceder a la intubacion la enfermera debe conocer :
- Principios de la técnica de asepsia
- La enfermera realiza el cuidado del tubo endotraquial,

proporcionando buena ventilacion.
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C. SOPORTE VENTILATORIO

El soporte ventilatorio mecanico total asistido-controlado es la modalidad
mas basica de V.M., se emplea en aquellos pacientes que presentan un
aumento considerable de las demandas ventilatorias y que por lo tanto
necesitan sustitucion total de la ventilacién. La modalidad asistida-
controlada permite iniciar al paciente el ciclado del ventilador partiendo
de un valor prefijado de frecuencia respiratoria (f) que asegura, en caso
de que éste no realice esfuerzos inspiratorios, la ventilacion del paciente.
Para que esto suceda, el valor de “trigger’ (sensibilidad) debera estar
filado en un nivel ligeramente inferior al de autociclado del ventilador. En
funcion de cual sea la variable que se prefije en el ventilador, la
modalidad asistida-controlada puede ser controlada a volumen o
controlada a presién. En la controlada a volumen se fijan los valores de
volumen circulante y de flujo, siendo la presién en la via aérea una
variable durante la inspiracion. El aspecto mas novedoso introducido
recientemente en la modalidad de controlada a volumen es la ventilacion

con hipercapnia permisiva.

D. MODALIDAD VENTILATORIA CONVENCIONAL

El soporte ventilatorio mecanica total asistida, controlada es Ila
modalidad mas basica de VM, se emplea en aquellos pacientes que
presentan un aumento considerable de las demandas ventilatorias y que
por lo tanto necesitan sustitucién total de la ventilacion, esto permite

iniciar al paciente el ciclado de ventilador.

E. VENTILACION MANDATARIA INTERMITENTE SINCRONIZADO
Permite al paciente realizar respiraciones espontaneas intercalados

entre los ciclos mandatarios del ventilador.

La palabra sincronizada hace referencia al periodo de espera que tiene
el ventilador antes de un ciclo mandatario para sincronizar el esfuerzo

inspiratorio del paciente con la insuflacién del ventilador.
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La SIMV permite la desconexidn progresiva de la ventilacion mecanica;
esta demostrado que la SIMV prolonga el periodo de desconexion de la

ventilacién mecanica.

La PSV ventilacién con presion de soporte es una modalidad asistida,
limitada a presion y ciclado por flujo que modifica el patron ventilatorio
espontaneo, disminuye la frecuencia respiratoria y aumenta volumen

circulatorio.
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ASPIRACION DE SECRECIONES DE VIAS AEREAS ALTAS

CONCEPTO
El procedimiento de aspirar secreciones orales con una técnica estéril es
retirar desechos de las vias aéreas altas del sistema respiratorio por

medio de un catéter que es introducido por la boca o nariz.

OBJETIVOS
¢ Mantener la vias aéreas permeables para el intercambio gaseoso
en el aparato respiratorio.

e Eliminar las secreciones en enfermos con limitaciones de sus

funciones.
¢ Prevenir complicaciones (broncoaspiraciones)

¢ Obtener muestras de secreciones bronquiales.

16



ASPIRACION ENDOTRAQUIAL

CONCEPTO

Se realiza en un paciente inconsciente intubado.

Procedimiento invasivo que consiste en eliminar todas las
secreciones de la traguea y bronquios usando un catéter de
aspiracion y mantener permeable las vias aéreas y favorecer el

intercambio de oxigeno y didxido de carbono (paciente intubado)

OBJETIVOS

Eliminar las secreciones traqueo bronquiales a través de una
técnica estéril y toma de muestra para cultivo y otros estudios.

Previene las neumonias por presencia de secreciones.

FUNDAMENTACION CIENTIFICA

La aspiracion endotraquial es una técnica aséptica estricta,
estimula el reflejo tusigeno.
La preoxigenacion contribuye a minimizar la hipoxia durante el

procedimiento.

PROCEDIMIENTO

—

N o o ks

. Prepara equipo y material

. Proveer de buena iluminacién en la Unidad del Paciente

Observar el monitor los signos vitales y la saturacion de oxigeno,
paciente en posicién adecuada. (posicion dorsal o semisentado)
Proteger el térax y cuello del enfermo (toalla)

Colocarse gasas, barbijo y lavarse las manos

Preparar el esteter y los frascos de soluciones

Colocarse guantes manteniendo estéril la mano dominante.

17



OXIGENOMETRIA

CONCEPTO
Es la administracion de oxigeno al organismo mediante un
procedimiento para mejorar el aporte de oxigeno al organismo, utilizando

dispositivos (puntos nasales, mascaras y/o catéter nasofaringea).

OBJETIVO
¢ Prevenir el dafio tisular, aumentando la fraccion de oxigeno
inspirado.
e Reducir el trabajo del miocardio al suministro adecuado y

oportuno de oxigeno.

PULSIOXIMETRIA
Es un método tras cutdneo no invasivo que registra la transmision de la
luz solar a través de las arterias pulsatiles, dandonos la saturacion de

oxigeno arterial.

OBJETIVOS

e Percibir la monitorizacién continua de saturacién de oxigeno

arterial.

18



VII.2. SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular esta constituido por los vasos sanguineos, los
linfaticos y el corazon la funcidn de este Ultimo es bombear la sangre a
través de los grandes vasos arteriales y sus ramificaciones hasta llegar

a las pequefas arteriales y los capilares.

El retorno de la sangre al corazon se realiza a través del sistema
Venoso, cuyos pequefos vasos distales concluyen entre si formando
otros mayores, hasta llegar a las grandes venas que por ultimo
desembocan de nuevo en el corazon.

La principal funcidn del sistema cardiovascular es hacer llegar oxigeno y

nutrientes a cada una de las células del organismo.

Un paciente grave presenta trastornos cardiovasculares mas comunes
por la hipotension causada por hipovolemia, sepsis 0 ambas.

Con frecuencia la respuesta inmediata a un paro cardiaco
intrahospitalario es responsabilidad de quienes brindan atencién
primaria, enfermeras, personal medico de planta y otros miembros del

equipo de Salud.

La circulacién inadecuada puede ser consecuencia de un trastorno
cardiovascular primarioc o secundario alteraciones metabdlicas,
infecciones, etc. Se debe evaluar la frecuencia, de los pulsos periféricos
y centrales.

La via arterial permite la toma de muestras y la via venosa la

administracion de drogas y la reposicion de volimenes.
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A. MONITOREO HEMODINAMICO

Concepto

Es un conjunto de medidas asistenciales que proporcionaba una
infamacion cuantitativa y oportuna del funcionamiento del sistema
cardiovascular en relacion con otros sistemas y permiten su seguimiento

continuo de la evolucion del paciente en la Unidad Intermedia.

