UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ENFERMERIA

CUIDADOS DE ENFERMERO A PACIENTE CON INTOXICACION POR
ORGANOS FOSFORADOQOS, EsSALUD HOSPITAL Il, VITARTE, 2017

TRABAJO ACADEMICO
PRESENTADO POR: LIC. YENY QUISPE INFANTE

PARA OPTAR EL TiTULO DE ENFERMERA ESPECIALISTA EN
EMERGENCIAS Y DESASTRES

ASESOR: Dr. Edgar Alvizuri Gbmez

Lima, Peru
2017


http://images.google.com.pe/imgres?imgurl=http://demo.claroline.net/courses/TIC101_005/document/images/uigv_logo.jpg&imgrefurl=http://demo.claroline.net/claroline/course/index.php?cid=TIC101_005&usg=__rGXEl96n7Wj8ChknhLeIfl4hAd4=&h=289&w=237&sz=15&hl=es&start=3&tbnid=jUiV4eh3hkd3mM:&tbnh=115&tbnw=94&prev=/images?q=universidad+inca+garcilaso+de+la+vega&gbv=2&hl=es&safe=off&sa=G

DEDICATORIA

A mis hijas, soporte de amor y ternura, guardianes
en el caminar de mi existencia y razén de seguir
adelante. A mi esposo, por su gran amor Yy sacrificio,
compafero fiel y amigo incondicional, por su
paciencia y tolerancia en el hogar y en mis

ocupaciones profesionales.

YENY



AGRADECIMIENTO

A Dios por permitir estar con vida y salud, disfrutando de la familia, del trabajo y

los amigos desarrollando mi profesion al servicio de projimo.

A la Universidad de Inca Garcilaso de la Vega, Facultad de Enfermeria por
haberme cobijado en sus aulas universitarias, para formarme como Enfermera

Especialista.

A los docentes de la Facultad de Enfermeria por brindar sus conocimientos en el

proceso de ensefianza - aprendizaje durante el tiempo mi formacion académico.

A mis Padres y hermanos quienes a diario me motivan y apoyan en el fragor del

guehacer Dario, sin ellos no seria posible cristalizar mi desarrollo académico.

Al Dr. Edgar Alvizuri Gémez por su tiempo y su aporte técnico — cientifico en la
culminacién del presente trabajo académico.
YENY



INDICE

RESUMEN e,
AB ST RACT et
INTRODUGCCION oo,

CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 BASES TEOMCAS tieiriiieieeiie et nenens
1.2 Teorias de Enfermeria...........coiiiiiiiiii e
1.3 Cuidados de Enfermeria...........couviiiiiiiiii

1.4 Estudios Relacionados con el tema .........oueeeeeeeneieeeieienenns

CAPITULO Il

APLICACION DEL PAE - EBE

2.1 Valoracién Segln DOmINIOS  ......c.oiviiiiiiiiiii i,
2.2 Diagnostico de Enfermeria ........coooiiiiiiiiii
2.3 Planeamiento de Obijetivo y Prioridades...............cccoooviiiiiiiinnn.
2.4 Ejecucion de 1as INtervenCIiONES. ... .cocvviiiiiiiii e

2.5 Evaluacion De Los resultados .....cooeeeeeiiiiiiia

CAPITULO I
CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES
3.1 Conclusiones del Trabajo .........cccooiiiiiiiiiii e,

3.2. RECOMENAACIONES. ...

Referencias Bibliograficas. ............cooooiiiiiiiii

Y AN 1<) 0 1=

81

82
85



RESUMEN

El trabajo académico, Cuidados de enfermero a paciente con intoxicacién por
organos fosforados, en la Seguridad Social de Salud, Hospital I, Vitarte, 2017;
describe detalladamente la teoria y la verificacion con la practica hospitalarias
en el abordaje de emergencias en pacientes con intoxicacién por érgano
fosforado, tiene como objetivo: presentar el cuadro clinico del paciente con dicha
intoxicaciéon e identificar las necesidades alteradas, corregir, mantener y
rehabilitar al paciente por medio de la aplicacion de conocimientos y
procedimientos; con la finalidad de que el paciente se recobre en el menor tiempo
posible su salud teniendo un caso de una adolescente con ingesta de organos
fosforados.  Actualmente, las intoxicaciones por 6rganos fosforados se
constituyen como un problema de salud publica donde la ingesta intencional o
accidental provoca manifestaciones clinicas de efectos muscarinicos vy
nicotinicos, lo que puede comprometer el sistema neuroldgico, respiratorio, renal,
etc. Ademas, como son sustancias que estan al alcance de las personas, el
cuadro de intoxicacion genera un sindrome clinico caracteristico, con sintomas
colinérgicos secundarios a la estimulacion de los receptores de acetilcolina.

La intervencion de enfermeria se sustenta en mantener la permeabilidad de la via
aérea y la administracion de la atropina. La priorizacién de un plan de cuidados
es el manejo integral del paciente; utilizando las taxonomias internacionales para
los diagnosticos, planificacion, intervenciones y las evaluaciones. Los resultados
obtenidos fueron satisfactorios, se logré controlar la intoxicacion por érganos
fosforados. Las manifestaciones clinicas desaparecieron paulatinamente, signos
vitales conservados y se logro integrar la familia. Paciente es reincidente, se
coordina con las otras especialidades para su mejor manejo antes de su alta del
Hospital. En conclusion se deben intensificar esfuerzos en capacitacion y
actualizacion permanente del personal de enfermeria, incrementar la toxico

vigilancia, fortalecer las medidas preventivas.

PALABRAS CLAVE: Cuidado enfermero, intoxicacion, organo fosforado,
reincidente, manejo integral.



ABSTRACT

The academic assignment, Nursing care patient with phosphorous organs
poisoning, at the Health Social Security, Vitarte, Hospital 11,2017, explain in details
the theory and the verification with the hospital practice in approach of
emergencies patients with phosphorous organs poisoning; it aims to: Present
patient’s clinical assessment with intoxication and identify altered needs, improves
, supports and restores with application of nursing knowledge and procedures; the
purposes was to recover the patient health in shortest possible time ;it had a case
of a teenager with ingestion of phosphorous organs poisoning. Currently,
intoxications by phosphorous organs were constituted as a public health problem
which intentional or accidental intake causes clinical manifestations of muscarinic
and nicotinic effects, which may endanger the system neurological, respiratory,
and renal, etc. Moreover, as there were substances that available to people, the
poisoning table generates a characteristic clinical syndrome, with cholinergic

symptoms secondary to the stimulation of acetylcholine receptors.

The intervention was maintains permeability, airway stability and administration of
atropine. The prioritization of a care plan was the integral management for the
patient; using international taxonomies for diagnostic, planning, intervention and
evaluation. The results obtained were satisfactory; it was possible to control the
intoxication by phosphorous organs. The clinical manifestations disappeared
gradually, vital signs conserved and the family was managed to integrate.
However, because the patient was recidivist; we need to coordinates with other
specialties for her better outcome before we can discharge from the Hospital. In
conclusion, efforts should be intensified in training and permanent updating of
nursing staff, increasing toxic surveillance, strengthening prevention actions and

educating the patient.

KEY WORDS: Nurse care, intoxication, phosphorous organ, recidivist, integral

management.



INTRODUCCION

Los organos fosforados es cualquier sustancia, que al ser ingerida, inhalada,
absorbida por la piel o al generarse dentro del cuerpo en cantidades relativamente
pequefias producen lesién al organismo, por su accion quimica, estas lesiones
estan enmarcadas dentro del deterioro de sistemas vitales tales como:
respiratorios, cardiacos, digestivos, nerviosos, entre otros. Dicho de otro modo,
las intoxicaciones, ya sea en forma accidental o intencionalmente constituyen hoy
en dia un problema de salud, que cada dia se agrava mas. Ahora bien, los
pacientes intoxicados, y, especificamente con organofosforados, se convierten en
pacientes criticos, que deben de ser atendidos con la mayor rapidez, y mas
importante aun, deben ser manejados tomando en cuenta bases cientificas que
conlleven a restablecer fisiologicamente al organismo afectado.

El objetivo del trabajo académico es conocer la valoracién y manejo del paciente
intoxicado por érganos fosforados y las intervenciones de enfermeria.

Los casos de intoxicacion aguda por plaguicidas (IAP) son una causa importante
de morbilidad y mortalidad a nivel mundial. Los paises en desarrollo son
particularmente vulnerables, pues en ellos coinciden una escasa regulacion de
esos productos, la falta de sistemas de vigilancia, un menor cumplimiento de las
normas y un acceso insuficiente a los sistemas de informacion tenemos

intoxicados por todo los valles donde se dedican a la agricultura y ganaderia.

A nivel mundial aproximadamente 3 millones de envenenamientos y 200 000
muertes por organofosforados son causados por pesticidas.

Lamentablemente en el Perd no se han hecho guias oficiales con aval del
Ministerio de Salud (MINSA) sobre intoxicaciones por organofosforados y
carbamatos en adultos.

Colombia es un pais con una importante actividad agricola e industrial que

consume grandes volimenes de productos quimicos de grado variable de


http://www.monografias.com/trabajos10/protoco/protoco.shtml#CINCO
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http://www.monografias.com/trabajos31/intoxicaciones/intoxicaciones.shtml
http://www.monografias.com/Salud/index.shtml

toxicidad. En el 2010 estimaron que la produccion fue un poco mas de 24.000
toneladas y 25 millones de litros de plaguicidas, y se importaron alrededor de
53.000 toneladas de plaguicidas.

El Peru, en el 2012 ha importado plaguicidas para uso agricola un total de 3 032,2
toneladas (TM) de insecticidas, 8 987,9 Tm de herbicidas, 45,2 toneladas de
rodenticidas, 3 829,1 Tm fungicidas y 579,8 Tm acaricidas, mayor cantidad que al
ano 2014.

Segun el Ministerio de Salud (2014) En su informe anual sobre la situacion de la
intoxicacion por organofosforados en el Peru, detallo que en el 2014 Lima presento
un total de 1010 casos, seguido por Junin con 218 casos, en Arequipa se
presentaron 140 casos, en Piura un total de 70 casos; en el 2015 Lima presento
1206 casos, Arequipa 202 casos, Junin 187 casos e Ica 5 casos; en el 2016 Lima
presento 995 casos, Junin 101 casos, Apurimac 50 casos e Ica 7 casos. Dentro
de los agentes que fueron causales directas tenemos los carbamatos con un
58.2% seguido por las cumarinas con un 19.1% y los organofosforados con un
10.8%. El tipo de exposicion en general fue ocupacional con un 69.7% seguido de

los voluntarios con un 19.4%, accidental con un 5.6%.

El presente estudio en su primer capitulo desarrolla un amplio marco teérico
producto de una revisibn minuciosa de varias bibliografias y contrastar las
mismas con la practica, que se detalla su origen, presentacion de ma
manifestaciones clinicas, la fisiopatologia, el tratamiento y los cuidados deos de
enfermeria y el segundo capitulo se elige un caso clinico y la valoracion del
paciente ingresado al ESSALUD Hospital Il Vitarte, Servicio de Emergencia por
intoxicacién por organofosforados, donde se realiza la valoracion del paciente,
se realiza el analisis y sintesis para llegar al diagnostico de Enfermeria, luego
de las conclusiones diagndsticas se plantea los objetivos con sus respectivas
intervenciones para luego ser evaluadas, posterior a las intervenciones
inmediatas plasmadas en un proceso de atencion de enfermeria y finalmente se
plantea Conclusiones y recomendaciones. Se cita los autores consultados y se

anexa algunos estudios realizados internacionalmente y en el ambito nacional.



CAPITULO |
MARCO TEORICO
1.1. Bases Tedricas
Intoxicacion por Organos Fosforado.

Segun CEMPAS. (2007) Los organofosforados son un grupo de quimicos
usados como plaguicidas artificiales aplicados para controlar las poblaciones
plagas de insectos. La segunda guerra mundial trajo aparejada una gran
revolucion de la industria quimica, en este marco aparecieron los
organofosforados, como aplicacion, exclusivamente militar (gases neurotdxicos) y
luego de la guerra, con un amplio uso en el area agricola. Asi aparecieron en los
50's el paration y el malatién, organofosforados que se consolidaron como
insecticidas principalmente agricolas y su uso se incrementé enormemente con la

prohibicién del uso de los érganos clorados.

Los 6rganos fosforados presentan una estructura quimica en comun pero ellos

difieren grandemente en su estructura, sus propiedades fisicas, farmacoldgicas y



consecuentemente en los usos para los cuales han sido puestos. En nuestro pais
los plaguicidas 6érganos fosforados son la primera causa de intoxicacion por
plaguicidas, por lo que hace urgente por lo que se hace urgente el manejo

adecuado de esta intoxicacién por todo el personal de salud.

Composicién

COLLADO A. (2001) Refiere que son esteres del &cido fosforico (union de un
acido y un alcohol) y una variedad de alcoholes .Cuando el atomo que se una al
fosforo con doble enlace es el oxigeno, el compuesto se denomina OXON y es un
potente inhibidor de la colinesterasa y de otras esterases, sin embargo con el
oxigeno en esta posicion, se favorece la hidrolisis del compuesto, especialmente
bajo condiciones alcalinas. Para hacerlos mas resistentes a la hidrdlisis, se ha
sustituido al oxigeno por un atomo de azufre.

Segiin CORDOVA, D (1991) Bajo esta denominacién se incluyen méas de 200
sustancias quimicas que se emplean principalmente como insecticidas y
nematicidas, sin embargo algunos de ellos se usan también como herbicidas,
fungicidas, plastificantes y fluidos hidraulicos (en la industria) y como arma de

guerra quimica.

Los 6rganos fosforados son ésteres de acido fosférico (union de un acido y un

alcohol) y una variedad de alcoholes generalmente liposolubles.

Su estructura basica es:

RL  S(O)
N 7

P/

R2 X

En donde R1y R2 pueden ser alquilo, alcoxi, ariloxi, amido y X puede ser un grupo

haluro, fenoxi, tiofenoxi, etc.
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Cuando el atomo que se une al fosforo con el doble enlace es el oxigeno, el
compuesto se denomina OXON, y es un potente inhibidor de la enzima
colinesterasa y de otras esterasas. Sin embargo con el oxigeno en esta posicion,
también se favorece la hidrdlisis del compuesto, especialmente bajo condiciones
alcalinas. Para hacer estos compuestos mas resistentes a esta hidrolisis, y por
consiguiente, para prolongar su vida media en el ambiente, muchos
organofosforados presentan un atomo de azufre en vez de un atomo de oxigeno.
Estos organofosforados se denominan TIONES. Los TIONES son inhibidores
pobres de la colinesterasa, pero penetran las membranas biolégicas mas
rapidamente que los oxones. La sustitucion de uno de los radicales oxigenos del
atomo de fésforo, por un atomo de fluor, formando el fluorofosfato de alquilo
correspondiente, generalmente potencia su accién anticolinesterasica v,

especialmente, dificulta la regeneracion de las enzimas inhibidas.

En el ambiente los tiones se convierten en oxones por accion del oxigeno y la luz

solar, y en el organismo por accion de las enzimas microsomales del higado.

En otras palabras los tiones son sustancias sumamente toxicas por su habilidad
de atravesar las barreras bioldgicas y por la facilidad de convertirse en oxones
dentro del organismo.
Dentro de las propiedades fisicoquimicas de los organofosforados podemos
resaltar las siguientes:

» La mayor parte de ellos son liposolubles, lo que favorece su penetracion al
organismo.

» Poseen baja presiéon de vapor, con excepcion de algunos pocos (por
ejemplo, el doclorvos). Esto los hace poco volatiles.

» La principal forma de degradacion en el ambiente es la hidrolisis
especialmente bajo condiciones alcalinas, lo que tiene importancia en el
proceso de destruccion del plaguicida.

» Estos compuestos son llamados TIONES y son pobres inhibidores de la

Colinesterasa pero tiene la caracteristica de atravesar la membrana celular mas
rapidamente que los axones.

