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... ¢No ves gque el 0jo abarca la belleza de todo el
mundo?

Es el amo de la astronomia y el creador de la
cosmografia; aconseja y corrige todas las artes de la
humanidad; conduce a los hombres a diferentes partes
del mundo, es el principe de las matematicas y las
ciencias que se basan en EI, son absolutamente ciertas.

Ha medido las distancias y tamanos de las estrellas; ha
encontrado los elementos y sus localizaciones;... ha
hecho hacer la arquitectura y la perspectiva y el arte

divino de la pintura.

iOH cosa excelente, superior a las creadas por Dios!...
¢Qué pueblos, que lenguas describiran por completo su
verdadera funcion?

El ojo es la ventana del cuerpo humano a través del
cual el hombre reconoce su camino y disfruta lo bello
del mundo.

Debido al o0jo, el alma esta contenta de permanecer en
su prision corporal, ya que sin El, tal prision corporal es
tortura.

Leonardo Da Vinci*
(1452-1519)

! Tomado de: Riordan Paul et d. OFTALMOLOGIA GENERAL DE VAUGHAN Y AUSBURY .Manua
Moderno 13° ED 2004
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INTRODUCCION

La mayoria de los trastornos oculares se presentan para el paciente en
forma slbita, sin embargo pueden prevenirse, ya que la deteccion y
tratamiento oportunos en las enfermedades o lesones oculares pueden
conservar la vision evitando asi la ceguera. Las afecciones oculares por
accidentes causan el 5% de la ceguera en México, en donde se observa
mayor incidencia en el hombre que en lamuijer, en unarelacion 6 a1,

L as précticas para la prevencion de estas lesiones, van dirigidas al cuidado
de la salud y seguridad publica efectiva. Las alteraciones sensoperceptivas
gue aparecen en las afecciones oculares y la pérdida de la agudeza visual
pueden causar distintos grados de incapacidad, por ejemplo, las
limitaciones fisicas, laborales, familiares, sociales y lesiones en la
autoestima. Lo anterior, debido a que la leson ocular puede limitar al
individuo a realizar actividades tan sencillas como alimentarse 0 asearse y
se extienden hasta la pérdida del estatus laboral y social.

De la problemética anterior, el personal de enfermeria tiene la
responsabilidad social de detectar oportunamente sintomas que indique
baja de la agudeza visual, motivando a los enfermos a que busguen la
ayuda pertinente para dar tratamiento a su probleméatica. Con los pacientes
ya hospitalizados por una lesion ocular, €l persona de enfermeria debe
realizar valoraciones minuciosas aplicando e Proceso Atencion de
Enfermeria, para detectar oportunamente las lesionesy ejecutar un plan de
accion adecuado para cada padecimiento oftalmoldgico, sin olvidar la
atencion integral que se debe ofrecer al paciente.

! Referencia.- medicina basada en evidencia, consulta de Urgencias Adultos del Hospital General CMN
“LaRaza’.



Las intervenciones de enfermeria para pacientes con leson ocular se centra
en la limitacion oportuna del dafio, evitar complicaciones, acompaiar al
paciente ante su pérdida, desarrollar habilidades en el paciente que le
permitan incorporarse a sus actividades cotidianas y establecer un plan de
ata que le permita a familiar mangjar la rehabilitacion de paciente con
herramientas que favorezcan al paciente.

Durante el desarrollo de este trabajo se abordaran extensivamente las
intervenciones de enfermeria ante lalesion ocul opalpebral, desde €l ingreso
del paciente, hasta el plan de alta.

OBJETIVOS

El presente trabajo sustentara el examen profesional para obtener €l
titulo de Licenciada en Enfermeriay Obstetricia.

La realizacion de este trabajo, brindara las herramientas necesarias
para establecer un plan de atencion para pacientes con trauma ocular.

Dar aconocer alacomunidad universitariay ala sociedad en general
por medio del trabajo escrito y a traves de la red, los cuidados de
enfermeria que se proporcionan a pacientes con trauma ocular en el
Hospital General Centro Médico “La Raza’.

Documentar la atencion integra ante la lesion ocular, desde €
ingreso del paciente hasta el alta del mismo.



METODOLOGIA

Este trabajo se inici0 seleccionando a paciente, el cual se encuentra
hospitalizado en el Centro Médico Nacional “La Raza’, servicio de
Oftalmologia cuarto piso lado “C”.

Para establecer un Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) en el paciente
seleccionado se llevaron a cabo diferentes actividades, las cuales incluyen
las etapas del Proceso de Atencion de Enfermeria.

La obtencion de los datos se completo mediante entrevista directa con €l
paciente y toma de datos del expediente clinico y registros de enfermeria.

El Sr. L.L. se mostré cooperador durante € interrogatorio, estructurandole
preguntas cerradas, evitando esfuerzos excesivos para €l paciente debido a
su padecimiento actual.

Durante la valoracion fisica se llevd a cabo la ingpeccion, auscultacion,
percusion y palpacion; para la exploracion oftamologica se utilizo
oftalmoscopio y lampara.

Recopilada la informacion, se clasificaron las respuestas del paciente,
dando caréacter de objetivo a los datos que observamos y podemos medir y
subjetivo lo que refiere el paciente.

Dar un orden y establecer la jerarquizacion de problemas detectados
corresponde a la segunda etapa del PAE, aplicar consderaciones PRE y
postoperatorias fue necesaria, ya que el paciente pasd a sala con caracter de
urgencia, atendiendo sus necesidades de forma integral .



La tercera parte del PAE (planeacion), fue dirigida a la solucion de
problemas identificados.

La gjecucion y evaluacion se aplicaron adecuadamente, ya que el paciente
manifiesta respuestas favorables en el postoperatorio mediato.

Para establecer €l plan de ata se tomd en cuenta que en la familia del Sr.
L.L. € grado maximo de estudios es primaria trunca, por lo que fue
necesario buscar formas sencillas para brindar educacion en el hogar y
aplicar medicamentosy colirios adecuadamente para el paciente.

Al dar de ata a paciente satisfactoriamente, se considera terminado €l
PAE.
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1.1 EL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA Y SUS
ETAPAS

El proceso de atencidon de enfermeria es un método sistematizado que
permite brindar cuidados a pacientes que se encuentran dentro y fuera del
hospital, incluyendo un enfoque holistico con el propdsito de obtener
resultados favorables para €l paciente, impactando sobre la familia y
sociedad, mediante la proposicion de objetivos a corto y mediano plazo que
eficienticen la atencion de enfermeria.

La sistematizacion del método consta de cinco pasos. Valoracion,
diagnostico, planificacion, gecucion y evaluacion. En donde se llevan a
cabo diferentes actividades predefinidas con el objetivo de brindar atencion
de calidad.

En edtas etapas se observay trataal paciente de formaintegral, en donde su
diagndstico central impacta en todas sus esferas.

Por lo anterior, se pretende que, aunque el método sea sistematizado,
ordenado y lineal, debe incluir la parte humanista 'y espiritual, logrando asi
la empatia necesaria a mostrar el interés por las necesidades de los
pacientes por minimas que estas sean.

A continuacion se daran a conocer los aspectos relevantes de cada una de
las etapas del proceso atencion de enfermeria.



1.1.1VALORACION

Para dar atencion de enfermeria con calidad se requiere del conocimiento
del estado de salud del paciente-cliente, por lo que la valoracion arroja
datos determinantes para conocerlo. Esta etapa requiere de la agudeza de
nuestros sentidos, con € fin de que la recogida de datos sea enriquecedora,
productiva y favorable para establecer una atencion integra y lo mas
completa posible para nuestro paciente. Las actividades orientadas a
realizar una adecuada valoracion son |as siguientes:

Obtencion de datos.- Cualquier informacion que oriente hacia €l
actua estado de salud.

Verificacion de los datos.- Rectificar que los datos estén completos y
Sean certeros.

Organizar informacion.- Hacer una compilacion ordenada de datos.

Identificacion de habitos.- Realizar una interpretacion de resultados y
evitar ser superficiales o crear prejuicios de lainformacion recabada.

Informe y registro de datos.- Ante |la existencia de datos relevantes,
£ deberda informar inmediatamente incluso antes de hacer
anotaciones.



OBTENCION DE DATOS

La obtencién de datos inicia cuando tenemos €l primer contacto con el
paciente y termina a darlo de alta. Se considera un proceso dinamico, ya
gue continuamente se obtienen datos del paciente.

Existen diferentes recursos para obtener los datos como: La fuente directa
con el paciente, si este se encuentra en posibilidades de sustentar una
entrevista; familiares directos que puedan proporcionar datos del paciente;
los registros clinicos médicos y de enfermeria; arrojan datos recientes,
relevantes y concretos con respecto al problema de salud actual del
paciente; la medicina basada en evidencia para conocer aspectos de la
evolucion probable de algun padecimiento. La base de datos que se obtiene
del paciente mediante estos instrumentos se vuelve de tipo directa e
indirecta, en donde la directa incluye la entrevistay exploracion fisica, en
cambio laindirecta es la informacion obtenida por otros medios.

Dentro de |a valoracién encontramos la siguiente clasificacion:*

VALORACION GENERAL.- Informacién que se reine a contacto
inicial con el paciente, contemplando aspectos del estado de salud.

VALORACION FOCALIZADA .-Se refiere a la obtencion de datos
directos para valorar un aspecto especifico.

De edtas valoraciones, se obtienen datos relevantes para la atencion del
paciente, llevando a cabo la entrevista de enfermeriay lavaloracion fisca

Durante la entrevista de enfermeria se debe condderar e respeto a la
intimidad del paciente, dando una imagen de confianza parala formulacion
de preguntas y no olvidar la observacion critica pero sn morbo hacia el
paciente logrando una comunicacion de confianza. El personal de
enfermeria no debe abusar de la vulnerabilidad del paciente pretendiendo
obtener datos de manera autocrata.

! Flynn Nancy, Aplicacién del Proceso Enfermero guia paso a paso, Barcelona p- 31.



La vaoracion fisca, ya que va en busca de recopilar datos, debe ser
minuciosa, sigematica y con habilidad durante la auscultacion o para la
deteccioén de datos rel evantes determinando asi un estado de salud correcto.
Paralograr esto se reguiere hacer uso de las siguientes herramientas:

INSPECCION .- Incluye observar al paciente de cabeza a pies.

AUSCULTACION.- Detectar por medio del estetoscopio los
diferentes ruidos internos que emite el cuerpo humano.

PALPACION.- Incluye el tocamiento y presion para detectar
crecimientos, inflamacion o dolor.

PERCUSION.-Se refiere a dar un golpe indirecto sobre la superficie
corporal avalorar.

Para facilitar €l registro de datos, en esta etapa puede ser Util detectar los
datos objetivos y subjetivos. Los datos objetivos son los que € personal de
enfermeria observa y los datos subjetivos se refieren a lo que € paciente
verbaliza.

Generamente estos datos se apoyan mutuamente, sin embargo, no sempre
es asi.

En esta parte de la valoracion, se deben hacer todo tipo de registros para
recopilar la informacion de manera completa, sin evadir ningun detalle,
posteriormente proporcionar atencion dirigida a meorar la salud del
paciente.