El monitoreo hemodinamico comprende los procedimientos que se
implementan en los diferentes tipos de monitoreo hemodinamica, las
técnicas consideradas comprende la instalacion y los cuidados que
requiere el sistema de monitoreo de presion, presién venosa central, las
técnicas para determinar el volumen, minuto y el analisis hemodinamica

de las ondas.

B. CONTROL DE LA PRESION VENOSA CENTRAL (PVC)

Es un procedimiento basico en la unidad del paciente critico porque nos
identifican los resultados, el llenado de la auricula derecha, dato que nos
informa un cuadro clinico que orienta a un manejo adecuado de liquidos

corporales.

OBJETIVO
- Permite detectar oportunamente en las alteraciones
cardiorrespiratorios.
- Procedimiento que orienta la reposicion o limitacion del

volumen de liquidos.

La P.V.C. se mide en cm/H20, oponiéndose valores que son variables
de 1a 10 cm/H20 6 de 8 a 12 cm/H20.
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El nivel cero se ubicara entre el cuarto y quinto espacio intercostal linea
media axilar, se debe medir dato exacto con PVC tomando como punto
de referencia el cuerpo del paciente y el punto cero del mandmetro de

agua, alineando correctamente al paciente.’
C. MONITORIZACION ELECTROCARDIOGRAFICO

CONCEPTO
Es el registro grafico de la actividad eléctrica del corazén por medio de
un galvandémetro que se conecta a un estilete el cual traza la actividad

en un papel calibrado.

OBJETIVO
e Obtener un registro para la interpretacion y comprobacion de la
actividad eléctrica cardiaca.

¢ Permite detectar anomalias.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

* Un electrocardiograma emplea un sistema de una o mas derivaciones
para registrar la actividad eléctrica, la de tres derivaciones tiene un
electrodo positivo, uno negativo y otro de tierra que previene el registro

de interferencia.

' Juan Pacen Terapia Intensiva. Pag. 215.
Millar. Procedimientos de Terapia Intensiva
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D. TOMA DE MUESTRA PARA GASOMETRIA ARTERIAL

Concepto
La toma de muestra de sangre arterial es un procedimiento que consiste
en la puncién percutanea en las arterias humeral, radial o femoral, para

determinar el estado acido-base del enfermo critico.’

Objetivo
¢ Es un procedimiento que permite realizar la gasometria arterial,
prueba fundamental que determina los valores de gases en
sangre arterial.
¢ Procedimiento que permite seguir los pases en forma ordenada y
sistematica, para evitar complicaciones como infecciones,

hemorragias y/o hematomas en el enfermo.

Fundamentacion Cientifica

La prueba de Allen previo a la toma de muestra de sangre arterial,
permite valora el estado y funcionalidad de los vasos arteriales mas
importantes por ejemplo en el caso de la mano se valora la arteria cubita

y la arteria radial.

El exceso de la heparina en la jeringa altera el Ph de la sangre y

los valores de la Paz CO»

¢ Jeringa heparinizada (bafar las paredes de la jeringa y dejar 50
Ul de heparina sodica)

e Torundas con alcohol

¢ Torunda con povidona yodada

¢ Gasas estériles

¢ Bolsa de plastico con hielo picado

2 Carey Charles, Manual Washington de Terapia Médica, pag. 59-61
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¢ Registro con la siguiente identificacién: nombre del enfermo,
administracion de oxigeno, temperatura, hemoglobina, institucion,

servicio, hora y fecha de la toma de muestra.

E. REANIMACION CARDIOPULMONAR CEREBRAL BASICA
Concepto

La reanimacion cardio-pulmonar cerebral basica es el conjunto de
maniobras e intervenciones inmediatas, realizadas por uno o dos
personas capacitadas; con el fin de restablecer las funciones vitales y
mantener estabilidad hemodindmica en un tiempo limitado de 30
minutos, donde los primeros 4 a 6 minutos son considerados como el
TIEMPO DE ORO.

Objetivos
¢ Restablecer las funciones cardiorrespiratorias y cerebrales.
e« Mantener y preservar la integridad y vitalidad de los 6rganos en el
tiempo recomendado, minimizando complicaciones ulteriores.
¢ Realizar maniobras en forma ordenada y rapida, priorizando
necesidades vitales, mediante un trabajo coordinado y eficiente

del equipo.

Fundamentacidén Cientifica

Para la evaluacién e intervencién en una urgencia médica se
establecieron internacionalmente parametros basados en prioridades
basicas del enfermo, los mismo que se conocer comunmente como el
ABC del soporte vital, A=Aiway (vias aéreas); B=Briths (respiracion y

C=Circulation (Circulacion).

El ABC se clasifica en:
¢ ABC del Soporte Vital Basico, donde solo interviene la habilidad y
capacidad manual del operador sin la utilizacion de equipo
electromédico y/o farmacolégico.
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¢ ABC del soporte Vital Avanzado, donde se requiere de la
utilizacion de recursos materiales avanzados y farmacos
especiales, ademas de todo lo mencionado en el soporte vital

basico.

Para esta etapa se requiere una evaluacion e intervencion simultanea en
forma rapida y eficaz donde el personal con mas capacidad y
preparacion es el que comanda y dirige las acciones de los demas,

evitando asi la duplicidad de funciones.

El suministro de oxigeno suplementario asegura la oxigenacion e

irrigacion maxima de los organos vitales.

A. VIAS AEREAS

Las acciones estaran dirigidas a asegurar la permeabilidad de las

vias aéreas mediante:

e La triple maniobra (extension, elevacioén y depresién del maxilar
inferior con apertura de la boca)

e Colocacion de canula orofaringea o nasofaringea

¢ Intubacién endotraqueal

B. RESPIRACION

La permeabilidad de la via aérea no asegura una oxigenacion y
ventilacion espontanea, por tanto se requiere restablecer la mecanica
respiratoria mediante:

e La respiracidon boca a boca

e Mascara — Ventilador

e Tubo endotraqueal — Ambu
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C. CIRCULACION
El objetivo principal sera el de restablecer la funcién cardiaca y
garantizar una perfusion tisular a los 6rganos vitales, dentro el tiempo
mediante:

¢ Monitoreo eléctrico de la actividad cardiaca
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VIl.3. SISTEMA NEUROLOGICO

La fisiologia permitira reconocer en el sistema nervioso del hombre dos
sistemas nerviosos distintos:

Uno se denomina sistema nervioso de la vida de relacion, porque pone
en relacién al organismo con el mundo exterior. Gracias a el los
movimientos se ejecutan y las sensaciones se perciben, el otro es el
sistema nervioso de la vida vegetativa u drgano “por ejemplo las
funciones de nutricién, las secreciones etc.” A través del sistema

nervioso simpatico y parasimpatico.