Mecanismos de Accién
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Los oOrganos fosforados ejercen su mecanismo de accion a través de la
fosforilacion de la enzima acetilcolinesterasa en las terminaciones nerviosas,
provocando inhibicion de la misma. La enzima acetilcolinesterasa es la
responsable de la destruccién y terminacion de la actividad biol6gica del
Neurotransmisor acetilcolina, al estar esta inhibida se acumula acetilcolina en el

espacio sinaptico alterando el funcionamiento normal del impulso nervios.

VOS DR., P. (2006) La acumulacion de acetilcolina se produce en la uniones
colinérgicas neuroefectoras efectos muscarinicos), en la uniones mioneurales del
esqueleto y ganglios autonomos (efectos nicotinicos), asi como en el sistema
nervioso central. Los 6rganos fosforados inactivan la actividad de la enzima

acetilcolinesterasa, mediante inhibicion enzimatica competitiva e irreversible.

Los compuestos 6rganos fosforados reaccionan con la enzima de manera similar
a la acetilcolina. La parte acida del plaguicida se incorpora covalentemente en el
sitio activo de la enzima, mientras se libera la fraccidén alcohélica. Posterior mente
una molecular de agua libera la parte acida del plaguicida, dejando la enzima libre

y reactivada.

CEMPAS. (2007) Las colinesterasa inhibidas son de dos tipos: La colinesterasa
verdadera (acetilcolinesterasa o0 colinesterasa) se encuentra unida a las
membranas de las neuronas, en las sinapsis ganglionares de la estructura

neuromuscular del organismo y en los eritrocitos.

CEMPAS. (2007) La pseudocolinesterasa o colinesterasa inespecifica, esta
presente generalmente en forma soluble en casi todos los tejidos, principalmente
higado y plasma, pero en poca concentracion en el sistema nervioso central y
periférico.

Dicha enzimas es inhibida por los 6rganos fosforados y carbonatos, pero sin

relacion con la manifestacion de sintomas Clinicos”.

TOXICOS (2015) Los organofosforados y carbamatos causan una inhibicion de

la acetilcolinesterasa por fosforilacion, lo que conduce a una acumulacion del

12



neurotransmisor acetilcolina en los receptores, ya que el enzima es incapaz de
degradar la acetilcolina, y a la consiguiente hiperestimulacion y posterior
interrupcion de la transmision nerviosa, a nivel de la unién neuroefectora, del
sistema musculo esquelético, SNC y autbnomo. Que puede llevar, en casos

graves, a la insuficiencia respiratoria y a la muerte.

En el hombre, la acetilcolina se encuentra en las terminaciones posganglionares
del parasimpatico (receptores muscarinicos), en las sinapsis neuromusculares
(receptores nicotinicos), en los ganglios simpaticos y parasimpaticos (receptores
nicotinicos) y en el SNC. Todos los organofosforados son también inhibidores de
la acetilcolinesterasa eritrocitaria (o colinesterasa verdadera) y de la colinesterasa
plasmatica y la hepética (0 seudocolinesterasas), y aunque no se conocen
repercusiones clinicas de este hecho, su monitorizacién permite establecer, con
ciertas limitaciones, la gravedad de la intoxicacion y el tiempo transcurrido desde
la exposicidn al insecticida. También inhiben la esterasa neurotoxica, una enzima

que se ha relacionado con la neuropatia retardada.

Al igual que los organofosforados, los carbamatos inhiben las colinesterasas.

Sin embargo, la union de los carbamatos a la colinesterasa es molecularmente
mas inestable. Se acumula la acetilcolina en receptores muscarinicos y
nicotinicos. Por lo que al carbamilar e inactivar la Acetilcolinesterasa, se hidroliza
espontaneamente, recuperandose la funcion del enzima. Por lo tanto es
“reversible”, reactivandose en forma espontanea con rapidez. Por ello, la duracién
de su accion es mas corta y su toxicidad mas baja. Teniendo un amplio margen

entre la dosis que produce sintomas y la que provoca la muerte.

Produce poca o ninguna accion sobre el SNC; cruzan muy mal la barrera
hematoencefélica, por lo que las manifestaciones colinérgicas centrales son

minimas o estan ausentes.

Clasificacion
Dentro de la clasificacibn de los o6rganos fosforados encontramos,
Extremadamente Toéxicos: Parathion, Phosdrin, Dimecron, Nemacur.Altamente

Toxicos: Gusathion, Monocrotofos, son fundamentalmente esteres del acido
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fosforico. Se descomponen con mayor facilidad y son menos persistentes en el
ambiente con relacion al 6rgano clorado, pero mas peligroso para el hombre

debido a que tienen un alto grado de toxicidad.

SOGORB M.A (2007) Muchos de ellos son sistémicos, es decir, son absorbidos
por las plantas e introducidos en el sistema vascular de los vegetales, actuando
tanto en los insectos chupadores como también sobre las personas que ingieren
el alimento, aunque éste sea previamente lavado. Son ejemplos el Dimetoato y
Fosfamidon.

También hay herbicidas derivados del acido fosférico, como por ejemplo el
Glifosato. Ingresan al organismo por via dérmica, respiratoria, digestiva y
conjuntiva. La vida media es relativamente corta”

Factores biolégicos de riesgo paraintoxicacién por plaguicidas

v" Nifilos menores de cinco afios de edad

v' Ancianos

v Acetiladores lentos de toxinas
La letalidad por intoxicacion por plaguicidas con fines suicidas es de 10 a 20% en
paises no desarrollados, y de menos de 0.3% en paises desarrollados. Entre los

factores determinantes de ésta diferencia se han propuesto

v Alta toxicidad de plaguicidas disponibles localmente
v Dificultad para transportar a los pacientes al hospital
v' Escasez de profesionales de salud para atender a un gran nimero de
pacientes
v Carencia de unidades médicas, antidotos y entrenamiento idéneos para el
manejo de pacientes intoxicados con plaguicidas
La probabilidad de presentar sintomas asociados a plaguicidas es mas alta
(133%) entre los individuos que aplican los plaguicidas, en comparacion con los
miembros de la misma familia que no estan expuestos directamente al plaguicida,
la probabilidad de presentarse con sintomas es aln mayor entre los aplicadores
de segunda linea o sustitutos de los aplicadores de primera linea, probablemente

porque los primeros desarrollan una mayor tolerancia a los sintomas.

La magnitud de la exposicion a insecticidas y fungicidas, la edad (asociada

probablemente con la experiencia y el conocimiento en los efectos de los
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plaguicidas), nivel de educacion, el habito de mezclar plaguicidas en un
contenedor antes de su aplicacion en el campo, el estado nutricional y de salud
se asocian significativamente con la frecuencia de presentacion de sintomas de
intoxicacién por plaguicidas, las mujeres tienen un riesgo mas alto de intoxicacion
por agroquimicos, principalmente a una menor preparacion o disposicién para
leer y entender el contenido de las etiquetas de los productos, se recomienda
proporcionar sensibilizacion educativa con enfoque de género y actividades de
proteccion, relacionado con las practicas de wuso de plaguicidas,

recomendaciones y medidas de precaucion.

Manifestaciones Clinicas
Las manifestaciones de intoxicacion por organos fosforados puedes presentar
tres cuadros clinicos:

v La intoxicacién aguda.

v El sindrome intermedio.

v" La neurotoxicidad tardia.

Inicio de las Manifestaciones Clinicas

Pueden aparecer en menos de 5 minutos de intoxicaciones masivas, pero
normalmente se presentan en las primeras 12 horas. Los signos y sintomas
generalmente aparecen cuando la colinesterasa esta inhibida en un 50 % y

conforme la inhibicion es mayor los signos y sintomas se profundizan.

PERCOW (2006) La exposicion por inhalacién resulta en la aparicion mas rapida
de signos toxicos, siendo leventemente mas tardio cuando el toxico ingresa por
via digestiva.

Intoxicaciones Agudas

Segiin NORMAS TERAPEUTICAS (2007)

Muscarinico por acumulacion de acetilcolina en receptores muscarinicos
localizados en musculo liso, corazén y glandulas exocrinas.

Ojos: dificultad de acomodacion, hiperemia conjuntival, miosis y visién borrosa.

Membranas Mucosas: hiperemia y rinorrea.

15



Pulmén-Bronquios: broncorrea, cianosis, disnea, dolor  torécico,
broncoconstriccion y tos.

Sistema Digestivo: Anorexia, colico, incontinencia fecal, diarrea, nauseas,
sialorrea, tenesmo y vomito.

Cardiovascular: Bloqueo cardiaco, bradicardia, arritmia e hipotension.

Vejiga: miccion involuntaria y disuria.

Piel y Glandulas Exocrinas: diaforesis, hipersecrecion y sudoracion.

Sindrome Nicotinico

Sinapsis ganglionares: cefalea, hipertension pasajera, mareo, palidez,
Taquicardia.

Placa Motora: calambres, debilidad generalizada, (muasculos respiratorios)
fasciculaciones, mialgias y paralisis flacida.

Sistema Nervioso Central: Ansiedad, ataxia, cefalea, coma, confusion,
convulsiones, depresién de centros espiratorios y circulatorios, perturbacion

mental, irritabilidad y somnolencia.

LEON, S (2006) La clinica dependera del tipo, de la via de entrada, de la dosis y
de la susceptibilidad individual; los casos mas graves suelen deberse a la ingesta
del pesticida. Tras la exposicidon aguda, el cuadro clinico es consecuencia de la
acumulacion de acetilcolina en las terminaciones nerviosas, presentandose
combinaciones de los signos y sintomas. Los trastornos del ritmo cardiaco, el
coma convulsivo y la insuficiencia respiratoria son posibles causas de muerte de

estos pacientes.

Dada su alta lipofilia, algunos organofosforados, como el fention, pueden
permanecer dias 0 semanas en el organismo y ocasionar una persistencia de la

sintomatologia o una recidiva del cuadro clinico tras un periodo de recuperacion.

Sindrome clasico o sindrome colinérgico
Es el sindrome clinico que resulta de la excesiva estimulacion de los receptores
de la acetilcolina. Se caracteriza por cambios en el estado de conciencia, debilidad
muscular y excesiva actividad secretora. El sindrome colinérgico se manifiesta
con efectos:

. Muscarinicos

. Nicotinicos
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. Sistema Nervioso Central

1. Muscarinicos

Estos efectos fisiolégicos incluyen:

a
b.
Cc
d

Pl 0]

5 Q@

Contraccion del musculo liso del intestino.

Constriccion de la pupila con disminucion de su reactividad.
Estimulacion de la secrecién glandular.

Retardo de la conduccion del nédulo sinusal y atrioventricular;
arritmias cardiacas.

Salivacion, lagrimeo, diarrea.

Broncoconstriccién, aumento de las secreciones pulmonares.
Bradicardia, Nauseas, vomito, calambres intestinales.

Sudoracién excesiva, miosis.

2. Nicotinicos: Resultan de la acumulacion de la acetilcolina en la placa

motora y en los ganglios autondémicos. Lleva a una despolarizacion

persistente de los musculos esqueléticos. Asi tenemos:

a.

b
C.
d.
e

Fatiga, fasciculaciones musculares.

Pardlisis fundamentalmente de los musculos respiratorios.
Disminucion del esfuerzo respiratorio.

Taquicardia, hipertension.

Palidez, hiperglicemia.

3. Sistema Nervioso Central:

a.

b
C.
d
e

Ansiedad, inquietud, confusién, cefalea, labilidad emocional, habla
entrecortada, ataxia.

Convulsiones generalizadas, hipotension.

Paralisis respiratoria central.

Depresion del centro cardiovascular.

Coma.

Las intoxicaciones agudas se clasifican segun la severidad en:
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Leves: se presenta debilidad, intranquilidad, mareo, cefalea, vision borrosa,
epifora miosis, sialorrea, nauseas, vomito, pérdida del apetito, dolor abdominal,

espasmo bronquial moderado.

Moderada: debilidad generalizada de aparicion brusca, sudoracion, cefalea,
miosis, nistagmos, vision borrosa, contracturas de musculos faciales, temblor de
manos y otras partes del cuerpo, fasciculaciones, trastorno en la marche,
excitacion y sensaciones de dificultad respiratoria, Broncorrea, bronco
constriccion, cianosis de las mucosas, bradicardia, sialorrea, dolor abdominal,

diarrea.

Severa: temblor subito, convulsiones tonico clonicas generalizadas, trastornos
psiquicos, intensa cianosis de las mucosas, hipersecrecion bronquial,
incontinencia de esfinteres, midriasis, edema pulmonar toxico, y muerte por falla

cardiaca

NOGUE S. (2008) El término “Sindrome intermediario” se aplica al cuadro
caracterizado por recaida clinica, con gran debilidad muscular que aparece 24 a
96 horas después de la exposicion. Puede estar relacionado a una terapia

insuficiente con oximas.

Este sindrome aparece generalmente, luego de 4 a 5 dias de iniciado el episodio
agudo toxico; se caracteriza por paralisis respiratoria aguda, debilidad de
musculos flexores de la nuca, lengua y faringe, musculos proximales de las
extremidades y musculos del térax, con compromiso de la funcion respiratoria,
ausencia o disminucién de los reflejos osteotendinosos, debilidad en el territorio
de nervios craneales motores principalmente el sexto (oftalmoparecia externa),
asociado a sintomas nicotinicos, el tratamiento con atropina y oximas no

influencia el curso clinico del sindrome intermedio.

Sindrome de neuro toxicidad crénico:

Segun MURAT. (2007) Se manifiesta después de 15 dias o0 mas de una
intoxicacién aguda y se traduce por ataxia y paralisis flacida de las extremidades.
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Algunos pacientes presentan una neurotoxicidad tardia, que se presenta entre la
primera y tercera semana de evolucion de la exposicion aguda, producida a traves
de la inhibicion de la actividad de una proteina de la célula nerviosa a la que se
ha dado el nombre de esterasa neurotoxica o esterasa diana de neurotoxicidad,

lo cual lleva a degeneracién axonal en grandes neuronas distales.

El cuadro clinico se caracteriza por parestesias en pies y manos, dolor en las
pantorrillas, debilidad progresiva y ascendente, arreflexia generalizada, que suele

iniciar con compromiso del reflejo aquiliano.

MONOGRAFIAS QUIMICAS (2014) Actualmente se ha asociado la exposicion
cronica con sintomas extrapiramidales y psiquiatricos como psicosis, ansiedad,
depresién, alucinaciones, agresividad, e incluso se ha asociado como una de las

causas de la enfermedad de Parkinson y Alzheimer.

En nifios se ha demostrado ademas que la intoxicacion puede producir trastornos
del desarrollo psicomotor, con alteracion de pruebas neuroconductuales como se

observa con algunas intoxicaciones por algunos metales como plomo y mercurio.

Grados de intoxicacion:

Grado 0: no intoxicacion.

Grado I: intoxicacion leve, sintomas irritativos o sindrome muscarinico incompleto
0 ambos con colinesterasas normales. No usar antidoto.

Grado IlI: intoxicacion moderada, presencia de sintomas del sindrome
muscarinico o ambos y descenso del nivel de colinesterasas. Usar antidoto.
Grado lllI: intoxicacion severa, lo anterior mas, compromiso cardiovascular,
respiratorio o del SNC, o ambos, ameritando soporte de funciones vitales. Usar
antidoto.

Grado IV: muerte.

GOODMAN GILMAN (2008) Se observa de 24 a 92 horas después de la
intoxicacidbn aguda aparentemente bien tratada. Al parecer se debe a la
persistencia de la inhibicién de la acetilcolinesterasa o que esta solo se reactivo

parcialmente.
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Clinicamente se manifiesta por insuficiencia respiratoria de aparicion brusca;
como consecuencia de debilidad y pardlisis de los masculos respiratorios. Ademas
se afecta algunos pares craneales y los musculos flexores proximales de la nuca
y las extremidades.

La recuperacion se de 5 a 20 dias el manejo es adecuado, generalmente no
deja secuelas. Los compuestos mas comunes envueltos en este sindrome, son el
metil parathion, fention y el dimetoato, aunque también se observ6 un caso con

el etil parathion.

Sindrome Tardio

GOLD FRANKS (2007) Se inicia de una a tres semanas después de la
exposicidn con o sin cuadro previo de intoxicacién aguda. Se presenta calambres
sensacion de quemadura y dolor sordo o punzante simétrico en pantorrillas y

menos frecuentes en tobillos y pies parestesias en pies y piernas.