ENTREVISTA Y VALORACION FiSICA.- Son partes complementarias
entre si, ya que la entrevista se vuelve légica y congruente a realizar la
exploracion fisica, por gemplo cuando un paciente refiere tener vision
borrosaen ojo derecho y al explorarlo con lalampara notamos que presenta
midriasis o catarata; con estos datos se confirma la referencia del paciente
considerandolo como dato certero o fidedigno.



ENTREVISTA

Para llevar a cabo la entrevista debemos tener en cuenta que el paciente
presenta un problema que para él, es consderado de emergencia, por lo
gue, en primer lugar no debemos subestimar los sintomas que el paciente
refiera, respetar como ya se dijo la intimidad del paciente y no ser
obstinadas o pretender manipular las respuestas. Escuchar al paciente
requerira de tiempo suficiente, por lo que estar mirando el relgj
continuamente, le dara al paciente la sensacion de desinterés y la obtencion
de datos puede verse amenazada por las prisas 0 respuestas cortantes del
paciente. Si la informacion del paciente se utilizara para fundamentar una
clase, trabajo o ponencia debemos ser honestas y buscar 1a autorizacion del
paciente o familiar para el uso y manejo de datos obtenidos.

VALORACION FiSICA (exploracién)?

Durante la valoracion fisica se hara uso de la ingpeccion, auscultacion,
palpacion y percusion. Esta etapa debe ser ordenada de observacion
minuciosa y técnica. Lo correcto es hacerlo en orden cefalo-caudal, sin
embargo, es necesario valorar € estado de salud del paciente, si este tiene
un problema ya detectado, se debera iniciar en esta area 'y posteriormente
continuar en el resto del cuerpo.

A continuacion se describen las consderaciones generades para la
exploracion fisica del paciente adulto:

Promover en primer término la empatia con el paciente
Llevar a cabo |las anotaciones pertinentes inmediatas

Evaluar |a capacidad del paciente para los cambios de posicion que
se requieren durante la exploracion
Facilitar el examen paraevitar fatigay molestias al paciente.

2 |bidem p-47
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Que se debe valorar en la exploracion fisica:
Cabeza.-Protuberancias, heridas, hematomas pediculosis.

Ojos.-Agudeza visual, posicion, reacciones pupilares, conjuntivitis,
exoftalmos, infeccion, catarata.

Oidos.- Agudeza auditiva, cerumen y sus caracteristicas, cuerpos extranos,
heridas, integridad de la membrana timpéanica.

Nariz.- Posicion, permeabilidad, caracteristicas del tabique nasal y
cartilago, secrecion (morfologia, cantidad, coloracion).

Boca.- Valorar arcada, condicion dental, uso de protesis o tratamiento
ortodoncico asi como adoncia, revisar amigdalas, Uvula.

Cuello.- Simetria, laringe y traguea centrales, crecimientos adenoides,
presencia de pulsos carotideos.

Torax y pulmones.- Estertores, ruidos respiratoriosy cardiacos, congestion,
dolor costal o crepitaciones, heridas, cicatrices. En lamujer llevar a cabo la
exploracion mamaria.

Miembros toréxicos.- Simetria, movimientos, |esiones 0 mutilaciones.

Abdomen.- Detectar megdias, distenson abdominal, dolor, flacidez,
cicatrices, heridas.

Miembros pélvicos.- Destrezas, reflgjos, claudicacion, lesiones de la piel,
arco plantar o mutilaciones.

11



Espalda y columna vertebral.- Alineacion, capacidad de movimientos o
anormalidades.

Sistema nervioso.-Estado de conciencia, equilibrio y estabilidad.

Genitales.- Anormalidades, tumores, infecciones, secreciones; en varones
detectar hipertrofia prostatica.

Recto.- Hemorroides, pdlipos, hemorragias o fisuras.

Es importante anotar S € paciente tiene tatuajes en alguna parte de su
cuerpo, este dato nos ayuda para conocer rasgos culturales y de riesgo a
presentar enfermedades infectocontagiosas.

Al término de la exploracion fisica se debe conducir al paciente a su cama,
proporcionandole confort, ya que el examen pudo ser agotador. La
organizacion de esta informacion se puede readlizar estableciendo
prioridades o puede seguir el orden en que se redizo la exploracion.

DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS.- Resulta préactico redizar la
clasificacion de datos de esta forma, ya que permite tener una vision mas
real de lo que el paciente sente y o que detectamos ayudando ademas a
jerarquizar los problemas de manera clara y critica para posteriormente
establecer la atencion de enfermeria adecuadamente para cada problema.

L os datos objetivos se refieren a las manifestaciones que detectamos en el
paciente, orientandonos a la toma correcta de decisiones para €l plan de
atencion, ya que estos pueden ser observables y medibles, como la
temperatura, frecuencia cardiaca y respiratoria entre otras. En cambio los
datos subjetivos son los que el paciente refiere y aungue no podemos
medirlos, tampoco debemos subestimarlos por gemplo s € paciente
refiere vision borrosa y detectamos midriasis o catarata determinaremos
gue coincide lareferencia del paciente con las manifestaciones clinicas.

12



VERIFICACION DE DATOS

Determinar s la informacion es fidedigna nos ayuda a colocar en primer
lugar lainformacion relevante evitando hacer juicios erroneos.

Realizar controles de la informacion con ayuda de otros compafieros para
ratificar informacion que se sospecha dudosa o que haya incertidumbre en
los resultados, también s los resultados se rebasan los parametros
normales. De esta manera s tiene la certeza de que los datos recabados
tienen un margen de error minimo.

ORGANIZAR LA INFORMACION

La agrupacion de lainformacién se lleva a cabo mediante un juicio critico
y redista de la situacion actual del paciente, tomando en cuenta los
modelos con enfoque enfermero preestablecidos, por eemplo “Masow
(1979) y los patrones de respuesta humana NANDA (1994) ofrecen
estructuras para agrupar los datos manteniendo un enfogue enfermero”.

El uso de estas propuestas se degja a la preferencia de la enfermera (0), ya
gue ambas son Utiles para la agrupacion de datos incluyendo el enfoque
holistico necesario para la atencion del paciente.

IDENTIFICACION DE PATRONES

Con lainformacion agrupada, en esta etapa se deben verificar que los datos
obtenidos se apeguen ala realidad del paciente, es decir, que los datos sean
congruentes, por gemplo s el paciente refiere lavarse cuatro veces al dia
los dientes y detectamos encias inflamadas, sarro, caries dental, es posible
gue la informacién que emitio el paciente no sea real, por 1o que se deben
hacer investigaciones dirigiendo lamirada hacia s e paciente es diabético,
no lleva buena técnica de cepillado o s los adimentos que consume son
altos en azucares.

13



INFORME Y REGISTRO DE DATOS

De la vaoracion es la etapa final, en donde se emite un informe de la
obtencion de datos, el cual permite conocer bien a paciente, brindarle
continuidad de atencion, atender sus prioridades a tiempo, evaluar la
informacion y hacer modificaciones si es necesario.

Informar los datos de emergencia del paciente y dar actuaciéon oportuna
incluso antes de hacer anotaciones.

1.1.2. DIAGNOSTICO

Tras redlizar una valoracion completa del paciente, el sguiente paso es
hacer laidentificacion de problemas, llamando a esta etapa “ Diagnostico de
Enfermeria’. Realizandose mediante la interpretacion de los datos
obtenidos, reconociendo que esta es una actividad exclusiva de enfermeria,
ya que de realizar un buen diagnostico de enfermeria, se podran brindar
cuidados de calidad sustentados en las necesidades del paciente.

Para lograr lo anterior, €l persona de enfermeria debe tener en cuenta que
tras e diagnostico vienen la prevencion y la cura a los problemas
detectados en el paciente, de tal manera que las etapas del proceso se van
ligando al interrelacionarse una intimamente con la otra.

Esperar respuestas del paciente con cada una de nuestras actividades no
permite realizar una atencion dindmicay favorable para el paciente.

El personal de enfermeria detecta un problema de salud del cua debe
reconocer o real y lo potencial, determinando a su vez un diagnéstico
l6gico y que se encamine a ayudar con la planeacion de cuidados de
enfermeria al paciente.

14



Labase del diagndstico esformar enunciados con respecto al problema real
0 potencial del paciente o comunidad que requiera la intervencion de
enfermeria con el objeto de resolverlo o disminuirlo.

Un diagnéstico real consiste en identificar una situacion que existe
actualmente y un problema potencial se refiere a una situacion que puede
ocasionar dificultad en e futuro.

El personal de enfermeria debe establecer diagndsticos que no resulten
sindnimos del diagnostico médico.

AREAS DE ACCION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA

Son tres las areas en las que el personal de enfermeria desempefia
intervenciones integrales parael paciente.

Intervenciones dependientes.- Se refiere a las sSituaciones que son
responsabilidad directa del médico, ya que establece las intervenciones que
debellevar acabo €l personal de enfermeria.

Intervenciones interdependientes.- Se refiere al trabajo conjunto, incluye la
solucion de problemas y situaciones de caracter multidisciplinario
profesonal de la salud, encaminadas a la resolucion de problemas
detectados en €l paciente o sociedad

Intervenciones independientes.- Se refiere a cualquier acciones reconocidas

legalmente como responsabilidad de enfermeria, las cuales no requieren
indicacion, supervision o direccion de otros profesional es.
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FORMULACION DE DIAGNOSTICOS

Con la informaciéon obtenida de la valoracion € paso a seguir es la
agrupacion de datos, “se deben formular relaciones causales entre los
problemas de salud y |os factores que se relacionan con ellos’>.

L os problemas detectados pueden ser de origen multicausal, por lo que un
factor puede desencadenar diferentes problemas para e paciente, por
gemplo, en € paciente diabético, podemos observar un sin nUmero de
problemas que se desencadenan por €l desequilibrio metabdlico, de tal
manera que el personal de enfermeria debe medir sus alcances de atencion
y s puede resolver el problema o hacerlo mediante la ayuda de otros
profesionales.

Para describir correctamente un diagnostico se deben tomar en cuenta
cuatro factores: Etiqueta, definicion, caracteristicas definitorias, signos y
sintomas y factores causales o de riesgo”.

ETIQUETA.- Descripcion concisa del problema real o potencial, se aplica
una frase que representa un patron.

DEFINICION.- Manifiesta un significado claro y preciso, diferenciandose
de lasdemés.

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS.- Cada diagndstico tiene un titulo
y una definicion especifica, la cua nos da el significado especifico,
limitandose en €l titulo alo sugerente.

SIGNOS Y SINTOMAS.- Se refiere a la evidencia rea del problema
detectado.

3kozier B. &. d. Fundamentos de Enfermeria. INTERAMERICANA-McGRAW HILL 1994. P128
*10s componentes de |as categorias diagndsti cas aceptadas por laNANDA para laformulacion y
descripcion diagnostica, en 1990 durante la novena conferencia se aceptaron 90 categorias diagnosti cas
con cuatro factores que lo componen.
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FACTORES CAUSALES O DE RIESGO.- Se fundamentan con aspectos
fisiopatol6gicos y que serelacionan con €l problema detectado.