El conjunto formado por ambos sistemas se divide en dos partes:
a) S N C o eje de cerebro espinal esta contenida en la cavidad
craneorraquidea.
b) Sistema nervioso periférico, constituido por los nervios que
conectan al SNC con todas las partes del organismo en puntos

determinados, sobre el trayecto de los nervios.

El analisis de los trastornos neurologicos implica un informe anatéomico,

debido a la extension y complejidad del SN.

A. FUNCION NEUROLOGICA

Las lesiones cerebrales primarias pueden incluir fenémenos embolicos,
traumatismo, hemorragia y/o anoxia.

En un paciente neuroldégico es importante mantener con agentes
hipnéticos y sedantes, relajacion muscular durante la fase de
inestabilidad, se valora el estado de conciencia movilidad espontanea,
presencia de convulsiones, etc. en el paciente excitado que cuesta sedar
y acoplar el ventilador mecanico, se debe sospechar de alternaciones en

el intercambio gaseoso de hipd débito.
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B. VALORACION NEUROLOGICA
Cinco son los componentes principales que constituyen la exploracion

neurolégica de los pacientes criticos:

. Evaluacion del nivel de conciencia

. Funcion motora

. Ojos pupilas

. Patron respiratorio y constantes vitales

La valoracion del nivel de conciencias es el aspecto mas importante en
muchos casos el deterioro del nivel de conciencia es el primer signo
neurolégico que se observa, esta valoracion se centra a dos aspectos
fundamentales que son:

a) ESTADO DE ALERTA.- la evaluacion del estado de alerta es la
valoracion del sistema reticular activador y su conexién con el
talamo y la corteza cerebral es la observacion de la capacidad del
paciente para responder apropiadamente a los estimulos verbales

0 dolorosos.

¢ Estimulo del dolor.- Existen dos tipos central y periférico.

e La estimulaciéon central afecta al cerebro y se utiliza para
valorar el estado de alerta mediante método de pinzamiento
del trapecio y presion del esternon.

¢ La estimulacién periférica se utiliza para valorar la funcién

motora.

b) CONCIENCIA.- La evaluacion de la conciencia o conocimiento
es una de las funciones superiores que permite a los pacientes
orientarse hacia las personas y en tiempo y espacio, un cambio
en las respuesta puede indicar un aumento del grado de
confusion y desorientacién que puede ser el primer signo de

deterioro neurologico.
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C) ESCALA DE GLASGOW
Concepto
Escala numérica que se utiliza para valorar el estado de conciencia, se
evalla en tres categorias:
A. APERTURA DE OJOS
B. RESPUESTA VERBAL
C. RESPUESTA MOTORA

OBJETIVOS
+ Obtener las alteraciones neurolégicas, evitando complicaciones

¢ Identificar cambios en la respuesta de conciencia

FUNDAMENTO CIENTIFICO
¢ Se mantiene esta escala con numero mayor a 15 y la menor
puntuacién es de 3.
¢ Una puntuaciéon de 7 o menos indica coma.
¢ Elnumero nos aporta datos solo del estado de conciencia.
¢ Para valoracion neurolégica completa también es necesario

explorar, ojos, pupilas, patron respiratorio y las constantes vitales.

Parametro clinico Respuesta Puntos

Espontanea
Al hablar

Al dolor

Sin respuesta

Apertura de ojos

Orientada

Confusa

Respuesta verbal Palabra inadecuada
Sonido incomprensible
Sin respuesta

Obedece ordenes
Localiza el dolor
Mayor respuesta Se aparta del dolor
motora Flexiona

Extensién

Ninguno

_~_NWRARAOANLPNWRAA—LNOWA
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D) EXAMENES COMPLEMENTARIOS

a) PUNCION LUMBAR

Consiste este procedimiento en acceder al espacio subaracnoideo para
apoyar un diagnostico de hemorragia subaracnoideo, tumor del sistema
nervioso central que puede ser una infeccién o un trastorno autoinmune,
esto se realiza con el objetivo de medir la presion de LCR y para

examinar la presencia de sangre en el LCR.

También para administrar anestesia para procedimientos quirlrgicos.

b) ARTERIOGRAFIA
Es un estudio que se realiza cuando existe o0 se sospecha de una

obstruccion en las arterias puede ser por un trauma, etc.

El aumento de presidon en el sistema portal (hipertension portal) puede
medirse por manometria y puede tomarse una radiografia del sistema
vascular portal por arteriografia de las arterias ciliacas , esplénica o
mesenterica superior. Lo realiza el médico previo una autorizacion del
paciente porque se realiza bajo anestesia en condiciones estériles. Se
introduce una aguja a través de la piel hasta el baso con contraste para

luego observar bajo Rayos X.

29



Vil.4. SISTEMA GASTROINTESTINAL

La funcion digestiva es de primordial importancia para el organismo y
esta a cargo del aparato digestivo el cual comprende:

¢ El tubo digestivo propiamente dicho, largo conducto que se va de
la boca al ano en el cual se verifica la digestién.

e Numerosas glandulas distribuidas a lo largo del tubo y que
segregan jugos destinados a obrar quimicamente sobre los
alimentos para transformar en sustancias asimilables.

La digestion es la funcién mediante el cual los alimentos ingeridos se
vuelven liquidos, y son absorbibles y asi asimilables antes de formar
parte de la sangre, necesarios para la reparacion de los tejidos y su

crecimiento.

A. FUNCIONES METABOLICAS

Los trastornos electroliticos y metabdlicos son comunes en los
pacientes gravemente enfermos alteran Ila fisiologia normal y
contribuyen a la mortalidad. Los trastornos electroliticos son mortales en
estos pacientes, son por alteraciones de potasio, sodio, calcio, magnesio
y fosfato. Los trastornos metabodlicos acompafian muchos procesos
patologicos sistematicos o son el resultado de trastornos de la funcién
endocrina. Si se los reconoce y ftrata temprano, de evitar las
complicaciones potencialmente mortales y mejorar el pronéstico.

Por lo que estos se evacuan periddicamente con gases arteriales y
determinacién de electrolitos ajustandose segun a los parametros
normales. En los recién nacidos es importante el control especialmente

de la glicemia y calcemia.

B. EXAMENES COMPLEMENTARIOS
a. ENDOSCOPIA
Es el método mediante el cual se hace un examen de érganos usando

un instrumento hueco que se introduce por alguno de los orificios
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corporales. EI médico ve directamente por el interior del instrumento y
ayudado por la luz eléctrica unida al mismo el 6rgano en el que se paso
el aparato, que pueden tomar fotos de las areas inspeccionadas, pueden
efectuarse también biopsias en el lugar a observar como Esofagoscopia,

gastroscopia, proctoscopia.