MONTOYA CMA. (2008) Debilidad de musculos peroneos, con caida del pie,
seguida de disminucion de sensibilidad al tacto, al dolor y a las temperaturas en
extremidades inferiores y en menor grado, en extremidades superiores
acompaifados de atrofia muscular, se ha observado perdida de reflejos aquileanos
acompafiado de contractura de tobillo. Finalmente se presente pardlisis que

afectan miembros inferiores pero también afectan miembros superiores.

Diagnostico:
El diagndstico, estd basado en un correcto manejo de la Historia clinica:
Basado en la exposicién
Tipo de toxico
Cantidad
Via de absorcion
Tiempo de ocurrencia

Medidas de descontaminacion

SR N N N N NN

Tratamiento previo, a su ingreso a la unidad de salud
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Exdmenes de laboratorio:

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD (2008) No existen datos analiticos
generales (hematolégicos o bioquimicos). Aunque algunos insecticidas en
muestras bioldgicas, el procedimiento requiere una complejidad técnica que no se
encuentra al alcance de la mayoria de los laboratorios; por ello, el analisis
toxicoldgico se realiza indirectamente, a través de la determinacion de la actividad
de las colinesterasas intraeritrocitarias y plasmaticas, considerandose que las
primeras reflejan mejor la intoxicacion.

Los niveles normales de colinesterasaeritrocitaria son de 29-36 U/g de
hemoglobina, mientras que los de la colinesterasa sérica oscilan entre 7 y 19
U/mL; sin embargo, existe una amplia variacion individual en estas cifras, que son
influidas tanto por factores genéticos como por diversas enfermedades: por ello,
en las intoxicaciones agudas es importante para el diagnostico y la evolucion

seguir la curva de colinesterasa.

La colinesterasa sérica es mas sensible pero menos especifica para el
diagnéstico, regenerandose espontaneamente en dias 0 semanas, mientras que

la eritrocitaria puede tardar 3 0 4 meses en normalizarse.

De modo orientativo se considera que en la intoxicacibn aguda, las
manifestaciones clinicas aparecen cuando ya mas del 50% de la actividad
colinesterasicaeritrocitaria esta inhibida; en los casos leves, la colinesterasa
sérica desciende un 50-80%, en los casos moderados un 80-90%, y en los casos

graves mas del 90%.
Determinacion de actividad colinesterasica

Se puede determinar como biomarcador de exposicibn o de efecto, en la
intoxicacion por organofosforados, la inhibicion de la actividad de
acetilcolinesterasa en eritrocitos, la actividad de la pseudocolinesterasa
(butiricolinesterasa) o de colinesterasas totales. Existen cuatro tipos de métodos
para deteccion de la actividad de la colinesterasa: electrométrico, colorimétrico,

cinético y tintometrico.

21



LEON, S. (2006) Lo ideal es medir la actividad de la colinesterasa eritrocitaria, por
el método electrométrico de Michel. Este método mide el arido producido por la
accion de te acetilcolinesterasa sobre la acetilcolina en términos de cambios de
pH en una solucién tampén estandar en una hora. Se realiza en sangre
heparinizada. Los valores normales de colinesterasa en sangre total, por este

método se han determinado entre 91-64 opH/hora

MILLER, M (2004) Como biomarcador de exposicion, la inhibicion de la actividad
de ACE en intoxicacion aguda por OF, se han determinado los valores
presentados en la Tabla 1; para establecer el nivel de intoxicacion en leve,

moderado o severo y los sintomas asociados a dichos valores

Un descenso en la actividad de la colinesterasa por debajo del 25%, en caso de
exposicion crénica, indica signos de intoxicacion y debe retirarse la persona de la

exposicion en caso de contacto laboral (24).

Algunos autores afirman que tos sintomas de intoxicacion por organofosforados
aparecen cuando la actividad de la ACH ha disminuido en mas de un 50%. Se
debe tener en cuenta al evaluar un paciente o un trabajador que hay diversas
patologias que pueden descender los niveles de acetilcolinesterasas como la
desnutricién, enfermedades hepaticas, neoplasias, infecciones y en estados
fisiologicos como el periodo menstrual, el embarazo y aun en periodo

postprandial.

Se deberdn tomar muestras sanguineas seriadas para medir la actividad
colinesterasa plasmética y los niveles de ACE (enzima acetilcolinesterasa) en los

glébulos rojos, esto con el fin de determinar la efectividad del tratamiento.

WATKINS, J (2005) La depresion de la enzima plasmatica persiste generalmente
durarte varios dias a pocas semanas. Se ha tratado de determinar una relacién
entre los niveles séricos de colinesterasa y severidad de la intoxicacion por
organofosforados. Las conclusiones es que no tienen ningun valor prondstico. La
falla respiratoria y el sindrome intermedio, se desarrollan casi exclusivamente en
pacientes clasificados con intoxicacion moderada o severa. La necesidad de

asistencia ventilatoria es un indicador de severidad de la intoxicacion, pero no se
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pudo relacionar su indicacién con niveles séricos de colinesterasa, al igual que los
requerimientos de atropina, tampoco estan relacionados con te niveles séricos
deColinesterasa

v Determinacion de acetilcolinesterasa
BHC (leucopenia o leucocitosis, neutrofilia, linfocitopenia y anemia)
Pruebas hepaticas
Pruebas renales
Glicemia

Radiografia de térax

NN N N N SR

Plagquetas.

Pruebas opcionales segun criterio clinico
v lonograma
v' Gasometria
v’ Electrocardiograma
v Electroencefalograma
v Medicién de metabolitos

Complicaciones y Mortalidad

HARRINSON. (2008) Las complicaciones por Intoxicacion con Organos
fosforados (IOF) se presentan en el 32-80% de los intoxicados, el fallo respiratorio
es la complicacién mas frecuente, afectando al 40% de los intoxicados graves. En
su patogenia intervienen diversos factores, como el acumulo de las secreciones
broncopulmonares, las neumonias y la paralisis de los musculos respiratorios. La
mortalidad es muy elevada, afectando hasta al 57% de ellos.

MONTOYA CMA. (2008) Las complicaciones neuroldgicas siguen en
importancia a las respiratorias. Son mas frecuentes con los IOF liposolubles, que
penetran bien en el Sistema Nervioso Central (SNC)”.Las mas comunes son las
convulsiones, el coma y los delirios por atropina, ocasionalmente se han

comunicado casos de sindrome de Guillain-Barré tras una IOF.

LAWRENCE, T. (2007) Las complicaciones del ritmo cardiaco mas frecuentes

son las bradiarritmias, la fibrilacion auricular, las arritmias ventriculares y los
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blogqueos auriculo ventriculares, en ocasiones son graves y llevan al colapso
circulatorio. Ademas pueden aparecer hasta 3 semanas después de una IA
severa, por lo que es aconsejable una monitorizacion prolongada de estos
pacientes para la liberacion del téxico acumulado en tejido graso o en el tubo
digestivo puede dar lugar a fenbmenos de re intoxicacion endégena.

Con menor frecuencia se han descrito casos de insuficiencia hepatica, pancreatitis
aguda, insuficiencia renal, coagulopatias, discrasias sanguineas y reacciones de

hipersensibilidad a los I0F.

MARTINEZ P. (2009) La mortalidad por IOF oscila entre el 3% y el 20% (si
consideramos sélo los casos graves ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Se han asociado con una mayor mortalidad: la entrada del toxico
por via digestiva, la etiologia voluntaria y la aparicion de complicaciones

respiratorias, del SNC o cardiocirculatorias.

La muerte ocurre en las primeras 24 horas en casos no tratados y en la primera
semana en los pacientes hospitalizados, debido fundamentalmente a
insuficiencia respiratoria, el conocimiento exhaustivo por parte de los sanitarios
que tratan a los pacientes por IOF de los mecanismos de la intoxicacion y la
aplicacion correcta de las medidas terapéuticas se ha asociado a un descenso

de las complicaciones y la mortalidad de la misma.

Tratamiento

Consiste en aplicar medidas para reducir o evitar la absorcién del téxico
(descontaminacion dérmica y oftalmica, lavado gastrico y/o carbén activado), el
uso de antidotos especificos {atropina, oximas) y el mantenimiento de las
constantes vitales.

Medidas de soporte como la administracion de oxigeno, la ventilacion asistida y

el tratamiento de las convulsiones (administracion de benzodiacepinas).

Lavado gastrico y/o carbén activado para reducir la absorcion del toxico. Para
obtener el maximo beneficio se deberia aplicar en los primeros 30 minutos

postingesta. Hay que tener en cuenta que el carbon activado puede inducir el

24



vomito el cual puede ser peligroso en caso que los pesticidas contengan

hidrocarburos.

No es conveniente inducir el vémito por la presencia de hidrocarburos en su
formulacién: el vomito podria producir neumonia por aspiracion, parada
respiratoria abrupta y convulsiones. En caso de intoxicacion por via dérmica, se
debe retirar la ropa contaminada, lavarla o quemarla, lavar el cuerpo con agua
caliente y jabdn, el cabello se debe lavar con shampoo y si hay contacto ocular,

irrigar con abundante agua tibia o suero fisiologico.

Hay que asegurarse que las vias aéreas estén despejadas y aspirar las

secreciones.

WATKINS, J (2005) Administrele oxigeno, antes de administrar la atropina, para
minimizar asi el riesgo de fibrilacion ventricular. En casos de envenenamiento
severo, podria ser necesario apoyar la ventilacion pulmonar mecénicamente

durante varios dias

KAPLAN, H. (2005) Obtener al menos una via venosa y en caso de convulsiones
tratar con diazepam intravenoso (0.1-02. mg/k en nifios o 2-10 mg en adultos), lo
cual mejora la sobrevida del paciente y disminuye los efectos adversos producidos
por las convulsiones. En caso de presentar convulsiones trasladar

inmediatamente a UCI para continuar manejo del paciente

ARLAES. L. (2006) La atropina, amina terciaria, agente parasimpaticolitico, la cual
es especifica para los efectos muscarinicos, por competicion a nivel de
receptores, con la acetilcolina; debe ser administrada inmediatamente si se
sospecha el diagnostico y se encuentre el cuadro clinico colinérgico establecido.

No tiene efecto sobre tos receptores nicotinicos

La dosis inicial es de 1 a 5 mg (0.01-0,02 mg/kg en nifios) por via endovenosa,
diluido en solucion salina; repetir cada 5 o 10 minutos hasta lograr los signos de
atropinizacion (rojo como un tomate, seco como un hueso, loco como una cabra);
vigilando pulso; presion arterial, excitacion de origen central (vision borrosa,

delirio, alucinaciones), retencion urinaria. En los casos severos pueden requerirse
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dosis grandes de atropina a través de bomba. La administracion excesiva de
atropina se manifestara por agitacion y taquicardia, por lo que el paciente debe
permanecer bajo vigilancia clinica estricta y las dosis de atropina se administraran

a demanda.

Mientras que la via venosa no esté disponible, la atropina sera administrada por
via intramuscular, subcutanea, endotraqueal o intradsea (nifios). Su eliminacion

se realiza entre 2-4 horas principalmente por via renal

Tanto la pralidoxima (Protopam, 2-PAM), como la obidoxima son efectivas; sin
embargo en nuestro pais no las disponernos, por tanto se usa la atropina para

ayudar a disminuir los signos de intoxicacion por organofosforados

La dosis de pralidoxima es de 1-2 gr (20-40 mg/Kg) por via intravenosa, lento (en
15-30 minutos), seguida de infusion continua de 8 mg/Kg/hora hasta la
recuperacion clinica y por el término de 24 horas por lo menos. Otra alternativa
es la administracion de pralidoxima por via intravenosa o intramuscular a dosis de
1-2 gr (20-40 mg/Kg) cada cuatro horas. La dosis de obidoxima es de 4 mg/Kg por
via intravenosa seguida de infusion continua de 0.5 mg/Kg/hora hasta
observacién de recuperacion clinica y por lo menos durante 24 horas. La presion
sanguinea debera medirse durarte la administracion debido a la posibilidad de
gue ocurra una crisis hipertensiva, vigilar efectos adversos como nauseas,
cefalea, mareo, diplopia, hipertension arterial, hiperventilacion, taquicardia,
laringoespasmo o rigidez muscular. La terapia temprana con oximas, durante las
24 horas de la infeccion aguda por organofosforados (OF), ha demostrado una
disminucién en la incidencia de sindrome intermedio y una recuperacion mas
rapida de los efectos en el sistema nervioso central producido en la infeccion

aguda por organofosforados

WATKINS, J. (2005) el tratamiento combinado con atropina y 2-PAM ha mostrado

mejor respuesta tanto en su uso profilactico como terapéutico.

Todos los pacientes deberan permanecer bajo observacion estricta después de
cesar la terapia con oximas. En caso de recaida de las manifestaciones clinicas

indicaria la necesidad de proseguir la terapia con oximas.
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CASTILLO. P. ARANGO. V (2009) Senala el uso de difenhidramina a dosis de 50
mg IV en adultos (1mg/Kg en nifios) una sola dosis, 0 50 mg (1mg/Kg) VO ¢/8 hr
por SNG se ha recomendado como coadyuvante en el tratamiento de la
intoxicacién aguda por organofosforados. Su mecanismo de accion no es claro, al
parecer por la similitud en su estructura quimica con la acetilcolina, exista un
mecanismo competitivo entre ambas sustancias, por tos receptores colinérgicos
nicotinicos principalmente. Las ventajas observarlas en su uso son: reduce las
cantidades de atropina a utilizar en la intoxicacibn por organofosforados,
disminuye los sintomas miastemiformes y disminuye el riesgo de desarrollar

sindrome intermedio

El glicopirolato se ha estudiado como una alternativa terapéutica para la atropina;
se ha encontrado un resultado similar en la utilizacion de infusién continua. Al
parecer presenta como ventaja aparente con respecto al uso de atropina una
menor incidencia de infecciones respiratorias. Esto podria representar una
alternativa cuando existe la preocupacion de infecciones respiratorias debido a
secreciones excesivas y difieles de controlar y ante la presencia de un nivel
alterado de conciencia, donde la distincion entre la toxicidad por atropina o una

recaida al envenenamiento por organofosforados es incierta.

En el tratamiento del paciente con intoxicacion por organofosforados (IOF) estan
contraindicados los medicamentos que se mencionan a continuacion,
probablemente en casi todos los casos de envenenamientos por

organofosforados: morfina, succinilcolina, teofilina, fenotiazinas y reserpina.

Las animas adrenérgicas deben administrarse solo si existe indicacion especifica,

por ejemplo, una hipotension marcada

TAYLOR, P (2006) El sulfato de magnesio a dosis de 4 g/dia IV, se ha venido para
manejo de la hipertension y algunos tipos de arritmias que se pueden presentar
durante la intoxicacién aguda por organofosforado como la torsién de puntas o las
contracciones ventriculares prematuras, también se ha observado disminucion en
el nimeros de dias de hospitalizacion y en la mortalidad cuando se instaura el
sulfato de magnesio en forma temprana en el tratamiento en forma temprana en

el tratamiento.
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Segun HARRINSON. (2008) esta establecido

Medidas de Soporte de las Funciones Vitales:

Vigile las vias respiratorias. Garantice la permeabilidad de las vias respiratorias,
retire cuerpos extrafios, restos de vomitos y aspire secreciones. Si el paciente esta
inconsciente coléquelo de posicidon de decubito lateral izquierdo

Vigilar las respiracion, si esta se encuentra deprimida debe administrarse oxigeno
humedo a un flujo de 4 — 6 L / min por mascarilla o catéter.

MARTIN (2007) En fallas respiratorias severas debe utilizarse ventilacion
mecanica pulmonar durante el tiempo necesario. La mejoria clinica y la
concentracion de los gases arteriales son parametros Utiles para determinar
cuando retirar el ventilador.

Vigile la funcion cardiopulmonar: en los casos en que se presente depresion
cardiorrespiratoria deben realizarse las maniobras de respiracion cardiopulmonar,
asi como monitoreo de funciones vitales tales como presion arterial, frecuencia

cardiaca y frecuencia respiratoria.