TIPOS DE ENUNCIADOS DIAGNOSTICOS®

ENUNCIADOSDE UNA PARTE

Diagnogticos de enfermeria de bienestar, por ejemplo:
Potencial de favorecer lapaternidad
Potencial de favorecer la nutricion
Diagnosticos de enfermeria de sindromes, por g emplo:
Sindrome de desuso
Sindrome traumatico de violacion

ENUNCIADOSDE DOS PARTES

Diagnosticos de enfermeria de riesgo, por g emplo:
Riesgo de lesion con un desconocimiento del peligro
Diagnaosticos de enfermeria posibles, por ejemplo:
Posible alteracion de laimagen corporal relacionado con informes del
conyuge sobre conductas de aislamiento posquirdrgicas

ENUNCIADOSDE TRESPARTES

Diagnosticos de enfermeriareales, por gy emplo:
Deterioro de laintegridad cutdnea relacionado con inmovilidad secundaria
a fractura de pelvis, manifestado por unalesion sacra de 2cm.

TIPOS DE DIAGNOSTICO

L os problemas detectados en el paciente pueden ser de solucién a corto y
largo plazo, para poder establecer un plan de atencion se deben reconocer
para facilitar las intervenciones de enfermeria y que estas tengan una
secuencia ordenada y congruente con respecto al diagnostico central del
paciente.

® Juall Lynda; Diagnéstico de Enfermeria McGraw-Hill 2002, p.14.
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DIAGNOSTICO REAL.- El paciente arroja datos evidentes, de
sintomatologia actual que define el diagnogtico.

DIAGNOSTICO DE RIESGO.- Los datos del paciente contienen factores
de riesgo con respecto a diagnostico, sin embargo, no hay evidencias
definitorias.

DIAGNOSTICO POSIBLE.- Los datos del paciente no demuestran la
presencia de caracteristicas definitorias o relacionadas con el diagndstico.
Este diagnostico depende de la intuicion y experiencia del persona de
enfermeria para determinar un posible dafio.

DIAGNOSTICO DE SALUD.- Se refiere a la tener la capacidad de
identificar problemas de salud, teniendo lavisén de un individuo, familiao

comunidad, que se encuentra en fases de recuperacion o mejoria de la
salud.

Para laredaccién de los diagnésticos se deben aplicar las siguientes reglas’

En los diagndsticos reales, se debe emplear el formato PES, utilizando las
palabras “relacionado con “para unir € problema con los factores
relacionados, incluyendo “manifestado por” para expresar la evidencia que
da soporte al diagnéstico.

En los diagnosticos de riesgo, la estructura es en dos partes, una
“relacionado con” para unir €l problema potencial con los factores de
riesgo presentes.

Los diagnosticos posibles se deben redactar estableciendo el posible
problemay la causa que lo pueda desencadenar.

® Reglas tomadas de: Fundamentos de Enfermeria. Antologia Tomo | ENEO-UNAM 1997 P 265-266
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Los diagnésticos de salud, tiene una sola estructura, formuldndose con la
frase “potencial de mejora’ antes de describir el area que se pretende
mejorar.

Las formulaciones diagnosticas deben orquestar las intervenciones de
enfermeria independientes principalmente, por 1o que a redactar debemos
hacer la pregunta ¢Que podria hacer Y O para la solucién de este problema?
De esta forma, la planeacion sera enriquecedora para la practica de
enfermeriay favorecera los procesos de recuperacion del paciente.

1.2.3LA PLANEACION

Corresponde a la tercera etapa del Proceso Atencion de Enfermeria, en la
gue se establece €l plan de accion para dar solucién a los problemas
detectados en el paciente, familia o sociedad. Para la planeacion de
cuidados se deben tener en cuenta tres aspectos clave para tener éxito en
esta etapa:

v/ Jerarquizacion de prioridades

v Determinar los resultados esperados (objetivos)

v/ Establecer las intervenciones de enfermeria

s/ Soporte escrito del plan de cuidados
Los objetivos del plan de cuidados, van encaminados a unificar las
intervenciones de enfermeria en un padecimiento especifico y pueden

utilizase posteriormente, brindando soporte cientifico de los
procedimientos aplicados.
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El plan de cuidados se conforma con los siguientes elementos:
v/ Diagnosticos.- |os que requieren ser anotados en el plan de cuidados.

Vv Objetivos.- establecer las metas, que se pretenden alcanzar,
estableciendo un tiempo estimado.

Vv Intervenciones.- |as estrategias que se requieren aplicar para el logro
de los objetivos.

JERARQUIZACION DE PRIORIDADES

En primer lugar, se debe establecer cual es e problema que requiere
atencion de urgencia o inmediata, y hacer planteamientos del problema,
para tener un panorama mas amplio ante la jerarquizacion de prioridades,
los planteamientos pueden ser:

v El paciente se encuentra ante una necesdad inmediata que
requiere valoracion médica.

v Algunos problemas del paciente dependen del persona de
enfermeriay otros pertenecen a otros profesionales.

Vv Exige en € paciente alguna problemética que se puede
resolver aplicando larutina de enfermeria

v El paciente requiere de cuidados especificos para la
resolucion de problemas.
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Edta parte de la planeacion pretende priorizar la atencion entre uno y otro
diagnostico, si es posible se puede consultar al paciente, reduciendo asi
errores en la planeacion y garantizando una atencion de calidad.

Establecer las prioridades del paciente con enfoque holistico-humanista,
permite a la planeacion ser efectivay personalizada ya que lainsatisfaccion
de necesidades basicas provoca un desequilibrio en la salud (enfermedad)
Maslow 1972 ’, lo cual hace vulnerable al individuo, siendo las necesidades
gue amenazan la vida una prioridad para el equipo de salud en general.

DETERMINAR LOS RESULTADQOS ESPERADOS
(OBJETIVOS)

Proponer las metas a alcanzar en la planeacion nos permitirg, dirigir la
atencion, identificar los resultados esperados, evaluar la calidad de las
intervenciones de enfermeria.

L os objetivos que se pueden plantear en esta etapa van dirigidos en primer
lugar ala enfermeray en segundo a paciente.

OBJETIVOS DE ENFERMERIA

Generalmente no van plasmados en el plan de atencidn, se establecen para
realizar una evaluacion de los cambios y respuestas del paciente, asi como
de la capacidad de actuacion ante los procesos de recuperacion del mismo

"Ver tablaA en anexo |l referente ala determinacion de prioridades de acuerdo a la escala Masl ow.
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OBJETIVOS DEL PACIENTE

Al establecer una planeacion predeterminada y personalizada, se debe
tomar en cuenta e resultado que se espera con cada una de las
intervenciones disefiadas para €l paciente. Por lo que los objetivos del
paciente deberan formularse en términos de |o que se esperaque el paciente
logre y alcance.

Los objetivos del paciente deben ser alcanzables, es decir, posibles de
conseguir; deben ser también mensurables, formulados a partir de la
disminucion o aumento de una respuesta esperada; otra caracteristica es
gue deben ser especificos, mediante la utilizacion de verbos que el paciente
realizara en el tiempo determinado.

ESTABLECER LAS INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Son aguellas intervenciones de enfermeria especifica, dirigida al logro de
objetivos en el paciente, |levando a cabo acciones focalizadas en favor de
las causas que le provocaron el problema.

Podemos encontrar dos tipos, el primero es de intervenciones de enfermeria
y € segundo corresponde a intervenciones hechas por € médico.
“Independientemente del tipo, todas la intervenciones de enfermeria
requieren un juicio de enfermeria inteligente, porque la enfermera es
legal mente responsable de su adecuada puesta en préctica’®.

En la planeacion se ven involucrados € paciente y familiares, participando
activamente, para el logro de objetivos planteados para el paciente.

Las intervenciones se establecen valorando el estado de salud del paciente,
apoyo que recibe de familiares y amigos, considerando ademas la
ensefianza que requiera el paciente de acuerdo a su problema central,
establecer el plan de ata.

8 Juall Lynda Diagnéstico de Enfermeria. McGraw-Hill, pp. 20-21
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Las intervenciones en el Plan de Atencion deben ser consecuentes para
evitar contradicciones con los tratamientos establecidos con otros
profesionales, brindar un ambiente seguro y terapéutico para €l paciente,
disefiar actividades persondizadas y agustadas a las necesidades del
paciente; establecer actividades realisas’.

SOPORTE ESCRITO DEL PLAN DE CUIDADOS

Se refiere a registro ordenado de los diagnosticos, resultados esperados e
intervenciones de enfermeria. Documentar la evidencia nos permitira
establecer cuidados personalizados, dar continuidad a éstos, fomentar la
comunicacion multidisciplinaria ante la actualizacion de informacion, ya
gue el plan de atencion es dindmico, cambiante y perfectible.

Para dar orden al registrar €l Plan de Atencion, se debe tener informacion
completa de los diagnosticos, objetivos del paciente, intervenciones de
enfermeria 'y evaluacion. Dependiendo de la institucion, pueden existir ya
documentos estandarizados para este registro, en términos generales
incluye:

v Hojade admision.- Informe de la valoracion.

Vv Registro de diagnostico.- Objetivos del paciente y del
plan de cuidados e intervenciones de enfermeria,
incluyendo el plan de alta.

v Documento de evaluacion.- Descripcion de las
respuestas positivas 'y negativas del paciente,
especificando s se logré o no alcanzar los objetivos
disefiados y por que. Anotar ademés las pertinentes
modificaciones del plan de atencion.

® Pacheco A. et. al. (compiladoras) Fundamentacion Tedricaparael Cuidado. Antologia ENEO UNAM
2005, P 343.
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Puede existir gran variedad en el registro del Plan de Atencion, sn
embargo los puntos anteriores se incluyen en todos, solo se diferencian en
estilo.

1.1.4 LA EJECUCION

En esta etapa se pone en marcha el plan de cuidados preestablecido en la
etapa de planeacion. Para llevar acabo correctamente la g/ecucion, se deben
tomar en cuenta las siguientes actividades:

v Enlace de turno.- Recepcion y entrega de paciente en
formaoral y por medio de registros clinicos.

v Valoraciony revaloracion

v Edtablecer prioridades adiario

v/ Poner en marcha el plan de atencion
Vv Registro

El persona de enfermeria que aplica € plan de atencién es directamente
responsable de la ejecucion de este, sin embargo, como ya se ha
mencionado, se apoya en el paciente, familiares y otros profesonales de la
salud, con € propdsito de cumplir los objetivos marcados. En esta etapa se
llevan a cabo todas las intervenciones dirigidas a la solucion de problemas
detectados en |as etapas anteriores.

Al llevar el plan de atencion a la accion, se debe considerar evaluar
continuamente las respuestas del paciente, asi como la efectividad de las
actividades disefiadas, para corregir, S es necesaria la direccion de las
i ntervenciones.
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1.1.5LA EVALUACION
Se refiere ala actividad continua, dindmicay formal presente durante todo
el desarrollo del Plan de Atencion de Enfermeria, sin embargo se consdera
como etapa en el proceso ya que se requiere para verificar si 1os objetivos
establecidos se han alcanzado™.
L as actividades que se incluyen en la evaluacion son:

v Evauacion del logro de los resultados esperados.-

v |dentificacion de los factores que afectan el logro de
resultados

v Toma de decisiones acerca S se debe continuar con €
plan de atencién o se dapor finalizado.

v/ Continuacién, modificacion y/o finalizacion del plan.
En términos didacticos, la evaluacion se aplica a las etapas del plan,

intervenciones de enfermeria y al producto final, que corresponde a las
respuestas del paciente.