El meédico inspeccionara por donde pasa el aparato, las zonas a

examinar deben estar completamente limpio.

b. CATETERIZACION GASTRICA

CONCEPTO

Es un procedimiento invasivo que consiste en la introduccion de un
catéter de polietileno a la camara gastrica, sea con fines de diagnéstico

t/o terapéuticos, para el cual se utilizan diferentes vias de abordaje.

ViAS DE ABORDAJE
A. NASOGASTRICA; por via nasal
B. OROGASTRICA,; por via oral
C. GASTROSTOMIA,; por via percutanea

OBJETIVOS
e Permite la evacuacion transitoria o permanente del contenido
gastrico y otras sustancias, evitando una distensién abdominal.
¢ Para realizar una Nutricion Parenteral.
¢ Permite la administracién de medicamentos de absorcién
gastrointestinal.
 Medio adecuado para realizar lavados gastricos, rescate de téxicos

u otras sustancias nocivas.

EQUIPO Y MATERIAL
¢ Catéter gastrico de calibre adecuado al paciente
¢ Guantes estériles
31



Frasco ¢ bolsa recolectora y conexiones

Recipiente con solucion salina 0.9% 6 agua hervida 100 mL
Tela adhesiva

Toalla o salea

Pinza Maguil (para cateterizacion orogaringea)

Laringoscopio (para cateterizacion orofaringea)

PROCEDIMIENTO

Explicar el procedimiento al paciente para disminuir su angustia y
promover su cooperacion.

Control de signos vitales, comunicar alteraciones existentes.
Lavarse las manos y calzarse los guantes estériles.

Realizar la medicién y sefializacion externa del trayecto previsto de
la siguiente manera:

Sostener la parte proximal del catéter al nivel de la punta de la
nariz, extenderla hacia el I6bulo de la oreja del paciente.

Pedir al paciente que degluta un sorbo de agua hervida fria.
Lubricar de 8 a 10 cm. de la punta del catéter con gel hidrosoluble.
Coger el catéter del extremo proximal lubricado e introducir
dirigiendo la punta hacia atras y abajo con movimientos suaves
hasta llegar a la nasofaringe.

Girar lentamente la sonda, pedir que degluta la solucién
almacenada en la boca del paciente y aprovechar ese instante
para introducir el cateter haciendo pasar la hipofaringe luego
descansar un instante.

Observar signos de insuficiencia respiratoria durante todo el
procedimiento, en caso de presentarse retirar el cateter el
restablecimiento del paciente, volver a insistir.

Fijar el catéter a la nariz del paciente con cintas hipoalergénicas,
cortar una cinta ancha y dividir por el medio formando dos colgajos

en la mitad de la tela cortada. Pegar la parte de la cinta no cortada

32



sobre la nariz del paciente, de modo que los colgajos envolveran y
se aplicaran a la parte externa del catéter.
Dejar la sonda pinzada ¢ conectar a un recolector, segun el

objetivo deseado.

c. CATETERIZACION OROGASTRICA:

Este procedimiento usualmente se realiza en pacientes inconscientes

y/o cuando presentan intubacion endotraqueal.

1.
2.

6.

Colocar al paciente en posicion de cubito dorsal sin almohada
Ubicarse en la cabecera del paciente y ordenar el material a
utilizarse.

Realizar la medicion previa sosteniendo la parte proximal del
cateter a nivel de la punta de la nariz y descender hacia el
apéndice xifoides del esternén.

Tomar en forma correcta el Laringoscopio con la mano izquierda y
con la mano derecha la pinza Maguil, sujetando al mismo tiempo la
punta del cateter proximal a unos 3 cm.

Hacer progresar la sonda por el eséfago con la misma maniobra,
pinzando el catéter cada 3 a 5 cm. hasta obtener liquido ¢ aire de
la camara gastrica llegando a la sefializacion deseada.

Dejar en posicion adecuada al paciente.

d. COLOSTOMIAS

La ostomia es un sufijo que significa “formacion de una abertura o

salida” que se ha practicado a diferentes personas, una abertura

(Estoma) para proporcionar salida de desechos del intestino o

definitivamente son los que se refieren a las ileostomias y colostomias.

Las previsiones en materia de atencion que la ostomia puede ser

temporal o permanente, en tanto que es una abertura formada

quirdrgicamente el ileén o puede ser del colon y la parte externa del

abdomen, donde se utiliza un conector depositario denominado, bolsa

de colostomia.
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PREPARACION Y ADMINISTRACION DE NUTRICION
PARENTERAL (NPT)

Concepto.

Es un procedimiento aséptico que consiste en la preparacion vy
administracion de nutrientes como: carbohidratos, proteinas, lipidos,
aligoelementos, vitaminas y electrolito mediante acceso venoso central a
fin de proporcionar al enferma critica un soparte nutricional éptimo para

mantener un equilibrio anabdlico adecuado.

Objetivos.
¢ Garantizar la asepsia y antisepsia en la preparacién de la

nutricién Parenteral para prevenir complicaciones posteriores.

Es muy importante asegurar bien todas las conexiones, y si el paciente
esta conectado a ventilador mecanico, proteger y diferenciar todo el
material de Nutricion Parenteral, de las vias altas.

El cuidado de Enfermeria de los pacientes que reciben Nutricién
Parenteral incluyen el control del catéter venoso central, la manipulacién
correcta de los sistemas y conexiones de las bolsa de nutricidn
parenteral, administracion adecuada de farmacos por la misma via,
reacciones adversas que presenta el enfermo y controles laboratoriales
periédicos que se deben realizar. La enfermera debe reconocer las
manifestaciones clinicas de las diferentes complicaciones producidas
por la inadecuada administracion de Nutricion Parenteral, que deben ser

prevenidas oportunamente.

PREPARACION DE LA NPT
La Nutricion Parenteral es un preparada de soluciones hiperosmolares
gue alteran la tonicidad plasmatica y son altamente riesgosas cuando se

administra rapidamente, sin dosificacién exacta.

34



El calculo energético de la Nutricion Parenteral se realiza bajo los

siguientes parametros:

Relacion de equivalencia
1 gr. de Hidratos de Carbono = 4 kcal.
1 gr. de Proteinas = 4 kcal.

1 gr. de Liquidos = 9 kcal.

Para conocer el requerimiento calérico basal del enfermo critico, se

utilizan diferentes formulas y exudaciones cama la Harris Benedict.

Equipo.

Mesa de mayo exclusivo para la preparacion

Bomba de infusion.

Bolsa a frascos de solucion de NPT

Agregados prescritas.

Soluciones prescritas para la NPT.

Dos pares de guantes estériles.

Procedimiento.

1.
2.

Lavarse las manos.Tomar signos vitales al paciente.
Preparar todo el equipa y material necesaria para la NPT

y llevar al ambiente asighadaopara este procedimiento.