Canalice vena para la administracion de liquidos de mantenimiento (solucién
salina isoténica o suero glucosado con sodio y potasio de mantenimiento), evite

el desequilibrio hidroelectrolitico.

Descontaminacion de la sustancia toxica. El objetivo del rescate de una sustancia
toxica esté dirigido a dos aspectos fundamentales.

Disminuir o evitar la absorcion, depende de la via de penetracion, tiempo

transcurrido desde el momento de la exposicion, tipo de formulacion

.LINDSAY (2008) Aumentar la eliminacion de las sustancias toxicas absorbidas”
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Retirar al individuo del sitio de exposicion y trasladarlo a un lugar ventilado.

Administrar oxigeno.

Via cutanea: Quitar la ropa, lavar el cabello y la piel contaminada con abundante
agua y jabon, haciendo énfasis en los espacios interdigitales y debajo de las ufias.
Utilizar guantes impermeables y evitar friccionar con violencia.

En caso de contacto ocular, irrigar con abundante agua o solucion salina
isotdnica a baja presion durante 15 minutos o mas. Debe evitarse la manipulacion

de ropa y otros objetos contaminados sin tomar las debidas precauciones.

Via digestiva. Induccién del vomito, se puede realizar en el mismo lugar de la
ingesta con maniobra mecéanica introduciendo dos dedos al final de la garganta,
se puede administrar jarabe de ipecacuana en el lugar del accidente o en unidades
de salud no se pueda realizar lavado gastrico. La dosis a utilizar son las siguientes:
Adultos: 30 ml diluidos en 200 — 300 ml de fluido.

No realizar induccién de vomito a pacientes inconscientes.

JARAMILLO (2007) El Lavado gastrico.- la maxima utilidad del lavado gastrico
es en las primeras 4 horas posteriores a la ingesta, en el caso de alteracion del
estado de conciencia debe protegerse adecuadamente la via aérea mediante la
entubacion endotraqueal antes de realizar la maniobra del lavado gastrico.
Colocar sonda naso gastrica y aspirar el contenido gastrico, posteriormente
realizar el lavado con solucion salina isotonica con solucién de bicarbonato de
sodio al 5% o0 agua corriente limpia con una cantidad de liquidos no menor de 5
en el adulto y hasta que el liquido salga claro y sin olor a 26 toxico.

HARRINSON. (2008) En los nifios la cantidad de liquido a utilizar va a depender
de la edad. Se recomienda administrar en cada irrigacion la cantidad de 200 — 300
ml en el adulto y 15 ml/ kg/ en el nifio.

Cuando el toxico ingerido contiene como vehiculo un hidrocarburo derivados del
petréleo como el Kerosén se deben extremar las medidas de proteccién de la via
respiratoria antes de realizar las maniobras de recate digestivo, por el riesgo de

producir neumonitis quimica por aspiracion,
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Carbén activado.- posterior al lavado gastrico debe administrarse carbén
activado a la siguiente dosis:

Adultos 1 g/kg de peso corporal diluido en 300ml de agua. Nifios 0.5 g/kg de peso
corporal diluido en 100 ml de agua.

El carbon activado puede repetirse cada 4 horas de ser necesario a 0.5 g/kg de
peso corporal en adultos y en los nifios a 0.25 g/kg de peso corporal por un periodo
de 24 horas.

Catérticos.- Cuando se administra carbon activado este debe ir asociado al uso
de catarticos (si el paciente no presenta diarrea) las dosis de los mas conocidos

son: sulfato de magnesio de sodio, sorbitol, manitol.

Aumentar la Excrecion del Toxico

Para favorecer la eliminacion del toxico absorbido debe mantenerse una diuresis
adecuada de por lo menos 50 — 60 ml/ hora en adultos y de 1 — 3 cc/ kg por hora
en los nifos.

Antidotos

Atropina es el antidoto especifico para los efectos muscarinicos y debe ser

administrada tan pronto como el diagnéstico que se ha Establecido.

Dosis: Adultos 1 — 5 mg IV cada 5 a 10 minutos y Nifios 0.01 — 0.05 mg / kg.La
administracion de atropina debe ser detenida cuando se alcancen los signos de
atropinizacion tales como sequedad de las secreciones bronquiales y disminucion
de la sudoracién, enrojecimiento facial, taquicardia y finalmente midriasis (la
miosis es el ultimo signo en resolver) cuando tengamos una dosis minima esta
debe permanecer al menos 24 horas para luego suspender la administracién de

atropina.

Si los datos de intoxicacion se presentasen debe reinstaurarse la aplicacion de
atropina a la dosis minima anterior que mantenia el paciente sin sintomas. Si el
acceso venoso no esta disponible puede administrarse atropina por via

intramuscular, subcutanea, endotraqueal u intraosea en el caso de los nifios.

Nunca debe atropinizarse a un paciente cianético, antes de administrar atropina

debe suministrarse adecuada oxigenacion tisular con el fin de minimizar el riesgo
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de fibrilacion ventricular. La atropina no debe suspenderse bruscamente para

evitar el fendmeno de rebote (re intoxicacion).

El delirio, la agitacién psicomotriz y las arritmias cardiacas son los principales
signos de toxicidad atropinica; al aparecer esos debe suspenderse la

administracion del farmaco.

1.2. Teoria De Enfermeria Relacionado al Tema Modelo De Callista Roy

Bases Teoricas de Callista Roy por las siguientes caracteristicas de ser:

a. Modelo de interrelacién enfermero paciente.
b. Teoria de la adaptacién a cualquier situacion de enfermedad y salud
c. Teoria general que explora por sistemas

Sus Presunciones y Valores
Para la teorista el hombre es un ser biopsicosocial en interaccién constante con
el entorno. Esta interaccion se lleva a cabo por medio de la adaptacion que, para
Roy, consiste en la adaptacion de las 4 esferas de la vida:

> Area fisiologica. Circulacion, temperatura, oxigeno, liquidos, suefio,

actividad, alimentacion y eliminacion.
> Area de autoimagen. La imagen que uno tiene de si mismo.

> Area de dominio del rol. Los diferentes papeles que un ser humano cumple
a lo largo de su vida.

> Area de independencia. Interacciones positivas con su entorno, en este
caso, las personas con las que intercambia influencias que le procuran un
equilibrio de su autoimagen y dominio de roles, es precisamente toda estas
esferas estan alteradas y requieren la participacion de la enfermera para

poder resolver sus problemas.

El ser humano, a su vez, se halla en un determinado punto de lo que denomina
trayectoria de salud-enfermedad. Este punto puede estar mas cercano a la salud
o a la enfermedad en virtud de la capacidad de cada individuo para responder a
los estimulos que recibe de su entorno. Si responde positivamente, adaptandose,

se acercara al estado de salud, en caso contrario, enfermara.
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La salud es un estado y un proceso de ser y llega a ser integrado y global. Esta
se puede ver modificada por los estimulos del medio, que para Callista son:
1. Estimulos focales. Cambios precipitados a los que se ha de hacer frente.

Por ejemplo, un proceso de intoxicacion.

2. Estimulos contextuales. Todos aquellos que estan presentes en el proceso.

Servicio de Emergencia

3. Estimulos residuales. Son los valores y creencias procedentes de
experiencias pasadas, que pueden tener influencia en la situacion

presente. Tratamiento médico y cuidados enfermeros.

Funciones De Enfermeria

Para Callista Roy son promover las acciones que hagan posible la adaptacion
del ser humano en las 4 esferas, tanto en la salud como en la enfermedad, a
través del cuerpo de los conocimientos cientificos de la enfermeria. El objetivo
es que el individuo alcance su maximo nivel de adaptacién. Utilizando el

Proceso de atencion de enfermeria.

1.3. Cuidados de Enfermeria en Pacientes Intoxicados con Organos
Fosforados.

El ingreso del paciente intoxicado con organofosforados a la emergencia de los
diferentes hospitales es considerado como una situacion de riesgo en donde hay
que tomar decisiones cruciales, que a su vez dependen del conocimiento,
habilidad y destreza del personal de enfermeria que labora en esta unidad,
basandose, sin duda alguna en la intervencion en que se encuentra pautados los
tres principios éticos, como son: conservar la vida, evitar el deterioro y reincorporar
al individuo sano vy util a la sociedad.

El personal de enfermeria que laboran en los Hospitales, debe poseer
conocimientos técnicos- cientificos y humanisticos, para afrontar y actuar con
eficiencia en el manejo de este tipo de pacientes con intoxicaciones agudas, la
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enfermera(o) planifica estrategias de accion de acuerdo a las necesidades
inherentes a este tipo de pacientes.

Estas estrategias, estdn enmarcadas en el Proceso de Atencion de
Enfermeria (PAE), debido a que éste constituye un método sistematico y
organizado para administrar cuidados al paciente de forma individual, dirigido a
restablecer su estado de salud, con eficiencia y eficacia en los protocolos de
atencion estandarizados.

En otras palabras el PAE, permite a la enfermera(o) establecer prioridades
y un plan de accién que garantice la calidad y continuidad de los cuidados
brindados, para poder evaluar los resultados terapéuticos.

Con respecto a lo antes expuesto, manifiesta: "El proceso de enfermeria
proporciona la base para una valoracion y evaluacion continua de cuidados de
enfermeria, es un proceso dinamico y cambiante, en la medida en que se
modifican las necesidades o se van resolviendo los problemas existentes, en este
sentido, el personal de enfermeria que atiende al paciente intoxicado con
organofosforados, acta de manera segura y oportuna ya que lo mas importante
es tratar al paciente y no al toxico.

Las intoxicaciones por organofosforados, se han convertido en situaciones de
urgencias diarias mas genuinas, de ser recibidas en unidades clinicas de
emergencia, en donde pueden ser atendidas la variedad de lesiones y
alteraciones que se producen en el amplio arsenal del toxico, lo que conlleva a
determinar a que las unidades de emergencia estén preparadas para que las
intervenciones de enfermeria tengan un rigor cientifico en la atencion y personal
capacitado y unidades con equipamiento moderno, en este sentido Potter y Rose,
afirman: "como un hecho cada vez mas frecuente, el personal de los
departamentos de urgencias, estd integrado por médicos, enfermeros con
preparacion especifica como una especialidad .

Esta aseveracion, en cuanto a la participacion de las enfermeras (0s) como
especialistas en las areas de los sub-procesos de emergencias de los hospitales,
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demuestran que deben de poseer un alto grado de informacién y educacién que
permita prestar una atencion optima en los casos de intoxicaciones agudas
organofosforados.

Carmona. (2007) Es por ello que, la intervencion adecuada en situaciones de
intoxicacién con organofosforados, depende en forma tipica, del conocimiento que
el personal de enfermeria posea, de los métodos basicos para conservar la vida,
y de la pericia para aplicarlos; resulta pues, conveniente acotar que los pacientes
intoxicados de manera intencional, presentan un desequilibrio biopsicosocial
provocando una serie de alteraciones psicoldgicas entre las que se destacan:
ansiedad, estrés y depresion, es por ello que el personal de enfermeria que labora
en la Unidad Clinica de Emergencia Adulto debe proporcionar apoyo emocional a
estos pacientes cuando las condiciones clinicas lo permitan.

En este sentido estos métodos estdn encaminados a determinar medidas
para brindar la atencion acertada.

Medidas Generales en el Paciente Intoxicado con Organofosforados. Las medidas
generales estdn encaminadas a la realizacién de acciones efectivas del personal
de enfermeria en la atencion del paciente intoxicado con organofosforados, y cuya
via de penetracién al organismo es la ingesta, pero para este fin es necesario
conocer la forma en que actua el toéxico y la manera como antagonizar sus efectos.

La valoracion inicial y rapida de la enfermera(o) debe identificar los siguientes
signos y sintomas:
v Perturbacién de la vision (miosis y vision borrosa)
Incremento en las secreciones como epifora, sialorrea, diaforesis
Bradicardia
Disnea o bradipnea
Nauseas, vomito, diarrea
Aumento de los ruidos hidroaéreos
Palidez, cianosis
Fasciculaciones de musculos
Debilidad muscular o paralisis

N N N N N N N MR

Decremento del nivel de conciencia
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v Actividad convulsiva

Sucede pues que, esta valoracién permitira poner en practica las medidas
generales, al respecto Potter y Rose refieren: "Las medidas estan conformadas
por 4 metas basicas:

a) hacer medidas de sostén de vias respiratorias, ventilatorias y circulatorias.

b) identificar el toxico o droga

c) eliminar la mayor cantidad del toxico

d) impedir su absorcion.

JARAMILLO. (2007) Es conveniente precisar que cuando el toxico penetra por la
piel es necesario retirar la ropa y bafar al paciente. Se plantea entonces, que lo

anteriormente expuesto, se logra siguiendo las siguientes medidas:

Medidas Especificas en el Paciente Intoxicado con Organofosforados se refiere
a una serie de procedimientos que deben ser indicados y supervisados por el
medico, y que la accion va dirigida a tratar el toxico directamente o en su defecto
como ayuda para evitar posibles complicaciones, siendo una de las prioridades la
administracion del antidoto

JARAMILLO, M. (2007) Es importante acotar, que estas medidas deben ser
realizadas por personal capacitado ya que cada procedimiento esta
fundamentado en principios cientificos que permiten valoraciones efectivas y por
ende recuperaciones satisfactorias.

Ahora bien, el paciente intoxicado con organofosforados, necesita ser
revalorado continuamente, en este sentido sefala: "Es importante que el paciente
intoxicado con organofosforados permanezca bajo vigilancia estricta ya que
pueden surgir alteraciones, que si no son monitorizadas podrian ocasionar hasta
la muerte

De acuerdo a lo antes expuesto, se puede sefialar que la enfermera(o) debe
seguir registrando, en lapsos determinados las constantes vitales, no interrumpir
la monitorizacion cardiaca ya que por efectos del téxico estos intensifican la
conduccion del nudo auricula ventricular (AV).
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De igual manera y bajo prescripcion médica la administracion de
medicamentos segun los resultados de laboratorio, para equilibrar estados
inadecuados tales como: desequilibrio acido base, electrolitos, entre otros.

1.4. Estudios Relacionados

1.4.1. A Nivel Internacional

GAVILANEZ J. (2015) Ecuador, realizé una investigacion titulada Tentativa
autolitica con pesticidas inhibidores de la colinesterasa atendidos en la
emergencia del Hospital Regional Docente Ambato durante el 2015.
Resultados: Predominé el sexo femenino y los casos entre 14 y 30 afios de
edad de zonas rurales, estudiantes y desempleados. El 55,77% de la serie
eran soltero(a) s. Los principales factores sociopaticos de riesgo encontrados
en la muestra fueron el alcoholismo, el abandono familiar en la infancia y el
comportamiento impulsivo violento. La gran mayoria de los casos (92,31%)
cometian su primera tentativa autolitica. Mas de dos tercios de los pacientes
adquirieron el producto comprandolo. Los principales diagndsticos
psicolégicos diagnosticados a los pacientes fueron la depresion mayor y el

alcoholismo, con 40,38% y 25% respectivamente.

SUAREZ C, CORDERO R. (2014) Ecuador, presentaron un caso para
educacion médica titulada Intoxicaciébn aguda grave en una joven con intento
autolitico. Quito. En el presente trabajo se analiza el caso clinico de una
paciente joven con un cuadro de intoxicacion aguda grave por ingesta de
organofosforado y antagonista de la vitamina K, que requirie manejo
hospitalario complejo. En base al caso, se hara referencia a la literatura
médica disponible, enfatizando en los aspectos fundamentales del
diagndstico, manejo inicial y tratamiento especifico. Se resumira la
informacion en una presentacion interactiva con el fin de capturar el interés
del lector y facilitar su aprendizaje. Conclusién: Debemos reconocer que la
intoxicacién aguda es verdaderamente una emergencia médica y, como tal,

requiere una respuesta adecuada e integrada del sistema de salud. Es bueno,
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en este contexto, conocer que disponemos de un buen sistema de manejo
pre-hospitalario, ya que éste permitio el traslado rapido y oportuno de la
paciente con implementacion de medidas adecuadas de soporte vital basico,
constituyéndose en el primer eslabon que resultd fundamental para la

recuperaciéon de la paciente.