1 1bidem p 356
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1.1.6 PLANDE ALTAY

El documento del alta del paciente se refiere a un proceso sistematico de
cuidados que facilitan la atencion en casa por parte de familiares y
paciente. Se considera que el plan de alta debe iniciarse desde €l ingreso
del paciente, de tal manera que cuando €l paciente egrese, no tenga dudas
del mangjo de medicamentos, curaciones u otras actividades que se
requieran para su satisfactoria recuperacion.

L os objetivos de la planificacion del alta son:

Enseflar a paciente o familiar a detectar y controlar una situacion
inesperada en casa (signos de alarma).

Referir al paciente a servicios complementarios como grupos de ayuda.

Orientar cerca de cuidados especiales segun sea €l padecimiento del
paciente.

El resumen del ata debe redactarse con lengugje sencillo para los
familiares y € paciente, que incluya ademés cuidados generales y habitos
higiénico-dietéticos s asi |0 ameritael caso.

1 Juall Lynda, Diagnésticos de Enfermeria, Aplicaciones ala Practica Clinica, Mc Graw-Hill
Interamericana 2002 p-25-26.
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1.2 ANATOMIA Y FISIOLOGIA NORMAL DEL 0OJO

El globo ocular es un érgano sensorial en donde |os elementos nerviosos se
consideran prolongaciones cerebrales, se considera como o6rgano de la
vision en donde la luz viga transformandose en imagenes Utiles para
mantener contacto con el medio externo y el Sistema Nervioso Central.

L as partes anatodmicas que se relacionan con la vision son: El globo ocular,
nervio éptico, el encéfalo y las estructuras anexas a 0jo.*

GLOBO OCULAR

Se encuentra bilatera en la parte superior de la caraaunay otra parte de la
linea media, situados dentro de cavidades Oseas correspondientes a los
huesos de la cara.

Las dimensiones del globo ocular son 2.5 cm. de diametro en el adulto, de
lo cudl solo esta expuestala sexta parte anterior de su superficie®.

Esta formado por tres capas:

1. Externa o fibrosa.- Parte externa del globo ocular, se divide en
escleray cornea.
La esclerarecubre el globo ocular, proporciona formay proteccion interna.
Cornea, sus caracteristicas: Es fibrosa, avascular y transparente, su funcion
es cubrir al iris.

2. Media o vascular.- Conformada por una parte coroidea, €l cuerpo
ciliar y el iris, en conjunto se denominan tejido uveal ™.

2 Verimagen 1 en anexo Il
B J. Tortoraet. a Principios de Anatomiay fisiol ogia. HARLA México 1989 p472.
 Ibidem. 473.
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Coroides.- Forma la parte posterior de la capa media, es una membrana
delgada, se encuentra muy vascularizada, absorbe la luz, ademas atraviesa
el nervio Optico, en su parte posterior del globo ocular.

El cuerpo ciliar corresponde a la parte més gruesa de la uvea abarcando
desde el borde serrato (limite anterior de la retina) de la retina hasta la
unidn esclerocorneal. estan incluidas en esta parte los cuerpo filiares que
son pliegues internos que secretan el humor acuoso y e musculo ciliar de
caracterigticas lisas provoca la modificacion del cristalino paralograr gjuste
en lavision para objetos lejanos o cercanos.

La estructura que se encarga de regular la cantidad de luz que penetraen la
pupila es e iris que conforma también la parte media del globo ocular,
compuesta por fibras de musculo liso agrupadas en forma de rosca; dando
formaala pupila, penetrando aestalaluz al interior del globo ocular.

3. Interna o retina.- Es la parte interna del globo ocular, conformada
por capas.

Nerviosa o pogterior.- Al unirse con el cuerpo ciliar forma el borde serrato
y corresponde ala parte visual de laretina

Interna 0 pigmentada.- Se encuentra sobre |la parte posterior del cuerpo
ciliary el iris, sendo la parte no visual delaretina.
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INERVACION NERVIOSA Y VASCULAR

Venasy arterias.-

La arteria oftdmica irriga a globo ocular y sus anexos; existen ramas
adicionales como la arteria central de la retina y arterias filiares que
alimentan también a globo ocular.

Las venas periféricas y la vena centra e la retina van hacia la vena
oftalmica.

Nervios.-
El nervio trigémino da sensibilidad ocular

ANEXOS OCULARES

Serefiere alas estructuras que dan proteccion al globo ocular, dentro de las
cuales seincluyen:

@ Parpados

@ Glandulasy vialacrimal
@ Conjuntiva

@ Musculos oculomotores
@ Cegas

@ Pestanas
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PARPADOS

Se refiere a dos estructuras superiores e inferiores con repliegues cutaneos,
Su funcion principal es la de proteger la parte anterior del globo ocular,
cubriéndolo durante el suefio, brindan proteccion ante la luz excesiva y
cuerpos extrafios, mediante la lubricacion, facilitan la diseminacion de
secreciones lubricantes. Los movimientos continuos de estas estructuras se
denominan parpadeo, garantizando una constante hidratacion de la cornea.

GLANDULASY VIA LACRIMAL

El aparato lacrimal tiene un papel protector, ya que las l&grimas nutren y
lubrican a la cornea manteniendo su transparencia.

El aparato secretor se forma por glandulas:

Laprincipal situada por debajo y fuera del globo ocular con dos posiciones,
una superior u orbitaria y la otra inferior o papebral. Su secrecion es
externa, en donde sus canales excretores abocan a la parte externa del
fondo de saco conjuntival.

Las glandulas accesorias, se stlan en la conjuntiva, y en el borde libre de
los parpados.

En el aparato excretor seincluyen:

@ Los puntos lagrimales, pequefios orificios situados en el borde libre
de los péarpados.

@ Los canaliculos, continuacion de los anteriores y se dirigen
internamente hacia el saco lagrimal.
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@ El saco lagrimal se encuentra situado en la fosa lagrimal, con forma
alargada vertical con dimensiones aproximadas de 10 mm de
longitud, recubierto de tejido fibroso.

@ El canal lagrimonasal nace en la parte inferior del saco y conduce las
|&grimas en la cavidad nasal, en donde desemboca™.

FISIOLOGIA DE LASLAGRIMAS

Las lagrimas son solucion acuosa, formada por sales, mucopolisacérido y
lisozima; esta solucidn lubrica, limpia y humecta a globo ocular. La
cantidad promedio que secreta un adulto por dia es de 1cc, la cua se
incrementa s existe infeccion ocular, cuerpos extrafios o estados
sentimentales (llanto o risa) *° .

CONJUNTIVA

Es una mucosa fina que recubre la cara profunda de los parpados y la cara
anterior del globo. La parte bulbar y |a palpebral se reflgjan una sobre la
otra a nivel de los fondos de saco, esta membrana es transparente, por 1o
gue permite la visualizacion escleral.

5 Verimagen 2 en anexo I
18 J. Gerard et. al. Principios de Anatomia y Fisiologia HARLA México 1989 p 471
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MUSCULOS OCULOMOTORES

Seis musculos son los que involucran principalmente a globo ocular,
dispuestos de la sguiente manera:

@ Cuatro muscul os rectos.- Superior, externo, inferior e interno
@ Dos oblicuos.- Mayor y menor

CEJAS

Son agrupaciones de pelo grueso semegante a cabello rodeadas de
multiples glandulas sebéceas, estas fibras se disponen en forma de arco
transverso, Stuadas en la union del parpado superior con la frente. Su
funcion esla de proteger €l globo ocular de la luz directa, cuerpos extrarios
y sudor.

PESTANAS
Fibras de cabello corto y grueso sobresalientes en el borde de los parpados,

formando hileras uniformesy continuas, siendo en el parpado superior mas
abundantesy largas.
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1.3 TRAUMATOLOGIA OCULAR

Se conocen también como accidentes cegadores, es una de las seis causas
de ceguera mononuclear a nivel mundial; en donde atender la lesion de
manera inmediata puede evitar la cegueray sus complicaciones.

En México, los traumatismos oculares causan e 5% de los casos de
ceguera anualmente, en donde, el 65% ocurre en e grupo de individuos
menores de treinta afos, con una proporcion hombre-mujer de seis a uno.

L os traumatismos oculares pueden ser directos, por impacto de un objeto
sobre los parpados o la superficie del globo ocular, o bien, indirectos, por
impacto en algin punto del craneo o por onda expansiva. Segun las
caracterigticas de las lesones y sus consecuencias, los traumatismos
oculares se clasifican en cuatro grupos.

SUPERFICIALES.- A consecuencia de impactos directos que causan
lesiones en la cubiertas del globo ocular. Las consecuencias mas habituales
son hiposfagmayy Ulcera corneal.

CONTUSION OCULAR.- Serefiere a impacto directo de un objeto romo
sobre el ojo, ademas de lesiones superficiales, este tipo de traumatismo
puede provocar alteraciones muy variadas, por gemplo: subluxacion o
luxacion de cristalino, ruptura del iris, glaucoma secundario, hemorragia
intraocular, desprendimiento de retina, estallamiento ocular.

LACERACION OCULAR.- Es una lesién sobre e ojo con un objeto

cortante, las lesiones dependeran de la profundidad del impacto, siendo la
mas grave, €l vaciamiento del globo ocular.
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HERIDAS OCULARES PENETRANTES.- Son heridas con objetos punzo
cortantes 0 cuerpos extrafos.

Lafrecuencia del trauma ocular ocurre en la etapa infantil, adultos jovenes
y adultos mayores de sesenta afos, se observa que la incidencia en hombres
€s mayor que en las mujeres, ya que estos son victimas potenciales para
lesiones penetrantes oculares. Las causas mas frecuentes de trauma ocular
on:

@ Accidentes laborales e industriales.- Conforma el 44% del total de
|as lesiones.

@ Accidentes domésticos y maltrato a la infancia.- Determinados por
lesiones con tijeras, vidrio, agujas u objetos lacerantes y punzo
cortantes y todos los objetos de cualquier naturaleza capaces de
causar unalesion ocular.

@ Asdtos con violencia.- Incluye lesones con arma blanca, pistola
tabique, etc.

@ Auto agresiones de enfermos mentales

@ Lesiones relacionadas con deportes extremos o de impacto, caidas,
golpes de contacto o con animales.

@ Accidente automovilistico.- Impacto sobre el parabrisas, en

individuos pequefios o infantes puede haber quemaduras por bolsa de
seguridad.
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El traumatismo puede provocar multiples lesiones en los parpados, globo
ocular y tejidos blandos de la 6rbita. Para los fines de este trabajo, solo se
mencionara el traumatismo ocul opalpebral.

TRAUMATISMO OCULOPALPEBRAL

Se refiere a cualquier evento con o sin violencia que altera la anatomia y/o
fisiologia de los parpados, del globo ocular o de la orbita 6sea.

MANEJO DE URGENCIA ANTE EL TRAUMA OCULAR

Se debe evitar la manipulacion excesiva e innecesaria, hasta que se realice
la cirugia, mientras se debe mantener la oclusion ocular sin aplicar
ciclopgjicos ni antibidticos tépicos, ya que causan toxicidad cuando los
tgjidos intraoculares estéan expuestos, iniciar Antibioterapia 'y analgesia de
sostén, para mantener al paciente sin dolor, colocar al paciente en decubito
dorsal absoluto.