3. Preparar el campo estéril en la mesa (circulante).

4. Vaciar en la cubeta yodo povidona y empapar apédsitos

estériles para la desinfeccion de las soluciones y
agregados de la NPT.

Proveerse del resta del material, cama jeringas, equipas
de venoclisis, bolsa de NPT, tijeras estériles en el campo
estéril, segun técnica.

Instalar y permeabilizar el equipo de venoclisis, el mismo
gue debe ser cambiado juntamente con la bolsa (cada 24
horas).
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7. Verificar el buen estado del catéter central y la ubicacion.

8. Colocar al paciente en posicion supina con la cabeza
volteada hacia el lado opuesto del sitio de instalacion de
catéter (circulante).

9. Dejar al paciente en posicidén cédmoda, bajo observacion
continua.

10.Retirar todo el material para su limpieza y equipamiento.

11.Lavarse las manos.

12.ldentificar la N.P.T. nombre del paciente, fecha, hora de
inicio y flujo.

13.Reporte de enfermeria minucioso.

14.Monitoreo hemodinémica estricto los primeros 30 minutos.
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VII.5. SISTEMA RENAL

El sistema renal desempefa funciones vitales basicas ya que es el
principal responsable del equilibrio medio interno del organismo
(homeostasis) asi como de la eliminacién de los productos de desechos

procedentes del metabolismo.

El sistema urinario analiza la orina producida a nivel renal y la
transporta hacia el exterior del organismo, los trastornos que afectan a
los rifiones y a las vias urinarias son muy numerosos y pueden tener
consecuencias importantes para el individuo por ejemplo (desarrollo de
la insuficiencia renal crénica) por lo que requieren una valoracion precisa
y una atencion cuidadosa.

Los rifiones son organos en forma de haba que se localiza a ambos
lados de la columna lumbar (entre las vértebras D12 y  L3) en el
espacio retro peritoneal. El rifidn derecho suele localizarse unos dos
centimetros mas bajos que el izquierdo debido a la presencia del
higado. Estan rodeados por una capa fibrosa y una almohadilla grasa
que les sirve como proteccion. Solo cuenta con una abertura medial
denominada hilio por donde la arteria renal, los vasos linfaticos y los
nervios y salen la vena renal y el uréter. En su polo superior se situan

las glandulas suprarrenales.

Dialisis peritoneal

La sencillez de la dialisis peritoneal y la disponibilidad de equipos para
este procedimiento en contraste de la hemodialisis. La dialisis peritoneal
no es ni con mucho un sustituto tan eficaz de la funcién renal como Io

es el rifdn artificial.

En la didlisis peritoneal una solucién se hace ingresar en la cavidad

peritoneal y salir de ella. El dializado hace que la urea, los electrolitos y
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los venenos dializables pasen a traves del peritoneo y los elimina del
cuerpo.

La cooperacion del paciente se obtiene mejor explicando lo que se
espera que le suceda de tal modo que puede acostumbrarse a la idea al
nivel de ansiedad, luego de obtener autorizaciéon por escrito se procede

a realizar el procedimiento

Hemodialisis

El objetivo fundamental de la hemodialisis es la regulacién del volumen,
el control del estado acido-base. La didlisis o el tratamiento de
reemplazo renal continua, estan indicados como tratamiento de apoyo

en afecciones agudas para los desequilibrios electroliticos.

Practica

La hemodialisis es acoplamiento de un catéter en la vena subclavia, este
procedimiento requiere de un sistema cerrado de circulacién
extracorporea que provea un sistema de conduccion para impulsar la
sangre entre el cuerpo y un filtro de una membrana semipermeable que

se realiza un lugar de difusion.

El procedimiento es de un rifidn artificial porque tiene acceso a las venas

y arterias para fijar lo a la maquina de rifidn artificial.
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VI.6 PREPARACION Y ADMINISTRACION DE__FARMACOS
VASOACTIVOS: CONCEPTO.-

Conjunto de medidas asistenciales que comprenden la preparacion,

dilucién y administracion de los agentes inotrépicos, ademas de conocer
los efectos colaterales, basadas en conocimientos cientificos,

indicaciones especificas y destreza practica de la enfermera profesional.

OBJETIVOS

¢ Preparar la dilucion prescrita en forma adecuada, sencilla y
precisa de los agentes inotrépicos como: la Dopamina,
Dobutamina y adrenalina, que son los farmacos vasoactivos mas
utilizados en el medio.

¢ Administrar los agentes inotrépicos, con los medios correctos
(bomba de infusién o equipo de microgotero), a dosis exacta,
segun el efecto deseado, minimizando asi las complicaciones
(taquicardias ventriculares).

¢ Administrar estos farmacos por via venosa central que son las
vias mas recomendables para evitar necrosis celular por
extravasacion del mismo.

¢ Realizar la administracion de los farmacos en forma continua y
exacta (evitando administrar empiricamente como dosis carga),

por tanto el personal responsable debe ser capacitado.

Presentacion del farmaco:
A. LA DOPAMINA
Viene de ampollas de 50mg de 10 mL y ampllas de 200 mg de 5 mL. Su

nombre comercial es REVIVAN.

Indizaciéon médica: El meédico especificara la solucion de dilucién que
desea utilizar asi como la cantidad requerida, que dependera del:
¢ Estado general del enfermo
¢ De la patologia base
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¢ De los medios con que se cuenta para la administracion
Centraremos nuestra atencién en la Dopamina que es uno de los

medicamentos vasoactivos mas utilizados.

Dilucién: La Dopamina se podra diluir con solucién Fisiologica al 0.9% 6
con solucién glucosaza al 5%, observando que mantenga un aspecto

claro, transparente y homogéneo.

Ejemplo: Diluir 200 mg de Dopamina en 200 mL, de Solucién glucosaza
al 5%.

Para conocer la concentracion exacta por mL. de la dilucién realizar la

siguiente operacion:

200 mg/200 mL =1 mg/mL
Si 1 mg. Esigual al 1000 ug. Entonces: 1mL = 1000ug.

INDICACION DOSIS EFECTO

- Hipotensién (PAS- 90

mm) en ausencia de 2-5 mg/Kg/min

Diuresis aumentada

FC y PA no cambia

hipovolemia.
Aumento del gasto
cardiaco vaso
constriccion renal;
) mesentérico y venosa
- Anuaria 6-10

coh aumento de la
RVSyla RVPy
aumenta de la

precarga

- Pos paro cardiaco ] o
o + 20 mg/kg/min Efecto Hemodinamico
shock septico
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B. ADRENALINA
Es una catecolamina enddgena con la actividad antagonista adrenérgica

alfa y beta que desempefia un papel critico en el paro cardiaco, con

vaso constriccion periférica mejorando la perfusion coronaria y cerebral.