LOPEZ P. (2013) Ecuador), realizé una investigacion titulada Determinantes
en intoxicacion por organos fosforados en adolescentes y la aplicacion de los
cuidados de enfermeria en el area de emergencia del Hospital Divina
Providencia del Cantén San Lorenzo Periodo Agosto 2012 a Enero del 2013.
Ecuador. Resultados: Como resultado de la investigacion se determind entre
las causas mas comunes de intoxicacién por érganos fosforados a los
problemas familiares, sentimentales y socioecondmicos con un 50%, y a los
factores socio demogréafico como: edad temprana de 16 a 21 un 40%, el 45%
de sexo femenino y de estado civil soltero un 52%. Cabe recalcar que
provienen del sector rural en donde existe mayor facilidad para encontrar
productos 6rganos fosforados. Se elaboré una guia de atencion de enfermeria
a estos usuarios con la finalidad de mejorar la aplicacion de los cuidados
iniciales a los pacientes de intoxicacibn por organos fosforados,
concientizando al personal de salud para que brinde mayor atencién primaria,

disminuyendo las complicaciones y posibles secuelas.

DE LEON E. (2013) Guatemala, realizd una investigacion titulada
Caracterizacion de intoxicaciones por Plaguicidas en el Hospital de Coban,
periodo Enero a Diciembre 2012. Metodologia a usar: estudio documental,
descriptivo, retrospectivo, se disefié ficha que permitié obtener las variable,
luego se procede a la revisaron de historias clinicas y fichas epidemiolégicas,
que permitieron documentar 91 casos de intoxicacion por plaguicidas, los
criterios de inclusibn se relacionaron a consultantes que acudieron en
demanda de atencién por primera vez al Hospital de Coban y criterios de
exclusién se establecieron : a) pacientes pediatricos b) pacientes que no sean
de nacionalidad Guatemalteca; los resultados 62% de los casos de
intoxicacién por plaguicidas esta representada por poblacion masculina, el

municipio mas afectados fue Carcha, en cuanto al estado civil 55% en ambos
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sexos; 97% de ingesta al organismo fue oral, 71% de casos de intencion

suicida.

1.4.2. A Nivel Nacional

JUAREZ E. (2013) Moquegua, realizO una investigacion titulada
Caracteristicas clinicas epidemioldgicas factores psicosociales y tratamiento
de las intoxicaciones por organofosforados en el servicio de emergencia del
Hospital Regional Moquegua 2010 — 2013. Resultados: El 56% son pacientes
de sexo femenino, en los cuales el

52.9% de 11 a 20 afios, en un 89.6% procedentes de Moquegua, 51.2% viven
en ambito Urbano Marginal, 62.4% son solteros, 76% con educacion
secundaria completa, 64% sin ocupacion, 56.8% llegaron a la atencion en
menos de una hora de la exposicion a organofosforado, el 98.4% se
intoxicaron en su domicilio, 92% presentaron nauseas, 99.2% recibieron
atencion de personal médico, en un 82.4% fue voluntaria, por via digestiva en
un 96%, al 91.2% se le administro sulfato de atropina, en un 52.4% tuvo como
motivo problemas familiares, en un 95% estuvieron arrepentidos del intento,

67% de los pacientes presentaban tristeza y 54.4% humor deprimido.

AMONES M. (2013) Tacna, realiz6 una investigacion titulada Factores
psicosociales que se relacionan en la incidencia de intento suicida en
pacientes atendidos en el servicio de emergencia del Hospital Hip6lito Unanue
de Tacna, Julio 2011 — Junio 2013. Resultados: La poblacion de estudio
estuvo constituida por 52 pacientes que intentaron suicidarse. Para su
ejecucion se utiliz6 como instrumento un formulario tipo cuestionario con 26
items que evaltan las dos variables. Se manejo el paquete estadistico SPSS.
La conclusion fue que los factores psicosociales estan relacionados con el
intento suicida, entre los factores psicoldgicos preponderante, es: el estrés,
antecedentes de intento suicidio, identidad sexual, baja autoestima,
antecedente de violencia y los factores sociolégicos, fueron: La etapa de vida
adolescente, sexo femenino, presentar una baja situacion economica. Los
agentes mas utilizados fueron los venenos caseros con un 45% seguido por

las autolesiones con un 22%.
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CAPITULO I
APLICACION DEL PAE - EBE
2.1. Valoraciéon segun Dominios

2.1.1 Datos de Filiacion:

e Nombre del Paciente: M.A.C.A.

e Servicio . emergencias
e Unidad : Topico de Medicina
e No de/cama 5
e H. Clinica : 147821
e F.delng. : 25/10/17
2.- Datos Generales:
o Edad : 16 afos
o Estado civil . soltera
o Sexo :  Femenino
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. Peso ;49 kilos

o Talla 154

o Ocupacion :  Escolar

o Raza . Mestiza

o Lugar de nacimiento . Huancayo

o Lugar de procedencia : Santa Clara

o Domicilio :Jr. José Quifionez S/N
o Religién . Catdlica

o Grado de instruccién : 5t0 afo de secundaria.

Motivo de Ingreso:

El paciente ingresa a emergencia del Hospital Il Es SALUD Vitarte el dia 25/10/17,
hora: 09.24, que en circunstancias que se encontraba en horario de clases en el
colegio, encuentra a la adolescente en el bafio del colegio desmayada vomitando,
con signos clasicos de wuna intoxicacion por Organo fosforado de
aproximadamente una hora antes de su ingreso, sensacion de la paciente que se
va morir, ahogo, vomito, nausea diarrea, abundante sialorrea, cianosis distal
moderado, La cual pasa de topico de medicina a una Unidad de observacion para

el tratamiento integral de la adolecente.

Antecedentes Patoldgicas:
Depresion Mayor
Diagnostico Medico actual:
Gesto suicida

Intoxicacion por 6rganos fosforado

Tratamiento Médico actual:
e NPO y SNG a gravedad

e Cloruro de sodio al 9/00 a 45 gotas por minuto
e Ceftriaxona 1gr mg EV C/24 horas

e Hidrocortisona 50 mg. EV C/8horas

e Atropina EV segun respuesta pupilar

e Ranitidina 50 mg EV c¢/8 horas
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e Oxigeno por canula Bi nasal 5LPM.

e Lavado gastrico con aguay carbén activado segun necesidad

e Metamizol 1 mg. PRN temperatura Mayor o igual a 38.5°C

e CFV +BHE

Glucosa HGLT
Hemoglobina
Hematocrito
Leucocitos
Bilirrubina total
Bilirrubina directa
Bilirrubina indirecta
PH:

Exdamenes Auxiliares:
HCO3

HIV prueba rapida
PH:

PO2

PCO2

2.1.2. Ala Observacion
Posicién: Sentado

Facie: Angustia

104 mg/di
10.3 mg/dl
34 %

8445 x cc
1.1 mg/dl
0.89 mg/dl
0,12 mg/dl
7.33

20 meq/l
No solicitado
7.33

79 mmhg

48 mmhg

Conciencia: ESTUPOR ECG 13/15
Forma de andar: No puede relajacion y astenia muscular

Mov.Corporales: inadecuado

Higiene: Mal estado vestigios de vomitos, relajacion de esfinter vesical y

rectal.

SIGNOS VITALES:

70 — 110 mg/dl
(11.0-16.0)
(37.0-54.0)
4000 -10000
(0.000-1.000)
(0.000-0.300)
(0.000-0.500)

(21-26)

7.35-7.45

(83.0-108)
(35— 48)



Pulso: 102 X

Presion arterial: 92/55 mmhg

Frecuencia respiratoria: 32 x

T°: 36.2°C

Sao2: 90 %

Piel

- Color . palida con cianosis distal

- Hidratacion : Conservada

- Temperatura : Tendencia a hipotermia

- Textura : Tejido celular sub cutaneo adecuado
- Turgencia . conservada

2.1.3. Al Examen Fisico:

1.

CRANEO: Normo cefélica, se observa cabello de color negro
azabache de buena implantacion

0JOS: Simétricos. Pupilas mitéticas poco reactiva,

NARIZ: Con sonda nasogastrica, aleteo nasal, presencia de secreciones
de moco, Con canula nasal de oxigeno

BOCA: abundante sialorrea, humedad piezas dentarias, restos de vomito

OIDOS: Pabellones auriculares con presencia de cerumen.

CUELLO: paciente no puede deglutir, de forma largo cilindrico no se
evidencia nodulos, deformaciones, tumoraciones, edemas, en posiciéon
central, con movilidad alterada fuera motora disminuido en flexo extension,

rotacion, lateralizacion.
TORAX: Normal, catéter venoso central, cilindrico y simétrico. Con
presencia de electrodos para monitoreo multiparametro, presencia de

ruidos adventicios estertores y roncos,

ABDOMEN: blando y depresible, no se palpan viceromegalias, con ruidos

aéreos conservados, asimetria en toda su extension.
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5. MIEMBROS SUPERIORES: simétricos, con fuerza muscular disminuido,
presenta un acceso venoso periférico permeable, tejido celular sub cutaneo
adecuado para su edad, tiene tatuaje en brazo izquierdo sin ninguna

relevancia por el momento.

6. ESPALDA: Columna vertebral de apariencia normal con sus curvaturas
primarias y secundarias conservado.

7. AREA PERINEAL: Adecuado para su edad

8. ANO: orificio anal conservado con relajacion de esfinter

9. MIEMBROS INFERIORES: Fuerza motora disminuida no puede

mantenerse en bipedestacion.

Situacion Problematica

Paciente en edad escolar de 16 afos, de iniciales M.A.C.A. de sexo femenino
natural de Huancayo y procedente del distrito Santa Clara, estudiante de la
Institucion Educativa Corazon de Jesus Santa Clara Lima Ate, ingresa por el
servicio de emergencia Es SALUD Hospital Il Vitarte el dia 25 de Octubre del
2017, a las 09.24 a.m., acompafado por su profesora y abuela por haber
presentado, VOmitos, diarrea, salivacion, colico abdominal, dificultad para
respirar, quejumbroso es evaluado por el médico Internista, al examen ECG
12/15, Pupilas puntiformes, tiene fasciculaciones, tiene dificultad para sostenerse,
la abuela refiere que en la mafiana tuvo discusion con los padres, la profesora

acota que encontraron en el bafo del colegio un sobre de raticida “campedn”.

A la entrevista: paciente con alteracién del sensorio, que expresa que quiere
morirse, tiene ahogos, que le falta aire, mucho dolor de abdomen, vision borrosa,
tenesmo fecal, abuela refiere que siempre tiene el problema con el papa que le
castiga, es la tercera vez que se toma veneno, tiene mala junta, no obedece en la
casa, sus padres son separados, yo lo he criado desde muy pequefia, el psiquiatra
lo medica pero lleva un tratamiento irregular, no toma sus medicamento en el
horario establecido y tampoco no acude a sus controles, le gusta consumir
comidas chatarras, su médico le habia prohibido en fechas anteriores sin embargo

no cumplid, yo ya soy mayor no puedo controlarle, la profesora acota que la
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estudiante es poco retraida, poco comunicativa, cumple con las tareas tiene
calificacion regular, siempre viene con semblante de cansancio, El Directory el
coordinador de Orientacion y bienestar para el educando tiene conocimiento, sus

padres fueron citados refiere que es un caso social.

A Examen fisico: Adolecente con compromiso de sensorio moderado, tiene
abundante sialorrea, Rinorrea, broncorrea, agitacion psicomotriz, vestigios de
haber vomitado, no puede incorporarse, tiene dificultad para respirar, FR 32 X',
FC 102 X, en posesion decubito dorsal, moviliza abundante secrecion bronquial,
tiene sensacion de ahogos, no puede deglutir, y falta de aire, cianosis discreta,
roncos en ambos campos pulmonares, pupilas midticas puntiformes, tiene
trismos, fasciculaciones, paralisis flacida, debilidad generalizada, hipotonia

muscular.

Paciente, diaforético, hiperventilando con soporte de oxigeno por canula nasal al
0.40, Se coloca su Sonda nasogastrica para lavado gastrico, PCO2 48mmhg, PO2
79 mmhg, PH 7.33, HCO3 20, previa administraciéon de atropina, se instala su
catéter venoso central hidratacion, permanece con monitoreo hemodinamico en
parametro multiple, saturacién de oxigeno 90%, que logra mejorar gradualmente,
se administra atropina a razén de respuesta pupilar, ruidos estertores y ron
cantes, paciente adolecente llorosa, abuela ansiosa por el estado clinico de
paciente, reitera su preocupacion del padre por su salud de su hija, paciente con
sensacion que se va morir y los la abuela en estado de vigilancia extrema de
respuesta a procedimiento y tratamiento desconocido para el paciente y familia.
Ambiente hospitalario desconocido, con reglas propias, sonidos que emiten los
equipos biomédicos, ruido que genera el trabajo de la enfermera y el cumplimiento
de la terapéutica en sus horarios. En los exdmenes de radiografia puede
apreciarse imagenes veladas compatibles a aspiracion de secreciones traqueo
bronquial, ha tenido dos hospitalizaciones previas y el segundo evento en el afio.
Vive en un asentamiento humano, no tiene servicio de desagtie no tiene soporte
emocional, econémico y psicoldgico de parte de los padres porque son separados
y cada uno tiene su propia familia, padre tiene aficion de consumir alcohol y

estupefacientes
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2.2. Diagnosticos de Enfermeria

1. Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C Acumulo de secreciones buco
traque bronquial E/P Incremento de secreciones trague bronquiales,
salivacion excesiva, nauseas, broncorrea, vomitos de contenido gastrico,

ausencia de reflejos y depresién del nivel de conciencia ECG 13/15.

2. Deterioro del intercambio de gases R/C Desequilibrio ventilo/perfusion E/P
Sensacion manifiesta de expresar que no puede respirar, le falta aire,
saturaciéon de 90%, Frecuencia Respiratoria de 32 X', aspiracion de
secreciones de contenido gastrico, insuficiencia de los musculos
respiratorios, hipo ventilacion y/o broncoespasmo, PO2 79 mmhg, PCO2
48 mmhg, PH 7.33, HCO3 20 mmhg.

3. Deterioro de la ventilacién espontanea R/C Factores metabdlicos ingesta
de la sustancia de drgano fosforado E/P Utilizacion de los musculos
respiratorio, Saturacion 90%, FR 32, refiere sensacion de fatiga y falta de

aire, radiografia toracica veladas, pupilas puntiformes.

4. Perfusion tisular inefectiva cerebral, cardiopulmonar R/C Disminucién de
la precarga y pos carga E/P hipoxemia PO2 79 mmhg, hipotension 92/55
mmhg, acidosis PH 7.33, PCO2 48 mmhg, HCO3 20 mmhg, bloqueo de
Grado | en el EKG, confusion, sensacion de frio.
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10.

11.

Déficit de volumen de liquidos R/C Pérdida activa de volumenes de
liquidos E/P Vomitos copioso, colicos abdominales, sialorrea abundante,

relajacion de esfinter urinario y fecal, diaforesis profusa, PVC 6 cc agua.

Disminucién del gasto cardiaco R/C Disminucion de la precarga y pos
carga E/P Taquicardia al inicio, disminucion de la presion arterial,
taquipnea, sus pérdidas activas, tendencia a hipotermia, PVC de 6 cc de

agua.

Deterioro de la deglucién R/C Relajacion de los musculos de la deglucién
E/P Incapacidad para vaciar el contenido de la cavidad oral, sialorrea,
tragueo broncorrea, expulsion de secrecion de la cavidad oral hacia el

exterior, vestigios de vomitos.

Deterioro de la movilidad fisica R/C Trastornos de la percepcion vy
cognicion E/P Debilidad muscular, paralisis flacida, fasciculaciones,
trismos, hipotonia muscular, no poder lograr a incorporarse, agitacion

psiquica e irritabilidad.