Cuando se requiere de reparacion del parpado (blefaroplastia), sereaizaen
guiréfano bajo anestesia general balanceada; con la cirugia se pretende
corregir la leson, mediante la confrontacion de bordes palpebrales
logrando la continuidad anatémica normal y limitar las secuelas.’

TECNICA QUIRURGICA DE PARPADO
BLEFAROPLASTIA

Ante las lesones poco profundas, en donde € borde palpebral no se ve
afectado existe la reparacion quirdrgica simple como s se tratara de una
heridaen lapiel. En cambio, las lesiones que afectan de forma profunda el
borde palpebral, se reparan de forma cuidadosa para que no gueden
muescas que afecten anatdbmicay funcionalmente el 6rgano.

7 ver imagen 3 en anexo 1
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Para reparar adecuadamente el parpado lesionado, se requiere de la
afrontacion exacta de los bordes lesionados € uso de sutura es seda 6-0
llevando el orden como se muestra en la imagen 3 del anexo Il. Es
importante que al finalizar se aplique sobre |a herida ungtiento antibiético.

Cabe mencionar que, si la herida no es reparada dentro de las primeras
24hrs, esta puede presentar datos de edema que dificulte su posterior
reparacion, por lo que antes de reparar la herida se deberan aplicar
antibiéticos eincluso hielo local paradisminuir €l edema.

COMPLICACIONES DEL TRAUMA OCULOPALPEBRAL

Dependen de |la severidad del dafio, asi como de la naturaleza de este. En
genera pueden presentarse infecciones que inician con una conjuntivitis y
pueden evolucionar hasta la Endoftamitis, pudiendo llegar hasta la
Evisceracion ya que la infeccion puede afectar de forma grave al Sistema
Nervioso Central.

De acuerdo a origen de la leson, € 0jo se encuentra ante dafios
potenciales a corto y mediano plazo por 1o que se deben establecer
tratamientos especificos. A continuacion se describen las caracteristicas de
las lesiones de acuerdo al origen.

HIERRO.- Se oxida dentro del ojo, combinandose con las proteinas
intraoculares provoca la ateracion de las enzimas retinianas, destruyendo
asi los fotorreceptores y e epitelio pigmentario. Encontrando a la
exploracion oftalmol dgica una catarata 0 glaucoma.

COBRE.- En su forma pura es muy toxico, produce Endoftaimitis grave.
L as aleaciones (latén) producen catarata, tincion del irisy de la cornea.
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VIDRIO.- Ademas de provocar Endoftalmitis severa, lacera la conjuntiva,

las particulas de vidrio avanzan hacia el fondo del ojo provocando dolor
intenso e infeccion.

CUERPOS VEGETALES.- Presenta graves riesgos de infeccion por
hongos y bacterias.

La prevencion del trauma ocular se encamina a fomentar las medidas de
seguridad en el hogar, acompafiadas de la supervision de los adultos si
existen infantes que puedan lesionarse; evitar los deporte extremosy s se
realizan, utilizar equipo protector. Se requiere también de seguridad publica
efectiva, disminuyendo asi el bandalismo; fomentar en la ciudadania a que
no deambule por lugares solos o de alto riesgo.
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1.4INTERVENCIONES DE ENFERMERIA ANTE PACIENTE CON
TRAUMA OCULAR

La rama de enfermeria se considera de acciones integrales, sin embargo
existen actividades especificas para cada padecimiento que benefician
directamente a paciente, siendo para los pacientes de trauma ocular los
siguientes:

1.4.1 ASEO OCULOPALPEBRAL
Es un aseo que se rediza sobre e parpado directamente, se realiza por
razOn necesaria para retirar restos de sangre seca, polvo 0 secrecion
acumulada®®.
OBJETIVO

Reblandecer y retirar secreciones acumuladas.

MATERIAL Y EQUIPO

Solucion salinaal 0.9% tibia
Gasa estéril
Hisopos

Jeringa de 10cc y aguja

18 Kozier B. et. a. Fundamentos de Enfermeria INTERAMERICANA McGRAW HILL 1989 p 531.
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Micropore
Cubreboca
Guantes

PROCEDIMIENTO

Orientar al pacientey familiares

Colocar al paciente en decubito dorsal a 0°

Retirar el apdsito oclusvo

Colocacion de cubrebocay guantes

Cargar lajeringa con lasolucidn saling, retirar la aguja
Iniciar lairrigacion sobre el parpado y zona orbital

Retirar cuidadosamente las secreciones acumuladas,
continuamente al paciente si tiene molestias.

Aplicar un nuevo apdsito con gasa'y micropore.

Colocar a paciente en laposicion inicial (semifowler)
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FUNDAMENTO CIENTIFICO

La posicion a 0° facilita la instilacion, permite visualizar €l globo ocular,
asi como laremocion de secreciones.

El globo ocular aunque se encuentra expuesto, se debe llevar técnicas de
asepsia y antisepsia, ya que se encuentra rota la primera barrera de
proteccion.

La irrigacion retira por arrastre los resduos de secreciones, pestafias
sueltas, polvo de manera gentil, poco dolorosa para el paciente, evitando la
posible infeccion.

La solucion sdlina isotonica carece de movimientos de particulas
osméticamente activas, por 1os que es la de eleccion para el aseo ocular. La
temperatura de esta solucion es tibia para evitar alteraciones en los
radiorreceptores.

Cuando existe leson del parpado se afectan también los termorreceptores
por lo que la temperatura de la solucion debe ser verificada antes de la
irrigacion para evitar quemaduras o lesiones ala mucosa expuesta.

Regresar al paciente a su posicion original evita el aumento en la presion
intraocular evitando ademas que la hemorragiainterna se profundice.
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1.4.2 COLIRIOTERAPIA Y APLICACION DE POMADA

Se refiere a la aplicacion de pomada o instilacion de medicamentos
antibiéticos o corticoides en el 0jo y/o parpado afectado, dependiendo de la
lesion y grado de infeccidn se pueden aplicar cada dos, cuatro, ocho y doce
horas.

OBJETIVO

Aliviar molestias locales. 0jo seco, escozor, irritacion, lesion por cuerpo
extrafio entre otras *°

MATERIAL Y EQUIPO

Colirio

Pomada

Gasa estéril
Cubrebocay guantes

PROCEDIMIENTO

Se deben aplicar después del aseo ocular.

Con €l 0jo libre de secreciones, separar el parpado inferior e instilar en el
fondo de saco.

Mantener unos segundos separados el parpado, evitando que la gota salga
del gjo.

9 Gauntlett P. et. a. Enfermeria Medico Quirtrgica volumen Il HARCOURT BRACE 1997 p 1355
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Soltar el parpado y secar €l sobrante que corre por lamgjilla

Si el paciente tiene dos 0 mas colirios en e mismo horario, se debe esperar
entre uno y dos minutos para la siguiente aplicacion.

Dar tiempo al paciente que se recupere de cada gota.

La pomada se aplicara sobre la herida del parpado o dentro del saco
conjuntival, sin que la puntadel envase togue las paredes 6ticas.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Aplicar colirios con €l ojo libre de secreciones asegura €l efecto del
medicamento, ya que penetra directamente.

Algunos pacientes tienen un globo ocular prominente y este llega a
expulsar la gota al cerrar € 0jo, por o que mantener separacion palpebral
evita que el medicamento salga.

La aplicacion de solucion o medicamentos en el angulo interno de la
comisura palpebral, favorece la distribucion sobre la superficie ocular.

Esperar para aplicar gota por gota permite al fondo de saco absorber el
medicamento, el cual tiene una capacidad de tres gotas, por 10 que debemos
tomar el tiempo en cada gotay para cada paciente.

La via oftdmica tiene comunicacion hacia laringe, por o que € paciente
puede sentir el sabor de los colirios, refiriendo que con algunas gotas le
gueda sabor de boca amargo, podemos considerar tener un vaso de jugo o
té paraque a finalizar se lo ofrezcamos.

Los colirios y pomadas son de uso personal siendo estos intransferibles,
evitando la contaminacion de paciente a paciente.
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1.4.3 OCLUSION OCULAR

Se refiere a la aplicacion de un parche terapéutico sobre péarpado,
minimizando los estimul os luminosos,

OBJETIVO

Evitar estimulos luminosos

Proporcionar confort

Mejorar el efecto de medicamentos topicos
Evitar infecciones en ambientes de riesgo

MATERIAL Y EQUIPO

Gasa estéril
Micropore
Cubreboca
Tijeras de botdn

PROCEDIMIENTO

Posterior a aseo oulopalpebral e ingtilacion de colirios, se aplica la
ocluson ocular. Previamente se cortan tiras de micropore de 6 y 8 cms. de
largo y 2.5 cms. de ancho.

Se colocan dos gasas de dimensiones 7.5 cm. X 4  sobre e parpado

afectado, fijandolas con las tiras de micropore, cortando posteriormente €l
sobrante de tiras, buscando la estéticay funcionalidad en el paciente.
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Lastiras de micropore se inician en el angulo interno del ojo.

Dar orientacion al paciente y familiares que €l paciente debe caminar cerca
de familiar, colocandose este a lado del ojo afectado, por lo que se
ampliara el campo visual por medio del familiar.

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Redlizar los procedimientos de manera ordenada, es favorable para el
paciente, evitdndole cambios de posicion continuos e innecesarios, ademas
se reducen tiempos muertos para la atencion de enfermeria.

Ocluir un ojo es agresivo para el sentido del equilibrio, por 1o que debemos
ocluir solo el area indicada, evitando abarcar la nariz o parte del ojo no
afectado.

Garantizar la comodidad, seguridad y confianza en el paciente, corresponde
en primer orden a personal de enfermeria extendiéndose a los familiares
gue son parte indispensable para el paciente.

1.44INTERVENCIONESPREOPERATORIAS

El periodo preoperatorio comprende desde que se toma la decision de
cirugiay hasta que € paciente pasa a sala quirurgica, durante este lapso se
llevan a cabo intervenciones generales y especificas para un paciente con
trauma ocular.



CONSIDERACIONES GENERALES

Se lleva a cabo la recepcion del paciente y expediente clinico, completo,
debidamente autorizado por familiares con el consentimiento quirdrgico
firmado.

Mantener una via endovenosa permeable con solucion hartman 1000cc para
24 hrs.

Llevar un monitoreo de las constantes vital es.

Retirar pertenencias personales como proétesis dental, protesis auditiva,
lente de contacto o de armazon, retirar alhajas.

Dar s es necesario bafio de esponjao de genitalesy matinal.

Colocar vendaje de miembros pélvicos, colocacion de capelinay bata.

Dar orientacion afamiliaresy paciente acerca del tiempo quirurgico.
Proporcionar apoyo emocional

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Mantener el equilibrio electrolitico por medio de la restitucion de liquidos
por via parenteral evita complicaciones de volumen en el transoperatorio,

ademas es unavia rapiday segura parala Ministracion de anestésicos.

Toda intervencion quirdrgica requiere autorizacion para fines medico-
legales.
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El individuo, ser dinamico, al enfrentar situaciones de estrés puede tener
alteraciones en las constantes vitales, €l evento quirargico, hace vulnerable
al paciente por lo que conocerlos a tiempo permitird intervenciones
oportunas.

Evitar que el paciente lleve protesis a la sala quirdrgica, previene la
broncoaspiracion o situacion de urgencia.