INDICACION DOSIS EFECTO

¢ Paro cardiaco por

¢ Bradicardia

fibrilacion o

taquicardia, _ _
Mejora el flujo

ventricular sin MG no menosde 3ab .
coronario y cerebral

pulso.

sintomatica.

Cuidados de Enfermeria

La adrenalina debe ser administrada por bolos o infusiones
continuas por un catéter venoso central para reducir el riesgo de
extravasacion.

El contacto con otros medicamentos farmacos con PH alcalino
(bicarbonato) puede causar auto oxidacion porque se inactiva.

Dosis 20 microgramos pueden producir hipertensién

Precauciones

La extravasacion produce necrosis y escara

Produce nauseas y vomitos a dosis altas

Administrar por via venosa central

Amp =1 ml =1 mg. Dilucién D/A 3% 500 cc + 5 mg. (a dosis

respuesta 2 — 10 mg/min.)

C. ATROPINA
Es un farmaco que aumenta el automatismo del modulo sinusal y la

conduccién A.V. La atropina indicada en pacientes con bradicardia

sintomatica, paro cardiaco bradisistolica.
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La tropina se administra por via endovenosa en dosisde 0.2a 1.0
migrs. Puede repetirse con intervalos de 5

En dosis elevada causa efecto toxico

Se administra en infusién de 500 ml de D/A al 5% 30 migrs de

atropina 1 ampolla =1 ml =1 mg.

Precauciones

Puede producir taquicardia

Debe administrarse con precaucion en pacientes con coronopatia
Debe controlarse el pulso

Dosis excesivas causan sindrome anticolinérgico de delirio, coma,

piel enrojecida y caliente, ataxia y vision borrosa.

D. BICARBONATO DE SODIO

Es el agente amortiguador, se disocia en iones sodio y bicarbonato en

presencia de hidrégeno este se convierte en acido carboénico y por tanto

en CO2 ; el cual es transportado y excretado por los pulmones.

Indicaciones

» En acidosis y academia durante el paro cardiaco

o Uso administrar 1 mEg/Kg. en bolo I.V.

+ Dosis HCO3Na = peso corporal (Kg. x déficit de Base (mEg/e) x=3)

Precaucion

Monitorizar el PH, la administracién rapida produce hipernatremia,
disminucién del LCR y posible hemorragia cerebral

Su extravasacion tisular produce necrosis y esfancelacion
Produce hipernatremia, hiperosmolaridad

Produce la desviacion de la curva de saturacion oxihemoglobina
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Vill. DISENO METODOLOGICO

TIPO DE ESTUDIO

Propuesta de intervencion mediante una investigacion operativa de
disefio experimental porque se ha identificado un problema, la falta de la
posibilidad de mejorar conocimientos, actitudes y practicas en la
atencién de los pacientes criticos y se ha establecido una estrategia y se

plantea una propuesta para su mejoria.

A. AREA DE ESTUDIO

El Hospital Corea esta ubicada en la Ciudad de El Alto — La Paz, cuenta
con buena infraestructura, cuenta con los elementos basicos de primer
nivel con capacidad de ampliacién para el servicio de Terapia Intensiva,

tiene comunicacion telefénica.

El Hospital Corea presta atencion de Salud a la zona Janko kalani,
cuenta con personal meédico y enfermeria, con un total de 250
trabajadores y por otra parte cuenta con 60 camas ocupadas durante las
24 horas.

B. UNIVERSO O POBLACION DE REFERENCIA
Esta constituido por 18 enfermeras profesionales en el Hospital Corea

de El Alto, el cual corresponde al 100 % de la poblacién de estudio.

C. DEFINIR LA UNIDAD DE OBSERVACION
Durante el periodo de estudio se realizé un diagnostico sobre los

conocimientos actitudes practicas del manejo del paciente critico al
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personal profesional de enfermeria mediante Ila observacion

participativa.

- La atencion inadecuada a pacientes criticos.
- Registros de informacidon de las transferencias realizadas a

pacientes criticos a otros centros.

D. METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Determinar la informacion que se recogera:

- Proporcionar guias de conocimientos para el personal profesional
de enfermeria con preguntas concretas, sobre la atencion de un

paciente critico.

E. ASPECTOS ETICOS

Para desarrollar adecuadamente este programa con las enfermeras
profesionales se realizard un documento de consentimiento con las
personas responsables del Hospital como son : el Director, Jefe Médico

y Jefa de Enfermeras.

Estos documentos seran:

o Cartas de Consentimiento
e Actas de reuniones

o Lista de participantes
Por otra parte este proyecto sera incorporado en las actividades

programadas por el Director del Hospital para evitar posibles paralelos

con otras actividades en los horarios establecidos.
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IX. PRESUPUESTO GENERAL DEL PROYECTO

En funcion a las actividades planificadas se elaboré el siguiente

presupuesto por partidas.

Precio Precio
N° [tem Cantidad Unitario Total
Bs. Bs.
1 Gastos Operativos
1.1 Hojas bond 4 pgts. 25.00 100.00
1.2 Rollo fotografico o Unid. 15.00 75.00
1.3 Pilas pequefas 1 pgte. 60.00 60.00
1.4 Marcadores de color 20 Unid. 3.00 60.00
1.5 Ayuda audiovisual 800.00 800.00
1.6 Imprevistos 200.00

Total gastos
Operativos 1.295.00

Recursos Humanos

21 Asesora del Proyecto 1
500.00
Total Consultorias 1 500.00
Presupuesto Total
1.795.00
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

El cronograma de actividades que se propone es de un mes, es decir

dos sesiones semanales de cursos teéricos y practicos.

ACTIVIDADES

SEMANAS
Mes de Junio — 2007

SEM.1

SEM.2 SEM 3

SEM.4

Planificacion, organizacion y
coordinacion

2.- Atencién de pacientes con
problemas respiratorios.

- Fisioterapia respiratoria

- Manejo de la via aérea

- Manejo del TE.

5-X-07

3.- Manejo del paciente con
problemas de sistema vascular
- Monitored hemodinamica

- Reanimacién cadiopulmonar

9-X-07

4.- Manejo del paciente con
problemas gastrointestinales.

- Cateterizacion gastrica

- Nutricion parenteral

12-X-07

5- Manejo del paciente con
problemas renales

- Balance hidroelectrolitico.

- Compli.: (Hiper — Hipo calemia)

16-X-07

6.- Atencion del paciente
neurolégico

- Valoracién neurolégico

- Manejo paciente inconsciente.

19-X-07

7.- Principales farmacos

- Diluciones

-Dopamina, dobutamina,
adrenalina, etc.

- Precauciones

23-X-07
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Xl. DESARROLLO DEL PROYECTO

Introduccién:

Un paciente en estado critico requiere de la vigilancia continua vy
tratamiento inmediato por encontrarse gravemente enfermo cuyas
funciones vitales (potencialmente recuperables) presentan una
alteracién significativa que ponen en peligro la vida, lo que implica
contar con una asistencia tecnoldgica y profesional altamente calificado,

a fin de obtener mejores resultados con el menor costo posible.