Ansiedad R/C Amenaza de cambios en el estado de salud y entorno E/P
expresion de preocupacion por los cambios en su estado de salud, temor
a que se va morir, quien le va ayudar, verglienza de parte de su
comparnieros, ambiente hospitalario extrafio, ruidos que genera los equipos

y el personal, vigilancia extrema al movimiento.

Procesos familiares disfuncionales R/C Falta de habilidades para
solucionar problemas E/P papa de la paciente con antecedentes de
consumir alcohol y estupefacientes, familia disfuncional padres separados,

vive con la abuela, problemas econémicos, sociales y psicolégicos.

Afrontamiento ineficaz R/C crisis situacionales E/P Familia disfuncional,
conducta reiterativa de autolisis, hospitalizaciones previas, padre con

antecedentes de consumo de alcohol y estupefacientes.
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12.Baja autoestima situacional R/C Falta de afecto E/P Expresion de
verguenza, culpa, por momentos se torna indecisa, refiere que le afecta lo

gue hablen de ella.

13. Sufrimiento espiritual R/C alienacion social E/P expresion de falta de amor,

esperanza, colera asi mismo, sentirse abandonada y rechazada.

14.Riesgo de aspiracion R/C Trastornos de la deglucién, disminucién del

sensorio y presencia de sonda nasogastrica

15. Riesgo de lesion R/C compromiso del sensorio ECG 13/15.
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2.3. Planeamiento de Objetivos y Prioridades

DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA

Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C

DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 11 Acumulo de secreciones buco traque

Paciente refiere me ahogo, no SEGURIDAP Y bronquial E/P Incremento de

q . i h PROTECCION Limpieza ineficaz Acumulo de

puedo respirar, tengo mucha c secreciones | Secreciones  traque  bronquiales,
flema. de las vias aéreas

buco traque | salivacion excesiva, nauseas,

DATOS OBJETIVOS Codigo 00031 bronquial broncorrea, vOmitos de contenido

Incremento de secreciones traque
bronquiales, salivaciéon excesiva,
nauseas, broncorrea, vomitos de
contenido gastrico, ausencia de
reflejos, cianosis distal, saturacion
de oxigeno de 90% vy depresién
del nivel de conciencia ECG 13/15

gastrico, ausencia de reflejos, cianosis
distal, saturacion de oxigeno de 90% y
depresion del nivel de conciencia ECG
13/15, me ahogo, no puedo respirar,

tengo mucha flema.
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DOMINIO 3 Deterioro del intercambio de gases
DATOS SUBJETIVOS ] Deterioro del Desequilibrio R/C Desequilibrio ventilo/perfusion
Refiere sensacién manifiesta de ELIMINACION intercambio  de ventilo/perfusion E/P Sensacibn manifiesta de
expresar gue no puede respirar, le gases

falta aire,

DATOS OBJETIVOS

Saturaciéon de 90%,

Respiratoria de 32 X, aspiracion de

secreciones de contenido gastrico,

insuficiencia de los

respiratorios,

broncoespasmo, PO2 79 mmhg, PCO2

48 mmhg, PH 7.33, HCO3 20 mmhg.

Frecuencia

musculos

hipo ventilaciébn y/o

Cédigo 00030

expresar que no puede respirar, le
falta aire, saturacion de 90%,
Frecuencia Respiratoria de 32 X,
aspiracion de secreciones de
contenido géstrico, insuficiencia de
los musculos respiratorios, hipo
ventilacion
PO2 79 mmhg, PCO2 48 mmhg, PH

7.33, HCO3 20 mmhg.

y/o broncoespasmo,
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 4 Factores metabolicos | Deterioro de la ventilacion espontanea
i - . Dete_rlor_q de la ingesta de la | R/C Factores metabdlicos ingesta de la
Refiere sensacion de fatiga y falta de ventilacion ia de 6
aire, me canso ya no tolero, me voy a ACTIVIDAD espontanea sustancia de 0rgano | g siancia de 6rgano fosforado E/P
REPOSO fosforado

morir

DATOS OBJETIVOS

Utilizacién de los musculos respiratorios,
FR 32,

toracica veladas, pupilas puntiformes.

Saturacion  90%, radiografia

Cédigo 00033

Utilizacién de los musculos respiratorio,
90%, FR 32,

sensacién de fatiga y falta de aire, me

Saturacion refiere

canso, me voy a morir, radiografia

toracica veladas, pupilas puntiformes.
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 4 Disminucién de la | Perfusion tisular inefectiva cerebral,
Perfusion tisular precargay pos carga | cardiopulmonar R/C Disminucion de la
Refiere sentir mucho frio, tengo mareos, ACTIVIDAD inefectiva cerebral, P
no puedo ver, REPOSO cardiopulmonar precarga y pos carga E/P siento frio,

DATOS OBJETIVOS

Hipoxemia PO2 79 mmhg, hipotension
92/55 mmhg, acidosis PH 7.33, PCO2 48
mmhg, HCO3 20 mmhg, bloqueo de Grado

| en el EKG, confusién, sensacion de frio.

Cédigo 00201

tengo mareos, no puedo ver, hipoxemia
PO2 79 mmhg, hipotensién 92/55
mmhg, acidosis PH 7.33, PCO2 48
mmhg, HCO3 20 mmhg, bloqueo de
Grado | EKG,

sensacion de frio.

en el confusion,

51




DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 2 Pérdida activa de | Déficit de volumen de liquidos R/C
. ) . NUTRICION Deficit de volumen |\, menes de | Pérdida activa de volimenes de
Refiere que presentdé mucha diarrea, de liquidos liquidos

vomito, tiene sed.

DATOS OBJETIVOS

Vomitos copioso, colicos abdominales,
sialorrea abundante, relajacion de esfinter
urinario y fecal, diaforesis profusa

Cédigo 00027

liquidos E/P Vomitos copioso, colicos
abdominales, sialorrea abundante,
relajaciéon de esfinter urinario y fecal,
diaforesis  profusa. Refiere que
presentd6 mucha diarrea, vomito, tiene

sed.
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 4 Disminucién de la | Disminucion del gasto cardiaco R/C
Disminucion del L
Refiere sentir palpitaciones aceleradas, QE;L\)/IS%AD gasto cardiaco precarga y pos carga | Disminucion de la precarga y pos carga

sensacion de frio,

DATOS OBJETIVOS

Taquicardia al inicio, disminuciéon de la
presion arterial, taquipnea, sus pérdidas

activas, tendencia a hipotermia

Cédigo 00029

E/P Taquicardia al inicio, disminucion
de la presion arterial, taquipnea, sus
pérdidas activas, tendencia a
hipotermia, refiere sentir palpitaciones

aceleradas, sensacioén de frio,
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 2 Relajacion de los Deterioro de la deglucion R/C
Deterioro de Ia iscul d | o ,
Tengo mucha flema, no puedo pasar, toda . deglucion MUSCLIos © a | Relajacion de los misculos de la
' ' NUTRICION deglucion

la baba se me cae, me duele la gar

garganta.

DATOS OBJETIVOS

Incapacidad para vaciar el contenido de la
cavidad oral, sialorrea, traqueo broncorrea,
expulsién de secrecion de la cavidad oral
hacia el exterior, vestigios de vomitos.

Cédigo 00103

deglucion E/P Incapacidad para vaciar
el contenido de la cavidad oral,
sialorrea, traqueo broncorrea,
expulsion de secrecion de la cavidad
oral hacia el exterior, vestigios de
vomitos, tengo mucha flema, no puedo
pasar, toda la baba se me cae, me

duele la gar garganta.
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VALORACION

DOMINIO ALTERADO

PROBLEMA

CAUSA

CONCLUSION DIAGNOSTICA

DATOS SUBJETIVOS

Por momentos tengo calambre, me siento
débil sin fuerza, estoy muy relajada.

DATOS OBJETIVOS

Debilidad muscular, paralisis flacida,
fasciculaciones, trismos, hipotonia
muscular, no poder lograr a incorporarse,
agitacion psiquica e irritabilidad

DOMINIO 4
ACTIVIDAD Y
REPOSO

Cé6digo 00085

Deterioro de
movilidad fisica

la

Trastornos de
percepcién
cognicién

la
y

Deterioro de la movilidad fisica R/C
Trastornos de la percepcion vy
cognicion E/P Debilidad muscular,
pardlisis  flacida, fasciculaciones,
trismos, hipotonia muscular, no poder
lograr a incorporarse, agitacion
psiquica e irritabilidad, por momentos
tengo calambre, me siento débil sin

fuerza, estoy muy relajada.
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VALORACION

DOMINIO ALTERADO

PROBLEMA

CAUSA

CONCLUSION DIAGNOSTICA

DATOS SUBJETIVOS

Expresién de preocupacién por los
cambios en su estado de salud, temor a
gue se va morir, quien le va ayudar,
verglenza de parte de su comparieros

DATOS OBJETIVOS

Ambiente hospitalario extrafio, ruidos que
generalos equipos y el personal, vigilancia
extrema al movimiento

AFRONTAMIENTO /
TOLERANCIA AL
ESTRES

Codigo 00146

Ansiedad

Amenaza de cambios
en el estado de salud
y entorno

Ansiedad R/C Amenaza de cambios en
el estado de salud y entorno E/P
expresiéon de preocupacion por los
cambios en su estado de salud, temor
a que se va morir, quien le va ayudar,
verglenza de parte de su comparieros,
ambiente hospitalario extrafio, ruidos
que genera los equipos y el personal,
vigilancia extrema al movimiento
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VALORACION

DOMINIO ALTERADO

PROBLEMA

CAUSA

CONCLUSION DIAGNOSTICA

DATOS SUBJETIVOS

Refiere la paciente que Papa de la
paciente con antecedentes de consumir
alcohol y estupefacientes, familia
disfuncional padres separados, vive con la
abuela, problemas econémicos, sociales y
psicoldgicos.

DATOS OBJETIVOS

Se aprecia que no hay un canal adecuado

de comunicacion de familiares con
paciente, es una conducta repetido

DOMINIO 7

ROL Y RELACIONES

Codigo 00063

Procesos familiares
disfuncionales

Falta de habilidades
para solucionar
problemas

Procesos familiares disfuncionales R/C
Falta de habilidades para solucionar
problemas E/P papa de la paciente con
antecedentes de consumir alcohol y
estupefacientes, familia disfuncional
padres separados, vive con la abuela,
problemas econdémicos, sociales y
psicolégicos.. no existe canal adecuado

para comunicarse
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DOMINIO 9
DATOS SUBJETIVOS AFRONTAMIENTO/T crisis situacionales Afrontamiento  ineficaz R/C crisis
OLERANCIA AL Afrontamiento situacionales E/P Familia disfuncional,
Paciente y la abuela refiere ser una familia ESTRES ineficaz conducta reiterativa de autolisis,
disfuncional, conducta reiterativa de hospitalizaciones previas, padre con
autolisis, hospitalizaciones previas, padre antecedentes de consumo de alcohol y
con antecedentes de consumo de alcohol estupefacientes, tiene poca visita, solo
y estupefacientes. la abuela estd pendiente a pesar de
DATOS OBJETIVOS Codigo 00069 estar notificados.
tiene poca visita, solo la abuela esta
pendiente a pesar de estar notificados
DATOS SUBJETIVOS
DOMINIO 6 Baja autoestima Baja autoestima situacional R/C Falta
Paciente expresa siente de verglienza, situacional

culpa, por momentos se torna indecisa,
refiere que le afecta lo que hablen de ella.

DATOS OBJETIVOS

tiene poca comunicacion, duda de dar
respuestas, se siente triste y con culpa

AUTOPERCEPCION

Cé6digo 00120

Falta de afecto

de afecto E/P Expresién de vergiienza,
culpa, por momentos se torna indecisa,
refiere que le afecta lo que hablen de
ella, tiene poca comunicacién, duda de
dar respuestas, se siente triste y con

culpa
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA
DOMINIO 10
DATOS SUBJETIVOS alienacién social Sufrimiento espiritual R/C alienacion
PRINCIPIOS VITALES esg;rl'rm';?to social E/P expresi6n de falta de amor,

expresion de falta de amor, esperanza,
cOlera asi mismo, sentirse abandonada y

rechazada,

DATOS OBJETIVOS

Paciente inquieta irritable, manifiesta
asistir a la iglesia a pedir perdon a su
abuelita por hacer sufrir

Cédigo 00066

esperanza, colera asi mismo, sentirse
abandonada y rechazada, inquieta
irritable, manifiesta deseos de pedir

perddn a su abuelita.
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DOMINIO

VALORACION ALTERADO PROBLEMA CAUSA CONCLUSION DIAGNOSTICA

DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 11 Trastornos de la | Riesgo de aspiracion R/C Trastornos
SEGURIDAD Y :éf)isr%%ién de | deglucion, de la deglucién, disminucion del

No aplica PROTECCION d'sm'”‘ﬂc'on d_el sensorio y presencia de sonda

sensorio y presencia o

DATOS OBJETIVOS de sonda | nNasogastrica

No aplica Cdédigo 00039 nasogastrica

DATOS SUBJETIVOS DOMINIO 11
SEGURIDAD y | Riesgo de lesion Compromiso del | Riesgo de lesién R/C compromiso del
PROTECCION sensorio ECG 13/15. | sensorio ECG 13/15.

No aplica

DATOS OBJETIVOS

No aplica

Cé6digo 00035
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Prioridades de los diagndsticos de Enfermeria

PRIORIZACION
DIAGNOSTICOS

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Limpieza ineficaz de las vias aéreas R/C Acumulo de
secreciones buco traque bronquial E/P Incremento de
secreciones trague bronquiales, salivacién excesiva,
nauseas, broncorrea, vomitos de contenido gastrico,
ausencia de reflejos y depresion del nivel de conciencia
ECG 13/15.

Deterioro del intercambio de gases R/C Desequilibrio
ventilo/perfusion E/P Sensacion manifiesta de expresar
gue no puede respirar, le falta aire, saturacion de 90%,
Frecuencia Respiratoria de 32 X', aspiracion de
secreciones de contenido gastrico, insuficiencia de los
musculos  respiratorios, hipo  ventilacibn  y/o
broncoespasmo, PO2 79 mmhg, PCO2 48 mmhg, PH
7.33, HCO3 20 mmhg

Deterioro de la ventilacion espontanea R/C Factores
metabolicos ingesta de la sustancia de 6rgano fosforado
E/P Utilizacién de los musculos respiratorio, Saturaciéon
90%, FR 32, refiere sensacion de fatiga y falta de aire,

radiografia toracica veladas, pupilas puntiformes.

Perfusion tisular inefectiva cerebral, cardiopulmonar R/C
Disminucion de la precarga y pos carga E/P hipoxemia
PO2 79 mmhg, hipotension 92/55 mmhg, acidosis PH
7.33, PCO2 48 mmhg, HCO3 20 mmhg, bloqueo de

Grado | en el EKG, confusion, sensacion de frio.

Déficit de volumen de liquidos R/C Pérdida activa de
voliumenes de liquidos E/P Vomitos copioso, colicos
abdominales, sialorrea abundante, relajacion de esfinter

urinario y fecal, diaforesis profusa, PVC 6 cc agua.

Disminucion del gasto cardiaco R/C Disminucion de la
precarga y pos carga E/P Taquicardia al inicio,
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disminucién de la presion arterial, taquipnea, sus
pérdidas activas, tendencia a hipotermia, PVC de 6 cc de

agua.

Deterioro de la deglucién R/C Relajacion de los masculos
de la deglucién E/P Incapacidad para vaciar el contenido
de la cavidad oral, sialorrea, traqueo broncorrea,
expulsion de secrecion de la cavidad oral hacia el

exterior, vestigios de vémitos.

Deterioro de la movilidad fisica R/C Trastornos de la
percepcion y cognicion E/P Debilidad muscular, paralisis
flacida, fasciculaciones, trismos, hipotonia muscular, no
poder lograr a incorporarse, agitacion psiquica e
irritabilidad.

Ansiedad R/C Amenaza de cambios en el estado de
salud y entorno E/P expresién de preocupacion por los
cambios en su estado de salud, temor a que se va morir,
quien le va ayudar, verglenza de parte de su
compaferos, ambiente hospitalario extrafio, ruidos que
genera los equipos y el personal, vigilancia extrema al

movimiento.