Lahigiene del paciente disminuye €l riesgo de infeccion.
El vendaje, colocacion de batay capelina son rutinas de asepsia. Ademas el
vendaje proporciona confort al paciente inmovilizado, ya que mejora la

circulacion vascular.

La orientacion disminuye la ansiedad y hace a paciente cooperador ante el
evento quirdrgico.

1.4.5 CONSIDERACIONES ESPECIFICASDE OFTALMOLOGIA
EN EL PREOPERATORIO

Ademas de las anteriores:
Valorar si existe traumatismo en otra parte del cuerpo.
Colocar apdsito ocular y no movilizar hasta la sutura de la herida

Ministrar carga de manitol treinta minutos antes de la cirugia, s lapresion
Intraocular esta elevada.

Ministracion de Colirioterapia midriética o ciclopégjica.

Valorar la cantidad de sangrado por via oftalmica.
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FUNDAMENTO CIENTIFICO

L os pacientes con trauma ocular, son candidatos a presentar otras lesiones,
ya sean craneoencefalicas, toracicas o multiples, por lo que se debe valorar
minuciosamente al paciente.

Evitar la movilizacion de apdsito ocular, evita la laceracion del parpado,
ademés disminuye los estimulos luminosos. La compresion ligera de la
oclusién hace | as veces de torniquete para disminuir €l sangrado.

1.46 INTERVENCIONES POSOPERATORIAS

Periodo que comprende al finalizar la cirugia 'y se prolonga hasta que el
paciente es dado de alta a su domicilio.

OBJETIVO

Fomentar la prontarecuperacion, cicatrizacion y mejoria del paciente.

CONSIDERACIONES GENERAL ES POSOPERATORIAS

Recepcion del paciente que proviene de quirdfano, junto con expediente
clinico, hojade anestesiay de enfermeria transoperatoria.

Brindar confort y seguridad al paciente.
Monitoreo de constantes vitales.

Vigilar y mantener la via endovenosa permeable.
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FUNDAMENTO CIENTIFICO

El conocimiento de los procedimiento realizados en sala a paciente
permite realizar intervenciones dirigidas y que favorezcan la recuperacion
del paciente.

Manipular de forma brusca a un paciente bajo anestesia, produce trastornos
emocionales, respiratorios y gastrointestinal es.

Los signos vitales arrojan datos importantes con respecto a la evolucion
anestésicay de volumen.

1.4.7 CONSIDERACIONES ESPECIFICASEN OFTALMOLOGIA
DURANTE EL POSOPERATORIO

Ademas de las anteriores:
Mantener en posicion semifowler absoluto al paciente.

Vigilar e aposito ocular durante las 24hrs siguientes detectando o
siguiente:

Sangrado
Secrecion
Lagrimeo
Dolor intenso

Iniciar la Colirioterapia a las 24 hrs. previo aseo ocular y recolocacion de
aposito limpio.

Las intervenciones antes descritas se disefian en el plan de atencion
estableciendo un plan educativo para € paciente y familiares, para los
cuidados en casa, ya que mangjar laleson ocular puede provocar ansiedad
o temor en los familiares.
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CAPITULO 11

PEOCESO ATENCION DE ENFERMERIA
PARA PACIENTE CON DEFICIT VISUAL
IZQUIERDO

2.1 Presentacion del caso
2.2 Vaoracion
2.3 Diagnéstico
2.4 Planeacion
2.5 Ejecucion
2.6 Evaluacion

2.7 Plan de dlta
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2.1 PRESENTACION DEL CASO

El Sr. Lino L. de 28 afios de edad, casado, catdlico, desempefia la labor de
soldador, integrando una familia nuclear compuesta por su esposa ama de
casa y dos hijos varones en edad escolar; vive en zona rural que cuenta con
los siguientes servicios publicos: Luz eléctrica, agua potable, gas tipo
cilindro, transporte de camiones rurales. Su casa de construccion definitiva
y material perdurable cuenta con dos cuartos para dormir, cocina, sala
comedor y patio para lavar, con drengje adecuado para la eliminacion de
excretas.

El patron de vida actua incluye de tres o cuatro horas de transporte de su
casa a trabgjo y el regreso, como antecedente refiere llegar casi alas once
de la noche y su colonia es insegura, observando puntos de reunion de
individuos consumiendo alcohol y drogas, es ayudante de soldador,
actividad gue le ensefi6 su padre de esta actividad mantiene a su familia, su
escolaridad es nula, solo sabe leer y escribir.

Refiere alimentarse adecuadamente en calidad y cantidad, consume un litro
de agua al dia, sin embargo reconoce que en ocasiones sus alimentos no
son balanceados, duerme de cuatro a seis horas, bafio diario, con higiene
bucal dos veces a dia, en cuanto ala eliminacion , refiere evacuar una vez
a diay miccion de seisaocho veces a dia.

En el aspecto del rol social refiere ser amigable con sus vecinos, mantiene
buena comunicacion con su pareja e hijos. Comenta que consume alcohol
desde los dieciséis afios con frecuencia de dos cervezas a la semana y
tabaquismo desde los dieciocho afios con frecuencia de Siete cigarros a dia.
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L os motivos de hospitalizacion del paciente son : El dia07 de julio de 2007
cas a las doce de la noche regresando del trabajo, caminaba hacia su casa
en donde lo abordan tres hombres para astarlo, a resistirse, 1o golpean
intencionalmente con una botella en la cara, lesionando especificamente el
0jo izquierdo, cayendo de lleno al suelo, presenta sangrado profuso, dolor
intenso, baja de la agudeza visual y secrecion sero hemética, acude
ayudado por vecinos a su Hospital Generd de Zona # 68 en donde por no
contar con la especialidad de oftalmologia es referido a Centro Médico
Nacional “LaRaza’.

Se observa en el paciente herida oculopalpebral izquierda, con secrecion
serohemética, que condiciona dolor intenso, pérdida de la agudeza visua y
comportamiento de proteccion, demostrando angustia ante laincertidumbre
de su padecimiento ya que este ocurre de forma subitay violenta.

El paciente refiere verbamente tener miedo ante las consecuencias de su
lesion, mostrandose inseguro en el momento de la cirugia, considerando
ademas € impacto que causara en su familia, ya que €l es quien solventa
los gastos de su hogar, y por é momento no sabe como enfrentara su
esposa el problema econémico.
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VALORACION

EXPLORACION FiSICA

SOMATOMETRIA

Tala 1.68mt Peso 84 Kg.

CONSTANTESVITALES

Tension arterial 120/70
Frecuencia cardiaca 90 X’
Frecuenciarespiratoria 20 X’

Temperatura 36°C

Los signos vitaes del paciente se encuentran estables y no implican un
riesgo para su padecimiento se encuentra afebril y con un Glasgow de 15
puntos, sin embargo se observa angustiado, introvertido y con sobresaltos

repentinos.

CABEZA

Normocéfala, sin endostoss ni exostosis, con lineas de implantacion de

cabello normales.
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OIDOS

Pabellon auricular bien implantado, conductos auditivos permeables,
membranas timpanicas integras.

NARIZ

Mesorrina piramide central dorso recto, vestibulos smétricos, secrecion
hialina

BOCA

Simétrica sin restriccion ala abertura oral, arcadas dentarias en buen estado
de higiene, mucosa oral normohémica, saliva hialina, paladar duro sn
alteraciones, paladar blando sin abombamientos, lenguay piso de boca con
caracterigticas normales, Uvula central.

CUELLO

Simétrico, laringe y tréguea central con pulsos carotideos presentes y
sincrénicos a radial.

TORAX
A lainspeccioén se observa morfologia normal, a la auscultacion, con ritmo
cardiaco normal, con inspiracion y expiracion amplia sin datos de dolor o

traumatismo por el padecimiento actual ventilatorio sin estertores.

MIEMBROS TORACICOS

Simétricos con buen tono muscular sin datos relevantes para €l
padeci miento.
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ABDOMEN
Blando depresible con peristalsis presente

MIEMBROS PELVICOS

Simétricos y con buen tono muscular con marcha normal, no se observa
claudicacion, presenta micosis ungueal bilateral.

METABOLICOS

Glicemia central de 150 mg/dl, por lo que fue necesario indicar dieta para
diabético y mantener en observacion las cifras, ya que el paciente no refiere
ser diabético. Los siguientes dias presento 110 mg/dl.

HEMATOLOGICO
Hemoglobina de 15.5 mg/dl y hematocrito de 44.1%. Aunque el sangrado

ha sido intenso, se observa que no ha impactado sobre e sistema
hematol 6gico y el paciente mantiene homeostasis adecuada.

EXAMEN DE LABORATORIO

BIOMETRIA HEMATICA QUIMICA SANGUINEA
HB 15.5 MG/ Glucosa 150 MG/dI
Hto. 44.1 % Creatinina 1,10 mg/dl
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EXPLORACION OFTALMOLOGICA

AV. 0OJO DERECHO 20/20
AV. 0JO IZQUIERDO diferida
AMBOS OJOS

Se observan en ortoposicion que no modifica al pantalleo monocular y
alterno, sin limitaciones a lasdiccionesy versiones.

OJO DERECHO

Bordes orbitarios integros sin endostosis ni exostos's pestafias y cegjas con
implantacion y direccion normales, elasticidad y turgencia conservadas,
apertura palpebra de 10mm. Sensibilidad corneal presente y normal,
reflgos pupilares presentesy normales.

SEGMENTO ANTERIOR

Conjuntiva de color norma cornea transparente, iris irregular, pupila
central y refléctica y cristalino transparente. La via lagrimal se encuentra
sin reflujo y permeable.

El ojo derecho se encuentra bgjo efectos de midriasis farmacoldgica, a la
oftalmoscopia directa se observan medios claros y patréon vascular
conservado, asi como el area macular de arquitectura conservada con brillo
foveolar y retina aplicada.
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0OJO IZQUIERDO

Bordes orbitarios integros sin endostosis ni exostosis, pestafias y cejas con
implantacion y direccion normal, con secrecion hematica, presenta heriday
pérdida de algunas pestafias en parpado superior tercio externo; la herida es
lineal de 8mm y 3mm de profundidad aproximadamente y actualmente
afrontada con vendoletes, elagticidad y turgencia conservadas, apertura
palpebral de 6mm a expensas de blefaroedema y blefaroequimosis.
Sensibilidad corneal y reflgos pupilares presentes.

La conjuntiva se encuentra hiperemia, con secrecion serohematica en
region de carlncula, con herida escleral de espesor total con prolapso de
vitreo y tegjido uveal de 4mm de diametro, se observan pestarias en esta
area, 1o que causa dolor al paciente, las cuales se retiran con pinza. La
cornea se observa trasparente.

El fondo de 0jo se observan medios turbios por hemorragia vitrea que
impide lavaloracion de los detalles en polo posterior.

ECOGRAFIA

En ambos o0jos comparativamente normal.

El ojo izquierdo con ecos de mediana y alta reflectividad con
engrosamiento coroideo, hemorragia subretinianay en cavidad vitrea.
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2.3 DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

Dolor agudo relacionado con lesion ocular izquierda, manifestado por la
comunicacion verbal, rictus de dolor, incapacidad para conciliar € suefio y
cefalea

Riesgo de infeccién relacionado con destruccion tisular y exposicion de la
lesion a medio ambiente hospital ario.

Deterioro de laintegridad tisular relacionado con lesion de las membranas
y tgidos oculopalpebrales, manifestado por herida en el parpado superior
izquierdo y salidade liquido serohematico.