La enfermera junto al medico son los principales protagonistas del
equipo asistencial al paciente, pero es la enfermera quién adquiere gran
relevancia ya que en ella descansa dos objetivos primordiales, vigilancia
continua y tratamiento inmediato en situaciones de urgencia basandose
en sus conocimientos basicos con razonamiento, capacidad, destreza y
habilidad enfocando y trazando los puntos esenciales que debe atender
prioritariamente de tal manera que su calidad incluya positivamente y
notablemente en el proceso de recuperacion del enfermo, sin olvidar con
el proceso de la valoracion psicosocial que es la parte esencial del

cuidado integral del paciente.

Por todas estas razones y por nuestra naturaleza somos nosotras las
enfermeras profesionales quienes podemos dar mayor comprension
afecto, é inspirar confianza y seguridad sin disminuir la calidad de

atencién, sin sobre proteger al paciente, ni hacerlo dependiente.
Nuestra actitud debera ser siempre profesional, esto nos obliga a

proporcionar una atencion de alta calidad, sin menoscabo de nuestra

calidad humana.
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Xll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Ejecutar un curso de capacitacion tedrico practicos para enfermeras
profesionales con temas fundamentales en atencion del paciente critico

en el Hospital Corea durante la Gestion 2007.

OBJETIVO ESPECIFICO

- Incentivar a la enfermera profesional con los cursos de
capacitacion.

- Dar a conocer temas fundamentales de enfermeria en la
asistencia del paciente critico.

- Realizar métodos demostrativos con los diferentes temas,

utilizando objetos reales.
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XV. PROCEDIMIENTOS DE LA INTERVENCION

El proyecto se realizara con la aplicacion de metodos cuantitativos y

cualitativos.

Los métodos cuantitativos permitiran cuantificar el grado de
aprovechamiento de las asistentes a los cursos de actualizacion a partir

de las boletas de evaluacién y seguimiento.

Los métodos cualitativos contribuiran a interpretar y analizar el desarrollo
de los acontecimientos, es decir, observar el desenvolvimiento de las
profesionales en enfermeria considerando las potencialidades vy
limitaciones del desarrollo del proyecto, para retroalimentar posibles

deficiencias del programa de actualizacion.

El programa de capacitacion es de tipo descriptivo, donde se utilizaran

las siguientes técnicas e instrumentos de capacitacion.

» Exposicion oral: A cargo de las autoras realizar las
disertaciones sobre los temas relacionados en la atencién

y tratamiento adecuado al paciente en critico.

e Talleres demostrativos: En funcién a los temas abordados
tedricamente se realizara demostraciones practicos de
como se debe proceder al cuidado adecuado durante su

hospitalizacion.

e Exposicion de material didactico: se realizara con temas y
mensajes que apoyen graficamente los mensajes que se
utilicen verbalmente en el afan de capacitar al personal

profesional de enfermeria.
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Reuniones de analisis sobre el aprovechamiento del programa.
Esta actividad se realizara para evaluar el aprovechamiento de las
asistentes y las posibles deficiencias que el programa tiene y de esa

manera superar los mismos.

Circunstancias temporales y espaciales.
Espacio:
El espacio que abarcara el programa de capacitacidén
comprende las inmediaciones del Hospital Corea.
Los cursos de capacitacion teorica se efectuaran en el
auditérium del Hospital Corea que se halla ubicado en la

ciudad de El Alto carretera a Viacha.

Los cursos practicos se realizaran en salas de emergencias con

pacientes criticos en el Hospital Corea.
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XVI. FASES DE LA INVESTIGACION

FASE 1.
Diagnostico de base del personal de enfermeria antes de empezar los

programas educativos.

FASE 2.
Evaluacion de los conocimientos y actitudes del personal participante de
la capacitacion en la atencién de pacientes criticos en el momento de

salida.
FASE 3.

Elaboracion, ejecucion y monitoreo del programa de educacion y

capacitacion en la atencion al paciente critico.
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XVIl. RECOMENDACIONES

Se sugiere aplicar la propuesta de intervencion una vez

concluida el proyecto en la atencién al critico.

Para un adecuado desarrollo de la intervenciéon se debe

coordinar con las autoridades del Hospital Corea.
Se sugiere que en las unidades donde se encuentre un

paciente critico debe ser asistido por personal

profesional de enfermeria capacitado.
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DESARROLLO DEL PROGRAMA

Programa analitico de capacitacién para asistencia en enfermeria en pacientes criticos
Fechayhoray Medios de
Tema Objetivo Contenido duracién ensehanza Metodologia Responsable
Teoria Practica
Atencion de Dar a Oxigenoterapia 2 horas 2 horas Ayuda audio Exposicién Lic. Julieta
pacientes con conocer eCatéter visual y Flores
problemas procedimient principios de Demostracion
respiratorios 0s intercambio Objeto Lic. Ana
fundamentale | gaseoso. Real Condori
senla eIndicaciones
atencién de para la
las vias intubacién
aéreas del ePrincipios del
paciente. manejo del
*  Proporcionar respirador
un (modalidades)
mantenimient | ¢Evaluacién
0 permeable respiratoria y de
de la via los signos
aerea. vitales.
" Eliminar eConfirmacion de
secreciones la ubicacién del
traquio TE
bronquiales. | oCyidados del T.
endotraquial
equipo de
aspiracioén.
eDesinfecciéon de
respiradores.
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DESARROLLO DEL PROGRAMA

Programa analitico de capacitacion para asistencia en enfermeria de pacientes criticos

Reanimacién
cardiopulmonar
e basicay

e avanzado.

Fechay horay Medios de
Tema Objetivo Contenido duracién ensefianza |Metodologia | Responsable
Teorico | Practico
- Asistencia Capacitar sobre Funcién 2 horas 2 horas Ayuda Exposicion Lic Julieta

de las acciones cardiovascular audiovisual Flores
Enfermeria a |inmediatas a Valoracion y Demostrativa
pacientes seguir en el vigilancia del Obijeto real Lic. Ana
con paciente paciente Condori
problemas cardiaco. Monitoreo Rotafolio
cardiacos. hemodinamico

e CPCB.