10

Procesos familiares disfuncionales R/C Falta de
habilidades para solucionar problemas E/P papa de la
paciente con antecedentes de consumir alcohol vy
estupefacientes, familia disfuncional padres separados,
vive con la abuela, problemas econdémicos, sociales y

psicolégicos.

11

Afrontamiento ineficaz R/C crisis situacionales E/P
Familia disfuncional, conducta reiterativa de autolisis,
hospitalizaciones previas, padre con antecedentes de

consumo de alcohol y estupefacientes.

12

Baja autoestima situacional R/C Falta de afecto E/P
Expresion de vergienza, culpa, por momentos se torna

indecisa, refiere que le afecta lo que hablen de ella.
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Sufrimiento  espiritual R/C alienacién social E/P

expresion de falta de amor, esperanza, colera asi mismo,

13
sentirse abandonada y rechazada,
Riesgo de aspiracion R/C Trastornos de la deglucion,
14 disminucion del sensorio y presencia de sonda
nasogastrica
15 Riesgo de lesién R/C compromiso del sensorio ECG

13/15.
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2.4 Ejecucion de la Intervenciones; 2.5. Evaluacion de los Resultados

DATOS OBJETIVOS

Incremento de
secreciones traque
bronquiales, salivacion

excesiva, nauseas,
broncorrea, vomitos de
contenido gastrico,
ausencia de reflejos,
cianosis distal,

saturacion de oxigeno
de 90% vy depresion del

E/P Incremento de
secreciones traque
bronquiales,
salivacion excesiva,
nauseas,
broncorrea, vémitos
de contenido
gastrico, ausencia
de reflejos, cianosis
distal, saturacion de
oxigeno de 90% vy
depresion del nivel

enfermeria

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Paciente lograra expectorar,

reducir 'y movilizar  las
secreciones bronquiales
adecuadamente en las

primeras 2 horas de su
intervencion

Se administra atropina a respuesta de la
evaluacion pupilar inicialmente una ampolla cada
3 minutos y alejandose el intervalo segun reflejo
pupilar.

Se Coloca en posesién semi sentado, con su
soporte de oxigeno por bigotera nasal.

Se coloca a la paciente una sonda nasogastrica
para realizar su lavado gastrico con agua mas
carbon activado hasta obtener residuos gastricos
claros.

VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
Se controla los signos vitales, con énfasis la

DATOS SUBJETIVOS OBJETIVO GENERAL Frecuencia respiratoria, saturacién de oxigeno.
F;‘amente refiere rge Limpieza ineficaz de | paciente mantendra las vias _— _ ) - Paciente luego de |la
anogo, = no - puedo | las vias aéreas R/C | g4reas permeables durante Se aspira las secreciones bronquiales  a | oyinistracion  de  la
respirar, tengo mucha | Acumulo de ia hospitalari demanda extremando las medidas de tropi dismi |
flema. secreciones  buco su permanencia hospitalarias bioseguridad, a circuito cerrado. aropln.a |sm|nuye. as

. con ayuda del personal de secreciones bronquiales,

traque bronquial

gastrointestinales,
sialorrea.

Saturacion de oxigeno
gueda al 95%, su examen
gasométrico indica un
PO2 91 mmhg, PCO2 44
mmhg, PH 7.36, ECG
15/15., manifiesta que
puede respirar mejor.

nivel de conciencia d iencia ECG
ECG 13/15 e conciencia E Se hace Reevaluar con resultados de exdmenes
13/15, me ahogo, no auxiliares.
puedo respirar,
tengo mucha flema Se mantiene a la paciente con monitoreo
continuo. Se registra en historia clinica como
evidencia de trabajo enfermero.
AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
Jimena 2013 http://handbook.usfx.bo/nuevalvicerrectorado/citas/SALUD_10/Fisioterapia_y_Kin | Plan integral de enfermeria para la atencion

Teran Pérez

esiologia/28.pdf

domiciliaria de pacientes con enfermedad
neuromuscular e insuficiencia respiratoria
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
OBJETIVO GENERAL Se coloca al paciente en posesién
DATOS SUBJETIVOS Deterioro del | paciente lograra un semi fawle:r con su soporte oxi%ena
. .| intercambio de gases | adecuado intercambio | t0f0 por canulabinasal, al 0.40 %. | paciente manifiesta  que
Refiere sensacion q ; d . k
manifiesta de expresar que | R/C Desequilibrio gaseoso } urante  su Se asegura la permeabilidad, puede  respirar - mejor,
no puede respirar, le falta ilo/erfusic E/p permanencia en el limpieza de las vias aéreas. resultados del control a
aire, ventilo/pertusion hospital con apoyo de término del turno
Sensacion manifiesta de | personal de enfermeria | Se  monitorea los  indicadores | PO2 91 mmhg, PCO2 44
OBJETIVOS asométricos, clinicos y radiolégicos. | mmhg, PH 7.36, ECG
expresar que no puede g ) y g ' '
DATOS OBJETIVOS _ | ESPECIFICOS 15/15., FR 26X"..
- . respirar, le falta aire, | 5.0 mejorara su | Se aspira las secreciones bronquiales
Saturacion ~ de  90%, | sapyracion  de  90%, | gasometria y saturacion | @ demanda las veces que sean
Frecuencia Respiratoria de . . 4 . b . | necesarias extremando las medidas
32 X, aspiracin de | Frecuencia Respiratoria | d€ OXigeno, observara | - bioseguridad
Se,cre-ciones de C(E)ntenido de 32 X’, aspiracién de mejor patron retSp“'atO::;O .
ga,strlclo, msuflqenc!a deh_los secreciones de con §opor € €| se brinda soporte  emocional
\r/r;unstﬁeulc?gnresplratonos, 'yF;g enfermeria. permanente y estar pendiente para la
contenido astrico, escucha activa y solidaria.
broncoespasmo, PO2 79 | I ! vay solidar
mmhg, PCO2 48 mmhg, PH | insuficiencia de  los . ;
7.33, HCO3 20 mmhg ] . . Se gestiona la toma de sus examenes
" musculos  respiratorios, auxiliares por parte de laboratorio y
hipo  ventilacion y/o radiologia.
broncoespasmo, PO2 79 Se registra en la historia clinica como
mmhg, PCO2 48 mmhg, s evidencia.
PH 7.33, HCO3 20
mmbhg.
AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
Livia Maia Pascoa 2015 scielo.br/pdf/rlae/2015nahead/es_0104-1169-rlae-0269-2581.pdf Deterioro del intercambio gaseoso: precision de

infeccion respiratoria aguda

las caracteristicas definitorias en nifios con
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

Refiere sensacion de fatiga 'y
falta de aire, me canso ya no
tolero, me voy a morir

DATOS OBJETIVOS

Utilizacion de los musculos
respiratorios, Saturacion 90%,
FR 32,

veladas, pupilas puntiformes.

radiografia toracica

Deterioro de la ventilacion
espontanea R/C  Factores
metabdlicos ingesta de la

sustancia de organo fosforado
E/P Utilizacion de los muasculos
respiratorio, Saturacién 90%,
FR 32, refiere sensacion de
fatiga y falta de aire, me canso,
me voy a morir, radiografia
toracica veladas, pupilas
puntiformes

OBJETIVO GENERAL
Paciente lograra una
ventilacién espontanea
adecuado y eficaz durante el
turno con apoyo del personal
de enfermeria

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Paciente mejorara el patron
respiratorio, saturacion de
oxigeno, la frecuencia
respiratoria y su sensacion
de falta de aire.

Se administra el antidoto del
organo fosforado, la atropina por
efectos anticolinérgicos de
aliviar las molestias
gastrointestinales y disminuir las
secreciones salivales y
bronquiales.

Se mantiene a la paciente con
soporte de oxigeno con
monitoreo permanente de los
signos vitales, principalmente
los indicadores de la
respiratoria, frecuencia,
saturacion y gases arteriales.

Se cautela al paciente sobre las
posibilidades auto aspiracion,
posesién semi sentado, con
sonda nasogastrico a gravedad.

Registrar el trabajo enfermero.

Paciente mejora
respiratorio, los musculos
accesorios de la respiracion
trabaja menos y su examen
gasomeétrico de control ofrece
resultados de PO2 91 mmhg,
PCO2 44 mmhg, PH 7.36
ECG 15/15.,

su patron

AUTOR ANO

BASE O FUENTE DE DATOS

TITULO

NIVEL

Fanny Esperanza 2013

Acevedo Gamboa

http://www.scielo.org.co/pdf/aven/v31n2/v31n2al3.pdf

Propuesta de cuidado de enfermeria al paciente
con enfermedad pulmonar obstructiva crénica Il
segun la taxonomia nanda, nic, noc.
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http://www.scielo.org.co/pdf/aven/v31n2/v31n2a13.pdf

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

Refiere que presentd mucha

diarrea, vomito, tiene sed.

DATOS OBJETIVOS

Vémitos copioso, cdlicos
abdominales, sialorrea
abundante, relajacion de
esfinter urinario y fecal,
diaforesis profusa, PVC 6
de agua.

cC

Déficit de volumen de liquidos

R/C  Pérdida activa de
volimenes de liquidos E/P
Vomitos  copioso, colicos
abdominales, sialorrea

abundante, relajacion de

esfinter urinario y fecal,
diaforesis profusa. Refiere que
diarrea,

presentd6  mucha

vomito, tiene sed, balance
hidrico negativo durante las
primeras tres horas negativo

de 800cc.

OBJETIVO GENERAL
Paciente lograra corregir el
déficit de volumen de
liguidos durante su estancia
hospitalaria con apoyo del
personal

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Paciente lograra restituir las
perdidas activas a demanda
segun requerimiento
alcanzando un balance
hidrico adecuado.

Se repone el volumen de
pérdida, basicamente con suero
fisioldgico.

Se monitorea el balance hidrico,
basicamente la diuresis y las
perdidas activa

Se mantiene con monitoreo
hemodinamica.

Se administra la atropina para
minimizar los efectos de los
6rganos fosforados.

Se registra las evidencias del
trabajo enfermero.

Paciente durante el turno, se
controla los efectos
muscarinicos, se controla las
pérdidas activas, no hay
vomito, no hay diarrea, las
secreciones gastrointestinales
y respiratorio disminuyeron, la
sialorrea ha sido controlado, de
per funde fluidos por via
endovenosas, su PVC queda
en 10 CC de agua.

AUTOR

ANO

BASE O FUENTE DE DATOS

TITULO

NIVEL

Enrique Hernandez-
Cortez

2016

http://www.medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2016/cmas161bp.pdf

MANEJO TRANSOPERATORIO DE
LIQUIDOS Y ELECTROLITOS
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
OBJETIVO GENERAL Se corrige la hipovolemia, Paciente se encuentra
DATOS SUBJETIVOS Disminucion  del  gasto | paciente lograra mejorar su | @dministrando fluidos. hemodinamicamente estable,

Refiere sentir palpitaciones

aceleradas, sensacion de frio,

DATOS OBJETIVOS

Taquicardia al inicio,
disminucion de la presion
arterial 92/55 mmhg,
taquipnea FR 32 X, sus

pérdidas activas, tendencia a
hipotermia, PVC 6 CC de
agua, llenado capilar mayor a
3

cardiaco R/C Disminucién de
la precarga y pos carga E/P

Taquicardia al inicio,
disminucion de la presion
arterial, taquipnea, sus

pérdidas activas, tendencia a

hipotermia, refiere  sentir

palpitaciones aceleradas,

sensacion de frio,

gasto cardiaco a estandares
adecuados  durante  su
hospitalizacion con apoyo
del personal de enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Paciente logrard mejorar la
pre y pos carga con
administraciéon de fluidos
durante las primeras 6 horas
de su permanencia en el
hospital con apoyo de
enfermeria.

Se mantiene la permeabilidad de
la via periférica y luego la via
central.

Se valora la funcién
hemodindmica, controlar la PVC,
Llenado capilar.

Se valora los resultados de los
gases arteriales.

Se valora la respuesta a la
administracion de fluidos.

Se revisa los trazos
electrocardiogréficos a fin de
encontrar alteraciones.

Se vigila los cambios del estado
mental del paciente a través de
la evaluacioén de la escala de
coma de glascow.

Tranquilizar al paciente y la
familia informando los cambios
en el estado de salud.

Registra el trabajo enfermero.

normo tenso 120/75 mmhg,
Saturacion de 95%, FC 72, FR
26 X, PVC 10 cc de agua, se
controla las pérdidas activas.

AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
Claudia Ariza Olarte Intervencién de enfermeria al paciente con insuficiencia cardiaca Intervencién de enfermeria al paciente con
2003 congestiva. insuficiencia cardiaca congestiva. Il
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
OBJETIVO GENERAL Se aspira las secreciones de la
Deterioro de la deglucién R/C | paciente lograra recuperar la | cavidad. Paciente recupera su

DATOS SUBJETIVOS

Tengo mucha flema, no puedo
pasar, toda la baba se me cae,

me duele la gar garganta.

DATOS OBJETIVOS

Incapacidad para vaciar el
contenido de la cavidad oral,
sialorrea, traqueo broncorrea,
expulsion de secrecion de la
cavidad oral hacia el exterior,

vestigios de vomitos

Relajacion de los musculos de
la deglucion E/P Incapacidad
para vaciar el contenido de la
cavidad oral, sialorrea, traqueo
broncorrea, expulsiébn  de
secrecion de la cavidad oral
hacia el exterior, vestigios de
vomitos, tengo mucha flema,
no puedo pasar, toda la baba
se me cae, me duele la gar

garganta.

capacidad de deglucion
durante el turno con apoyo
del personal

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Paciente mejorara su
capacidad de deglucion con
soporte del personal de
enfermeria durante el turno.

Se administra atropina segun
respuesta del reflejo pupilar.

Se mantiene al paciente en
posesioén sentada.

Se mantiene con sonda
nasogastrica para realizar
lavado gastrico.

Se evalla su reflejo de
deglucién

Se registra trabajo enfermeros
como evidencia.

capacidad de deglucion pos
administracion de atropina.

Desparece la sialorrea,
broncorrea de manera
progresiva.

Paciente al final mejora su
sensorio ECG 15/15 puntos.

AUTOR ANO

BASE O FUENTE DE DATOS

TITULO

NIVEL

Huaman Anthony 2014

Evaluacion Clinica de la Deglucion

Evaluacion Clinica de la Deglucion
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VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
OBJETIVO GENERAL Se fomenta precozmente la Paciente durante su
DATOS SUBJETIVOS Deterioro de la movilidad fisica | paciente recuperara la | actividad fisica en el paciente, tratamiento agudo de la
Por momentos tengo R/C Trastornos F!e E/IIS movilidad fisica durante el | Sobre laflexion y extension. intoxicacion recibe tratamiento
; il oi percepcion 'y cognicion turno con apoyo del personal farmacol6gico de atropina
calambre, me siento débil sin | pebilidad muscular, paralisis de enferme?iay P Se coordina con el meiora sug refleios dep '
fuerza, estoy muy relajada. flacida, fasciculaciones, departamento de terapia fisica y jora )
trismos, hipotonia muscular, rehabilitacion para programar movimientos
DATOS OBJETIVOS no poder lograr a incorporarse, OBJ_ ETIVOS E§PEC|F|COS terapia de rehabilitacion en el
- e agitacion psiquica e | Paciente lograra recuperar la | estadio intermedio y tardio
Debilidad muscular, paralisis | jrritabilidad, por momentos | actividad muscular y la
flacida, fasciculaciones, tengo calambre, me siento | movilidad durante el turno, | Se fomenta la participacion del
trlsmods’ hl|p0t0n|a muscular, débil sin fuerza, estoy muy desaparecerd los efectos paciente en el desarrollo de
no poder lograra relajada. muscarinicos v nicotinicos movimientos pasivos.
incorporarse, agitacion y :
psiquica e irritabilidad Se ayuda en los cambios
posturales y se le ayuda en el
desarrollo de su autocuidado.
Se vigila la integridad de la piel y
los riesgos caidas y su
seguridad
Se registra el trabajo enfermero
en la historia clinica..
AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
Luque Tomal, 2014 http://repositorio.upse.edu.ec/xmlui/handle/46000/1683 Deterioro de la movilidad fisica manifestado por

Frank Lenny

dificultad de auto cuidado en adultos mayores, ]
centro de atencion integral del adulto mayor
Sagrada Familia, Santa Elena, 2013-2014.
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

Expresion de preocupacion
por los cambios en su estado
de salud, temor a que se va
morir, quien le va ayudar,
vergienza de parte de su
comparieros

DATOS OBJETIVOS

Ambiente hospitalario
extrafio, ruidos que genera los
equipos y el personal,
vigilancia extrema al
movimiento

Ansiedad R/C Amenaza de
cambios en el estado de salud
y entorno E/P expresién de
preocupacion por los cambios
en su estado de salud, temor a
que se va morir, quien le va
ayudar, vergiienza de parte de
su compafieros, ambiente
hospitalario extrafio, ruidos
que genera los equipos y el
personal, vigilancia extrema al
movimiento

OBJETIVO GENERAL
Paciente verbalizara estar
libre de efectos de Ila
ansiedad durante el turno
con apoyo del personal de
enfermeria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Paciente estarda libre de
efectos estresores en el
turno, recibira soporte
emocional del personal
durante el turno-

Se fomenta la actividad fisica
como parte de su terapia para
lograr disipar sus

preocupaciones. Paciente recibi6 escucha

Se administra su tratamiento actl.va,, soporte emomong_l, se
medicamentosos mejoro los procesos familiares
Haloperidol 1 amp. IM. y se estableci6 los canales de
comunicacion.