Posible aislamiento social debido alareduccion delavisiony alteracion de
laimagen corporal.

Ansiedad relacionada con el desconocimiento del ambiente hospitalario,
rutinas, tratamientos y pérdida de control, manifestada por nerviossmo,
sudoracion y temor.

Riesgo de lesion relacionado con laalteracion en la percepcion visual.

Déficit de autocuidado relacionado con la disminucion de la vision,
manifestado por dificultad para movilizarse, alimentarse, bafarse y vestirse
s0lo.

Inadaptacion relacionada con dificultad para aceptar la leson traumatica
presente y las consecuencias que esta implica, manifestada por negacion y
|lanto contenido.

Alteracion de la dinamica familiar, relacionada con la hospitalizacion
repentina, manifestada por la necesdad verbalizada de cumplir €l rol de
padrey proveedor.

Alteracion de la integridad ungueal en los pies, relacionada con la pérdida

de la primera barrera de proteccion, manifestada por ufias engrosadas, sin
brillo y residuos ungueales.
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2.4. PLANEACION

Las intervenciones de enfermeria para €l Sr. L.L, se planificaran para
alcanzar los siguientes objetivos:

Al Sr. L.L ledisminuird el dolor ocular y cefalea durante las primeras horas
de hospitalizacion.

El paciente lograra conciliar el suefio y mantenerse dormido durante la
noche, mientras se encuentre hospitalizado

Durante laestancia hospitalaria el Sr. L.L no manifestara datos de infeccion
ocular.

El Sr. L.L durante la estancia hospitalaria, mantendra su parpado izquierdo
libre de secreciones.

Después de lacirugia (blefaroplastia), € parpado del paciente se encontrara
afrontado, con herida limpiay en proceso de cicatrizacion.

El paciente se incorporara paulatinamente a su grupo social sin importar su
limitacion visual

El paciente logrard comunicar sus sentimientos referentes a la
hospitalizacion repentina.

Indicara a personal de enfermeria las expectativas acerca de la atencion
hospitalaria

El paciente aprendera a realizar actividades sencillas y seguras que lo

incorporen paulatinamente a la vida cotidiana adaptandose a la debilidad
visud.
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El paciente redizara actividades de autocuidado, tales como: Alimentarse,
movilizarse fuera de cama, bafiarse, vestirse con o sn ayuda.

El paciente verbalizara su sentir acerca de la pérdida de lavision.
Expresara al persona delaunidad y a familiares su sentir con respecto ala
herida palpebral en ojo izquierdo, manifestando ademas e rumbo que

tomara su situacion en lo laboral y socidl.

El paciente y familiares aprenderan a instilar colirios en ojo izquierdo, asi
como realizar aseo palpebral.

El Sr. L.L conocera las estrategias para disminuir la micoss ungueal de los
pies.
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Se presentan las

25EJECUCION

cumplimiento de |os objetivos antes descritos.

v DIAGNOSTICO

intervenciones de enfermeria encaminadas al

Dolor agudo relacionado con lesion ocular izquierda, manifestado por la
comunicacion verbal, rictus de dolor, incapacidad para conciliar € suefio y

cefalea

§ OBJETIVOS

Al Sr. L.L le disminuira e dolor ocular en las primeras horas de

hospitalizacion.

El paciente lograra conciliar el suefio y mantenerse dormido durante la
noche, mientras se encuentre hospitalizado.

§

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

U Ministracion de analgésico al ingreso y con horario egtricto.

MEDICAMENTO DOSIS VIA FRECUENCIA
M etamizol 1.5qgr Endovenosa Cada 8 horas
ketorolaco 30mg Endovenosa Cada 12 horas

L os analgésicos modifican lapercepcion del dolor causando depresion
talamicay de la corteza cerebral. Su efecto es mas eficaz cuando se

ministran antes del dolor intenso.
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U Medidas de confort:

INTERVENCION

PERIODO

Disminucion de estimulos
luminosos, naturales (cierre de
cortind), artificiales (solo luz de
burd)

24 horas

Colocacion de apdsito en o0jo
izquierdo

24 horas

Aplicacién de hielo seco en region
palpebral izquierda.

Cada cuatro horas por quince
minutos

Disminuir los estimulos luminosos fomentara larelgacion del Sr. L.L y €
hielo desacelera la transmision de impulsos de dolor
proporcionando analgesiainmediatay duraderaen el ojo izquierdo.

a SNC,

§ EVALUACION

El paciente refirio alivio del dolor en e periodo predeterminado logrando
dormir seis horas continuas. Refiere ademés que el hielo le proporciona una
sensacion de adormecimiento, con lo que el paciente se mantiene sin dolor

intenso.
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v DIAGNOSTICO

Riesgo de infeccion, relacionado con destruccion tisular y exposicion de la
lesion a medio ambiente hospital ario.

§ OBJETIVO

Durante la estancia hospitdaria e SR. L.L no manifestar4 datos de

infeccion ocular.

El Sr. L.L durante la estancia hospitalaria mantendra su péarpado libre se

Secreciones.

§ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

U Tomade signos vitales:

CONSTANTE VITAL CIFRAS HORARIOS
Tension arterial 120/70, 130/80, 120/80 Cada cuatro horas
Frecuencia cardiaca X~ 92, 90, 94, Cada cuatro horas
Frecuencia respiratoria 24,22, 20 Cada cuatro horas
N
Temperatura °C 36.5, 36.8, 36,5 Cadahora

Detectar cualquier alteracion en los signos vitales del paciente nos coloca
un paso adelante para la intervencion oportuna ante indicios de infeccion.
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U Antibioterapia gstémica a doble esquema:

MEDICAMENTO DOSIS VIA FRECUENCIA
Ceftazidima 1qr. Endovenosa | Cadaocho horas
Amikacina 500mg Endovenosa | Cadadoce horas

Lalesidn con un objeto punzo cortante y contaminado pone en riesgo al
paciente a presentar una infeccion, por lo que las cefalosporinas impiden la
sintesis del mucopéptido que forma la pared celular microbiana
provocando lalisiscelular. Y los aminoglucdsidos bloquean la sintesis de
proteinas en |0s microorgani Smos.

U Aseo oculopalpebral

INTERVENCION DE MATERIAL Y EQUIPO
ENFERMERIA
Aseo oculopal pebral Solucién salinaal 0.9 %
Retiro de secrecion oculopal pebral Solucion salinaa 0.9 %y gasa
estéril
Remocion de pestafias sueltas Hisopo estéril impregnado de sol.
Sdinaal 0.9 %

El retiro se secreciones y cuerpos extrafios contribuye y favorece la
evolucion satisfactoria del tratamiento ocular, ya que la presencia de
secrecion y material en descomposicion provoca que lainfeccion se agrave
potencialmente impactando sobre la salud del Sr. L.L. La frecuencia con
gue se realiza este procedimiento es por razon necesaria, en donde por lo
menos se debera realizar una vez por turno este aseo. Cabe mencionar que
mientras el paciente no sea operado, esta contraindicado cualquier colirio o
unguento en 0jo izquierdo.
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U Aplicacion de toxoide tetanico:

VACUNA DOSIS FRECUENCIA

1° aplicacion
2° aplicacion alas
Toxoide tetanico 0.5ml intramuscular cuatro semanas
Renovacion al afio
Posteriormente alos 10

La inmunizacion activa contra el tétanos es un profiléctico para €
paciente, debido a lalesion con objeto de dudosa procedenciay el tiempo

guirdrgico que ofrece un riesgo por igual.

U Escalade Glasgow:

PARAMETRO RESPUESTA CALIFICACION
Respuesta ocular Espontanea 4
Respuesta a estimul os Obedece ordenes 6
verbales
Respuesta verbal Orientado 5
TOTAL 15 puntos

La valoracion Glasgow se lleva a cabo en pacientes que sufrieron un
traumatismo craneoencefalico o que estan en coma, por lo que valorar a
SR. Aleman en este sentido nos orienta de la gravedad de la lesién ocular,
ya que ésta pudo haber afectado el SNC de forma grave.
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§ EVALUACION

En las intervenciones anteriores, € paciente presento cifras estables en los
signos vitales, el tratamiento antibiotico sistémico que recibe el paciente ha
sido aceptado adecuadamente por su organismo, dando datos en la herida
de recuperacion y no de infeccion, la herida se mantiene limpiay libre de
secreciones. Lavacunacion antitetanica sin reacciones.

v DIAGNOSTICO
Deterioro de laintegridad tisular relacionado con lesion de las membranas
y tegjidos oculopalpebrales, manifestado por herida en péarpado superior
izquierdo y salidade liquido serohematico.

§ OBJETIVOS

Después de lacirugia (blefaroplastia), € parpado del paciente se encontrara
afrontado, con herida limpiay en proceso de cicatrizacion.
§ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

U Cuidados preoperatorios.

CUIDADOS PREOPERATORIOS

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Dar tranquilidad y comodidad
a paciente, animarlo a que
comparta sus sentimientos y

preocupaciones, escucha
atentamente, ser empética y
comprensiva.

Explicar a paciente las
rutinas preoperatorias;
Toma de sgnos vitales
Retiro de joyasy dentadura
postiza.

Ministracion de medicamentos.

Proporcionar apoyo emocional y
fomentar el compartir experiencias
ayuda al paciente a aclarar y
expresar sus miedos.

Esta informacion divia la ansiedad
y miedo asociados a las necesarias
actividades y rutinas preoperatorias
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§ EVALUACION

El paciente disminuyé su ansedad y miedo ante e evento quirdrgico,
ingresando con signos vitales estables, ademas cuenta con e apoyo
familiar, determinante para reforzar sus lazos familiares antes del evento

quirdrgico.

U Cuidados posoperatorios

CUIDADOS POSOPERATORIOS

FUNDAMENTO CIENTIFICO

Explicar a paciente rutinas
postoperatorias y sensaciones
esperadas incluyendo:
Minigtracion de liquidos
endovenosos.
Monitoreo no invasivo de
constantes vitales
Cuidados de apdsito quirdrgico
Deteccion de sangrado
Vigilancia de posible paradlisisfacia
Nauseas, vomito o dolor.

Orientar para e cambio de
postura.

Involucrar a la familia
durante toda la educacion
hospitalaria del paciente.

La explicacion de rutinas vy
procedimientos permite a paciente
diviar la ansiedad y enfrentar de
manera mas relajada el impacto
quirdrgico. La reposcion de
liguidos ante &l ayuno prolongado y
cirugia favorecen a paciente para
sus procesos homeodtéticos. La
herida debe estar cubierta por lo

menos las primeras  24hrs
posteriores a la cirugia
protegiéndola  de  infecciones

cruzadas. Las nduseasy vOmitos son
efectos secundarios comunes de los
medi camentos transoperatorios,
cambios repentinos de postura,
incluyendo ademas factores
psicologicos y ambientales. El dolo
se produce por la manipulacion
excesiva durante la cirugiay cuando
el analgésico no hace su efecto
eficazmente.