¢ Puncién

arterial
e ECG
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DESARROLLO DEL PROGRAMA

Programa analitico de capacitacién para asistencia en enfermeria de pacientes criticos

Fechayhoray
Tema Objetivo Contenido duracion Medios de |Metodologia | Responsable
Tedrico | Practico ensenanza
- Atencibnde |= Actualizar - Cateterizacion 2 horas 2 horas Medios Exposicién Lic. Ana
pacientes conocimientos gastrica audiovisuales Graciela
con para la e Sonda Levin Demostrativa Condori
problemas atencién de e SNG
gastro- pacientes con |e |avado Lic. Julieta
intestinales problemas gastrico Flores
gastricos.
Exédmenes
complementarios
e Endoscopia
e Manejo de
estomas y
fistulas.
Concepto y
preparacién
] - Nutricién
e Proporciona parenteral
suplemento total
hutticional.
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DESARROLLO DEL PROGRAMA

Programa analitico de capacitacién para asistencia en enfermeria de pacientes criticos

Fechay hora Medios de
Tema Objetivo Contenido duracién ensefianza |Metodologia | Respon-
Teoria Practica sable
Manejo del Actualizar a)Balance 2 horas 2 horas Ayudas Exposicién Lic.
paciente con conocimiento hidroelectrolitico audiovisuales Julieta
problema s sobre Flores
renal manejo de b) Dialisis
pacientes con peritoneal Lic. Ana
problema Condori
renal ¢) Hemodialisis
d) Complicaciones | 2 horas 2 horas
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DESARROLLO DEL PROGRAMA

Programa analitico de capacitacion para asistencia en enfermeria de pacientes criticos

Fechay horay Medios de
Tema Objetivo Contenido duracion ensefianza | Metodolo- | Responsa-
Teoria Practica gia ble

Atencion de Actualizar Valoracién 2 horas 2 horas Ayudas Exposicién | Lic. Julieta
paciente conocimientos heurolégica audiovisuales Flores
con en diferentes Estado de
problemas procedimiento conciencia Papelografos Lic. Ana
Sistema s Escala de Condori
heurolégico fundamentales Glasgow

en la atencién

del paciente Atencién de

neurolégico. paciente 2 horas 2 horas Maniquis

inconsciente.

Puncién
lumbar

Cambios
posturales

S7




DESARROLLO DEL PROGRAMA

Programa analitico de capacitacién para asistencia en enfermeria de pacientes criticos

- Preparacién
- Acciones
- Dosificacion

- Formasde

administracién

- Precauciones

- Bomba de
infusién

Tema Objetivo Contenido Fechay horay Medios de Responsa-
duracion ensefianza Metodologia ble
Teoria Practica
- Uso de Actualizar a) Farmacos vaso-| 2 horas 2 horas Ayudas Exposicién Lic. Ana
principales conocimientos activos audiovisuales Condori
farmacos sobre diferentes
farmacos - Dopamina Papelografos Lic. Julieta
utilizados en Practica Flores
paciente critico. |- Dobutamina demostrativa
- Adrenalina
- Atropina
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ANEXO 1

Universidad Mayor de San Andrés
Post grado terapia intensiva

BOLETA DE ENCUESTA A PROFESIONALES DE
ENFERMERIA HOSPITAL COREA

Objetivo.- El siguiente  cuestionario servira de referencia para
determinar el grado de conocimiento y destreza sobre los cuidados
intensivos, por parte de las enfermeras profesionales.

1. ARos gue trabajo en el hospital
a) 1 a 3afos ()
b) 4 a 6afos ()

C) mas de 7 afnos ()
1. ¢, Ud. Participa en la atencidn a pacientes criticos?

a) Siempre b) A veces ¢) Nunca

2. Mencione tres casos mas frecuentes de atencion en cuidados

intensivos que atiende.

3. Mencione tres pasos que se deben seguir en la admision de

un paciente critico.



i Cuales cree que son las causas para que se presenten

complicaciones en la asistencia de cuidados intensivos?

a) Limitaciones de conocimiento
b) Inseguridad en el procedimiento
c) Déficit de personal

d) Actividad recargada

e) Todos

fy Ninguno

Mencione los principales farmacos utilizados en cuidados

intensivos

. Ud. Cree necesario realizar un curso de capacitacion sobre
los procedimientos oportunos en la UTI?

Se agradese su
colaboracién
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ANEXO 2
ANOS DE TRABAJO DE LAS ENFERMERAS
HOSPITAL COREA - 2007

Anos de trabajo N° de enfermeras Porcentaje
1-3 6 33 %
4-6 7 39 %
+ 7 5 28 %
Total 18 100 %

Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital
Corea Ciudad de El Alto
-2007

GRAFICA N° 1

ANOS DE TRABAJO DE LAS ENFERMERAS
HOSPITAL COREA - 2007

+ 7 afnos

28% 1 -3 afos

33%

4 — 6 anos
39%

Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital Corea
Ciudad de El Alto -2007
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CUADRO N° 2

ANEXO 3

PARTICIPACION DE LAS ENFERMERAS EN LA
ATENCION A PACIENTES CRITICOS

HOSPITAL COREA - 2007

Variable N° de enfermeras Porcentaje
Siempre 7 39 %
A veces 6 33 %
Nunca ) 28 %
Total 18 100 %
Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital
Corea - 2007
GRAFICA N° 2
PARTICIPACION DE LAS ENFERMERAS EN LA
ATENCION A PACIENTES CRITICOS
HOSPITAL COREA - 2007
Nunca
28% Siempre
39%
R —
A veces
33%

Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital

Corea - 2007
64



ANEXO 4
CUADRO N°3

AUTOEVALUACION DE ADMISION DEL PACIENTE
HOSPITAL COREA -2007

Conocimiento correcto [N° de enfermeras Porcentaje
de admision
Conoce 6 33%
No conoce 12 67%
Total 18 100 %
Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital
Corea - 2007
GRAFICA N° 3

AUTO EVALUACION DE ADMISION DEL PACIENTE
HOSPITAL COREA -2007

Conoce

x%%

No conoce
67%

Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital
Corea - 2007

Interpretacidn

El cuadro N° 3 y el grafico N° 3 muestra que del 100% de las
enfermeras profesionales el 33 % se halla seguro como admitir un
paciente critico y la mayoria que es el 67 % no esta seguro de los
pasos en la admisidén a pacientes criticos. Lo cual refuerza la

necesidad de capacitarse.
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ANEXO 5
CUADRO N° 4
INTERES POR REALIZAR CURSOS DE ACTUALIZACION
HOSPITAL COREA - 2007

Interés por el N° de enfermeras Porcentaje

Curso de capacitacion

Si 16 89 %
No 2 1 %
Total 18 100 %
Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital
Corea - 2007

GRAFICA N° 4
INTERES POR REALIZAR CURSOS DE ACTUALIZACION
HOSPITAL COREA - 2007

NO
11%

_—

Si
89%

Fuente: Encuesta a profesionales en enfermeria del Hospital Corea -
2007

Interpretacidn
El cuadro N° 4 y la grafica N® 4 muestran que del 100% de las

enfermeras profesionales el 89 % desea realizar un curso de
actualizacion para la atencion de pacientes criticos y solo el 11 % no

esta de acuerdo con un programa de capacitacion.
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