Se establece una estrategia
escucha activa para obtener Departamento de psicologia y
informacion y hacerle sentir que | |3 especialidad de psiquiatria
es Importante 'y  NOSOWOS | reqnanden interconsulta
estamos preocupados para
contribuir con su tratamiento.

Se brinda soporte emocional al
paciente entendiendo como una
unidad bioldgica, social,
psicolégica y espiritual, se
coordina con el departamento de
psicologia para mejorar el
proceso.

Se disminuye o se anticipa a
procesos que pueden generar
efectos estresores o de
ansiedad.

Se gestiona interconsulta para
psicologia y psiquiatria.

AUTOR ANO

BASE O FUENTE DE DATOS

TITULO NIVEL

Laura Silva - 2006
Cérdova

http://www.binasss.sa.cr/revistas/enfermeria/v30n1/art3.pdf

Ansiedad en estudiantes de 7° y 8° basico
de escuelas municipales. Chillan ]
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION INTERVENCION

EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

Refiere la paciente que Papéa de
la paciente con antecedentes de
consumir alcohol y
estupefacientes, familia
disfuncional padres separados,
vive con la abuela, problemas
econémicos, sociales y

psicoldgicos.
DATOS OBJETIVOS

Se aprecia que no hay un canal
adecuado de comunicacion de

familiares con paciente, es una
conducta repetido

Procesos familiares
disfuncionales R/C Falta de
habilidades

problemas E/P papa de la

para solucionar
paciente con antecedentes de
consumir alcohol y
estupefacientes, familia
disfuncional padres separados,
vive con la abuela, problemas
econémicos, sociales y
psicolégicos.. no existe canal

adecuado para comunicarse

OBJETIVO GENERAL
. . Se anima al paciente a ser parte
Paciente lograr4 un proceso iy
de la solucién de los problemas
fomentando su independencia en

la toma de decisiones.

familiar adecuado con las

normas sociales adecuadas

durante su estancia

Se respeta las decisiones del
paciente y se utiliza el proceso de
cuidado enfermero para modificar

las conductas negativas.

hospitalaria.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

Se logra convocar a la familia
padres para que se integren
como aliados estratégicos en
apoyar a su hija.

Paciente lograra establecer
de

para mejorar su disfuncién

canales comunicacion,

familiar con sus progenitores

durante su hospitalizacion

Se logra establecer canales de
comunicacion entre los
miembros de la familia y otros:
Abuela, papa, mama vy
profesores.

La Trabajadora social desarrollo
su labor coordinado y ayudando
con los factores
socioecondmico.

Los costos de su tratamiento ha
sido asumido EsSSALUD.

AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS NIVEL
Maricarmen Lizbeth Marycarmen Lizbeth Molleda Lovera_Tesis ]
Molleda Lovera 2015
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

Paciente y la abuela refiere ser

una familia disfuncional,
conducta reiterativa de autolisis,
hospitalizaciones previas, padre
con antecedentes de consumo

de alcohol y estupefacientes.
DATOS OBJETIVOS

tiene poca visita, solo la
abuela esta pendiente a pesar
de estar notificados

R/C
crisis situacionales E/P Familia

Afrontamiento  ineficaz

disfuncional, conducta
reiterativa de autolisis,
hospitalizaciones previas,
padre con antecedentes de
consumo de alcohol vy

estupefacientes, tiene poca

visita, solo la abuela esta
pendiente a pesar de estar

notificados.

OBJETIVO GENERAL
Paciente lograra un
afrontamiento familiar eficaz
durante su estancia
hospitalaria con apoyo del
personal

OBJETIVOS ESPECIFICOS
Paciente logrard superar la
crisis situacional

Se establece estrategias para
mejorar proceso de integracion
de los miembros de la familia,
previamente hablando de
manera individual con cada uno
de ellos de manera critica y
autocritica asuman su voluntad y
responsabilidad para enmendar.

Se propicia en el paciente
controlar sus impulsos, mejorar
el suefio y practicar las técnicas
de relajacion

Se apoya sostenidamente al
paciente y a la familia para que
logren tomar decisiones que
favorezca un afrontamiento
eficaz de manera asertiva, como
un compromiso comun.

Se genera canales de
comunicacion entre los
miembros de la familia y se le
apoya al paciente disminuyendo
los factores que pueden alterar el
desarrollo normal de la familia

Se logré que los padres y la
paciente se integren en el
tratamiento con actitud
proactiva, el departamento de
psicologia estableci6 un
programa de terapia familiar.
Psiquiatria determind que el
paciente para su alta debe
salir con medicacién por ser
una conducta reiterativa de
autolisis.

AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
Chdvez Alania _ o _ ) ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO
Mery Isbell 2016 http://repositorio.upch.edu.pe/bitstream/handle/upch/100/Estrategias FRENTE AL ESTRES 1]
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

Paciente expresa siente de

Baja autoestima situacional
R/C Falta de afecto E/P

Expresion de verglenza, culpa,

OBJETIVO GENERAL

Paciente logrard elevar su
nivel de autoestima, durante
su hospitalizacion con apoyo

Se brinda un apoyo emocional
sostenido, sin cuestionar su
actitud ni conducta.

Se establece y fomenta Ila

Paciente al término del turno
continu6 con sentimiento de
culpa, verglenza, muestra

) de equipo de salud. escucha activa de todos los | POC© auto cuidado, con
vergiienza,  culpa,  por | por momentos se torna | OBJETIVOS ESPECIFICOS miembros de salud carencia de afecto, no tiene
momentos se torna indecisa, | indecisa, refiere que le afectalo | Paciente recibird soporte ' predisposicion a mejor o
refiere que le afecta lo que | que hablen de ella, tiene poca emq(?ional del personal y | Se establece comunicacién | comunicarse.

L familiar durante su el turno | asertiva  entre  todos los
hablen de ella. comunicacion, duda de dar| .on  apoyo  del  equipo | elementos que participan con
respuestas, se siente triste y | multidisciplinario. lenguaje claro y sencillo de que
sus compafieros de clase y
DATOS OBJETIVOS con culpa profesores participen en el
_ o proceso de cuidado.
tiene poca comunicacion,
duda de dar respuestas, se Se utiliza la asertividad como
estrategia para potenciar su
siente triste y con culpa autoestima brindandole
reconocer sus virtudes residuales
y confianza en todo lo que puede
determinar.
Registro del trabajo enfermero
AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIV
EL
Lita Garcia Porres 2006 http://eprints.uanl.mx/6882/1/1080127503.pdf AUTOCONCEPTO, AUTOESTIMA i
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DATOS OBJETIVOS

Paciente inquieta irritable,
manifiesta asistir a la iglesia a
pedir perddn a su abuelita por
hacer sufrir

deseos de pedir perdén a su
abuelita.

Paciente lograra interiorizar
su situacion de salud y
aceptara sus limitaciones
que genera su afeccion

en el control

enfado.

de su coélera,

Se genera medios donde el
paciente puede reconocer su
sentimiento de culpa.

Se acelera el proceso familiar
para que expresen sentimientos
de amor, comprension y apoyo.

Se fomenta un clima de
esperanza, perseverancia Yy
seguridad y el apoyo sostenido
de la familia.

VALORACION DIAGNOSTICO PLANIFICACION INTERVENCION EVALUACION
OBJETIVO GENERAL Se brinda soporte emocional | Paciente recibi6 soporte vy
Sufrimiento  espiritual  R/C | paciente estara libre de | estableciendo una escucha | escucha activa de parte del
DATOS SUBJETIVOS alienacion social E/P expresion | efectos  del  sufrimiento activa, generando una empatia | nersonal y la familia, recibié la
espiritual durante su | €xpresa en todo momento. visita del capellan del hospital,
de falta de amor, esperanza, permanencia en el continua manifestando que no
expresion de falta de amor, , . . . i i
i colera asi mismo, sentirse | nogocomio con apoyo del Se brinda el apoyo espiritual con la quieren y se siente
esperanza, célera asi mismo, ; participacion del capellan del
abandonada y rechazada, | personal de enfermeria hospital. rechazada, muestra  una
sentirse abandonada L - - i i
y inquieta  irritable, manifiesta OBJETIVOS ESPECIFICOS N actitud reactiva.
rechazada, Se acepta la toma de decisiones

Pidi6 perdon a la abuela y
promete no volver hacerlo.

AUTOR

BASE O FUENTE DE DATOS

TITULO

NIVEL

Isabel Alarcén
Soca

http://cybertesis.unmsm.edu.pe/bitstream/cybertesis/522/1/Alarcon_si.pdf

Necesidades espirituales de los pacientes
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VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANIFICACION

INTERVENCION

EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

No aplica

DATOS OBJETIVOS
No aplica

Riesgo de aspiracion R/C
Trastornos de la deglucion,
disminucién del sensorio y
de

presencia sonda

nasogastrica

OBJETIVO GENERAL
Paciente se mantendra
libore de efectos de una

aspiracion macro con
apoyo del personal
durante el turno
OBJETIVOS
ESPECIFICOS

Paciente permanecera
con vigilancia
hemodinamica y

respiratoria durante el

Se mantiene al paciente en
posesion semis entado.

Se realiza la administracion
de medicamentos protectores
gastricos y inhibidores de
hiperreactividad bronquial y
gastrointestinal.

Se mantiene al paciente con
su sonda nasogastrica.

Se observa signos de alarma.

Paciente se mantuvo en
todo momento con los
cuidados y tratamiento
durante su permanencia en
el hospital.

Dentro del esquema del

tratamiento recibio
cobertura antibittica, las
secreciones  bronquiales,

sialorrea disminuyeron,
recupero su capacidad de

Registrar el trabajo -
turno deglucion, no hay nausea y
enfermero. .
no vomito,
AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
Ana Ra||ka de 2015 http//WWWSCIelobr/pdf/rlae/v23n2/es_0104-1169-r|ae-0197-2545pdf Factores Clinicos predictores del riesgo

Souza Oliveira

para aspiracion y aspiracion respiratoria
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VALORACION

DIAGNOSTICO PLANIFICACION

INTERVENCION EVALUACION

DATOS SUBJETIVOS

No aplica

DATOS OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Riesgo de lesion R/C

compromiso del sensorio ECG | Paciente estara libre de
13/15. efectos”que puedan generar
una lesién

Se mantiene al paciente en
camilla con barandales. Paciente  permanece

Se brinda soporte emocional
permanente animando a
mantener su integridad fisica 'y
mental.

Fomentar la participacion enel | Su ECG 15/15.
cuidado enfermero.

camilla con barandales.

estricta vigilancia, control de
monitoreo hemodinamico en

bajo

No aplica
S e registra el trabajo enfermero.
AUTOR ANO BASE O FUENTE DE DATOS TITULO NIVEL
EDGAR ROLANDO 2014 http://www.repositorio.usac.edu.gt/1655/1/05_9386.pdf FACTORES DE RIESGO EPIDEMIOLOGICO
VICENTE ASOCIADOS I
ARGUETA
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CAPITULO 1l
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



3.1 Conclusiones del Trabajo

1. Los o6rganos fosforados es un grupo de sustancias toxicas capaces de
ocasionar alteraciones en sistema nervioso simpatico y parasimpatico
cuyas formas de absorcion pueden variar dependiendo al grado de
exposicion siendo esta por via oral a través de su ingesta voluntaria de la
persona, que por problemas de naturaleza econdmica, social y

psicoldgica ingiri6 voluntariamente Veneno para Ratas..

2. La sintomatologia que ocasion6 organo fosforado es tipo toxico pueden
varias de ser minimas hasta ocasionar la muerte entre las que podemos
mencionar: el sindrome muscarinicos presento nausea vomito, diarrea,
dolores musculares, abundante sialorrea, por acumulacion de acetilcolina
en receptores muscarinicos localizados en musculo liso, corazéon y
glandulas exocrinas, el sindrome nicotinico que afecté la placa motora
ocasionando los calambres, debilidad generalizada, (musculos
respiratorios) fasciculaciones, mialgias y pardlisis flacida.

3. La intervencion oportuna, rapida del personal de enfermeria y el equipo
de salud que labora en la emergencia de los hospitales de ESSALUD
Vitarte, cumple un papel fundamental a momento de recibir un paciente
con intoxicacion érganos fosforados que constituyeron en el acto en la
unidad de shock trauma y asisti6 inmediatamente con el objetivo de
preservar la vida y minimizar las complicaciones que se podrian
manifestarse posteriores a la evolucidn de este cuadro clinico de tal forma
se procedid a realizar las descontaminacion con una lavado gastrico
riguroso con agua Yy carbon activado paralelamente su proceso de
atropinizacion hasta controlar los efectos muscarinicos y nicotinicos del

organo fosforado.

4. No existe documentos de gestion, manual de procedimientos, protocolos
de atencidn para la intervencion de enfermeria, sin embargo se procedio
el identificar el toxico; eliminar la mayor cantidad del toxico e impedir su

absorcion, mediante la utilizacién de soluciones de mantenimiento, drogas
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anticolinérgicas, aplicacion de compuestos como el carbén activado y la
vigilancia y monitoreo continua de los signos vitales (respiracion,

circulacion, nivel neuroldgico).
Paciente sale de alta el dia 26 a las 10.00 en compafiia de la familia previa

evaluacion por Servicio Social, Psicologia, Psiquiatria y sus respectivas

citas para control.
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3.2 Recomendaciones

Al Ministerio de Salud y sus Organos de control regulen el expendio de los

productos llamados 6rganos fosforados o carbomatos.

Al Director del Hospital 1l, Es SALUD, Vitarte Hospital, Jefe de Servicio de
Emergencia y La Unidad de Capacitacién que organice capacitacion para el
personal profesional que trabaja en Emergencia sobre el manejo de las
intoxicaciones por érganos fosforados y a la vez se genere los Instrumentos de
gestion: Guias, Protocolos y manual de procedimiento y estandarice documentos

concerniente al proceso de cuidado enfermero sobre el quehacer enfermero.

A los Profesionales del Area de Psicologia, Psiquiatria y Servicio Social deberian
realizar seguimiento y control prolijo al paciente con antecedentes de ingesta de
organos fosforados para mejorar los procesos familiares, por ser una

enfermedad del comportamiento humano y evitar eventos posteriores.

A la Universidad Inca Garcilaso de la vega, a través de la facultad de Enfermeria
gue fomente la vinculacion con la sociedad, con la ejecucion de trabajos
académicos y proyectos de investigacion cientifica en el manejo de pacientes

con intoxicacion con organos fosforados.
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Principales sintomas de la intoxicacion por
Organofosforados y Carbamatos
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Vias de Ingreso al Organismo

* Oral o Digestiva
* Nasal o Respiratoria
* Dérmica o Cuanea
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