Empatizar con el paciente ayuda a
reducir la ansiedad asociada d
evento quirdrgico, involucrar a la
familia les permite fungir como
entrenadores para € paciente y
recordarle los cuidados que debera
tener.
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§ EVALUACION

Posterior a la cirugia e paciente regresd a su cama, encontrando gposito
quirargico; en lareferenciadel expediente clinico se encontrd lo siguiente:
Herida palpebral suturada con afrontamiento completo sin datos mayores
de infeccion, fondo de ojo en condiciones favorables, sin embargo la
funcion sereserva alaevolucion.

v DIAGNOSTICO

Posible aislamiento social debido alareduccion delavisiony alteracion de
laimagen corporal.

§ OBJETIVOS

El paciente se incorporara paulatinamente a su grupo social sin importar su
limitacion visual o aparienciafisica
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§ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

U Acompaiiamiento tanatol 6gico

INTERVENCION

PERIODO

Escuchar atentamente al paciente,
evitando interrumpir de forma
innecesaria

Empatizar con el paciente nos
permite ser sensibles ante los
cambios de imagen, lograndolo
mediante |la comunicacion continua
con €l paciente

Expresarle a paciente la
comprension y aceptacion dela
importanciade las creenciasy
practicas religiosas o espirituales

Latransmision de una actitud neutra
y de respeto alas creencias del
paciente ayuda a reducir la
intranquilidad del paciente por
expresar sus creencias en forma
libre

Ayudarle al paciente a escribir un
relato de lo ocurrido, orientando
acerca de estrategias de soluciéon

Escribir una sSituacion personal,
permite a paciente escucha los
acontecimientosy ayudaraa abrir su
mente y reflexionar que lo ocurrido
fue un accidente y que aprendera a
enfrentarlo con madurez

Acompanfar al paciente con enfoque
tanatol6gico y proporcionarle un
espejo para gue observe su actual
imagen.

El temor a lo desconocido puede
llevar a panico al paciente, observar
su herida le puede ayudar a darse
cuenta que la lesion no es tan grave
como €l loimaginao lo sente

El acompafiamiento tanatol 6gico incluye en muchas ocasiones pausas de
slencio, las cuales permiten al paciente anaizar lainformacion sin sentirse

s0lo.
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§ EVALUACION
El paciente aumentd su tolerancia a las situaciones estresantes,
disminuyendo su temor y verbalizado de forma tranquila su experiencia
violenta.

El paciente logra exteriorizar sus sentimientos acerca de la pérdida visual y
cambio de imagen.

v DIAGNOSTICO

Ansiedad relacionada con e desconocimiento del ambiente hospitalario,
rutinas, tratamientos y pérdida de control, manifestada por nerviossmo,
sudoracion y temor.

§ OBJETIVOS

El paciente logrard comunicar sus sentimientos referentes a la
hospitalizacion repentina.

Indicara a personal de enfermeria las expectativas acerca de la atencion
hospitalaria
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§ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

U Rutina de bienveniday orientacion de rutinas hospitalarias.

Presentacion personal y del grupo
de atencion hospitalaria, ademas
orientar acerca de su habitacion,
especialidad, médico tratante.

Un proceso de administracion
adecuado y profesional, con una
presentacion calida puede relgjar a
paciente, estableciendo un tono
positivo para  su estancia
hospitalariay recuperacion.

Explicar las normas y rutinas
hospitalarias como :

Horario de visita, alimentacion, uso
de pase de visita, constantes vitales,
medi camentos.

Explicar cualquier procedimiento a
realizar con el paciente sea 0 no
invasivo, esperando recibir €

consentimiento en formaverbal.

Proporcionar carta de derechos del
paciente:  Cuidado  respetuoso,
consentimiento informado, derecho
a rehusar a tratamiento,
confidencialidad de los cuidados y
registros.

Darle informacion correcta ayuda a
disminuir la ansiedad del paciente
asociada alo desconocido y extrano.

El médico es legamente
responsable de proporcionar al
paciente o familiar toda la
infformacion relevante antes de
realizar un procedimiento. La
enfermera es responsable de evaluar
la comprension del paciente de la
explicacion del médico y de avisar a
este de la necesdad de més
explicaciones.

El conocimiento de sus derechos y
recursos como persona
hospitalizada puede proporcionarle
tranquilidad y ayudarle a reducir su
nivel de ansiedad.
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§ EVALUACION

El paciente logré una comunicacion adecuada con el personal de salud,
creando un ambiente de confianza, refiriendo que a ingreso tenia miedo
por los comentarios de la atencion que proporciona la institucion, sn
embargo comenta que siente seguridad con el médico tratante y personal de
enfermeria. El Sr. L.L espera su recuperacion rdpida ya que se le estan
haciendo muchos procedimientos y se siente muy agradecido con la

institucion de salud.

v DIAGNOSTICO

Riesgo de lesion relacionado con alteracion en la percepcion visual.

§ OBJETIVOS

El paciente aprendera a realizar actividades sencillas y seguras que lo
incorporen paulatinamente a la vida cotidiana adaptandose a la debilidad

visud.
8

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

ORIENTACION EN LA UNIDAD
Proporcionar informacion a
paciente del lugar en e que se
encuentran los objetos incidiendo en
los que puedan lesionar al paciente

L os sentidos del tacto, olfato, oido y
gusto se agudizan a disminuir la
vison, por lo que orientar a
paciente le dara una sensacion de
independencia y lograra realizar
actividades apoyandose de otras
herramientas.

MOVILIZACION FUERA DE
CAMA

Orientar al paciente de como debera
levantarse de la cama, para evitar

dolor ocular o mareo.

En ocasiones los pacientes al
incorporarse de forma repentina,
suelen presentar dolor o mareo, por
lo que € paciente S se levanta en
tres tiempos, evitara estas molegtias
eincluso una caida.

USO DE PASAMANOS
Ensefiar al paciente el uso de
pasamanos para tradadarse a

diferentes lugares sin riesgo de
tropezar o caer

Los recursos hospitalarios para €l
paciente débil visual, incluye el
pasamanos en todo el pasillo, sendo
este de gran utilidad, ya que los
pacientes se adaptan a éste
volviéndose habiles paratradadarse.
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§ EVALUACION

El paciente logro aprender las diferentes formas para levantarse de la cama
solo y con ayuda, ademas reconocio a algunos familiares solo con escuchar
la voz. Aprendié también a contar por pasos y apoyandose del pasamanos
la distancia entre € bafio y su cama El paciente tiene muy buena
disposicion para el gprendizaje, logrando cada dia mas independencia

v DIAGNOSTICO
Déficit de autocuidado relacionado con la disminucion de la vision,
manifestado por dificultad para movilizarse, alimentarse, bafiarse y vestirse
solo.

§ OBJETIVOS

El paciente realizard actividades de autocuidado tales como: Alimentarse,
movilizarse fuera de cama, bafiarse, vestirse con o sh ayuda.

§ INTERVENCIONESDE ENFERMERIA
U Alimentacion

Alimentacion: Promover que €l las
paciente se implique la seleccion de
alimentos, asegurar la higiene bucal

antes y después de aimentarse.

Fomentar capacidades de
autocuidado en €  paciente,
aumentan la sensacion de control e
independencia, promoviendo €

Colocar en posicion comoda para la
toma de aimentos. Vigilar que
exista un contacto social agradable
mientras come, ayudar al paciente
para localizar los alimentos y
utensilios.

bienestar general. Cuando existe
aliento desagradable, los alimentos
no se degustan de la misma forma,
por lo que mantener la boca limpia
conviene para gque €l paciente coma
agradablemente. Mantener una
posicion comoda que no afecte €
padecimiento favorece los procesos
de digestion en e paciente, por lo
gue debemos cuidar la posicion del
paciente antes de alimentarlo.
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U Banarse

Motivar a paciente para el bafio de
regadera con las siguientes medidas
de proteccion y seguridad:

Asegurar su intimidad, proporcionar
objetos de higiene personal propios
o de la ingtitucion. Colocar silla de
plastico en laregadera, evitando que

el agua de la regadera caiga
directamente sobre la cara de
paciente.

La limpieza del paciente lo hara
sentir més seguro 'y ademas la
herida se mantendra en buenas
condiciones de higiene. La silla en
laregadera permite a paciente débil
visual estar seguro en una zona
resbalosa.

U Vestido y arreglo personal

Procurar |os objetos necesarios para
gue el paciente se senta bien como:
Desodorante, cepillo, crema, locion,
S es necesario rasurar a paciente
asistiéendolo para evitar accidentes
con €l rastrillo, revision y cuidado
de ufias de manosy pies.

Ensefiar al paciente a que, se debe
vestir sin agachar la cabeza
completamente, evitar hacer
esfuerzos y usar ropa comoda sin
jaretas, cierres o0 botonaduras
complejas de manejar

Las heridas en e ojo pueden
comenzar a sangrar internamente
aln suturadas, esto es condicionado
por esfuerzos (cargar, correr,
sacudir la cabeza, golpes entre
otros), de tal manera que la
evolucion satisactoria de la herida
depende del cumplimiento del
reposo y cuidado de la herida.
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§ EVALUACION

El Sr. L.L en poco tiempo ha logrado muchos avances tales como
alimentarse solo, determinando |os tamafios en |os espacios de la charola e
identificando los olores y texturas, cabe mencionar que el paciente si ve
con €l ojo derecho, snh embargo refiere que si abre su 0jo inicia el dolor en
0jo izquierdo por lo que lamayoriadel tiempo mantiene sus 0jos cerrados.

Ha logrado también bafarse y vestirse sin asistencia de familiar o del
personal de enfermeria. La cooperacion del paciente ha sido fundamental
para € logro de los objetivos, ya que estas actividades colocan a los

pacientes en una sSituacion de dependencia de la que crean apego a
familiares o personal de enfermeria

v DIAGNOSTICO
Inadaptacion relacionada con dificultad para aceptar la lesén traumatica
presente y las consecuencias que esta implica, manifestada por negacion y
|lanto contenido.

§ OBJETIVO

El paciente verbalizara su sentir acerca de la pérdidade lavision.
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§

U Atencion holigica

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Platicar con el paciente e como ve
su estado y sus efectos sobre el
estilo de vida y concepto de si

Cada individuo manifiesta de
distintas formas las situaciones alas
gue se enfrenta, por lo que la

mismo. Intentar ademas que €l | enfermera debe estar atenta a los
paciente supere la etapa de|cambios de conducta de cada
negacion, buscando el lado positivo | paciente. Considerando que la
del rol actual. debilidad visual lo llevara a la
ceguera, viéndose amenazado el
autoconcepto.
Ayudar a paciente a identificar y | Retomar los mecanismos de
emplear sus mecanismos de | adaptacion anteriores y los sistemas
adaptacion usados para otras | de apoyo, brindaran a la enfermera

situaciones y que fueron benéficas,
fortaeciendo ademas los sistemas
de apoyo.

un panorama mas amplio de las
conductas y respuestas del paciente
ante situaciones complicadas.

§ EVALUACION

El paciente expresa con dificultad los sentimientos acerca de su debilidad
visual, sin embargo muestra interés para su pronta recuperacion, aceptando

u estado actual como un accidente.
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v DIAGNOSTICO
Alteracion de la dinamica familiar, relacionada con la hospitalizacion
repentina, manifestada por la necesdad verbalizada de cumplir €l rol de
padrey proveedor.

§ OBJETIVO
Expresara a personal de enfermeriay a familiares su sentir con respecto a

la herida palpebral en ojo izquierdo, manifestando ademas el rumbo que
tomara su situacion familiar, social y laboral.

§ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

Promover los potencides de la
familia:

Involucrar a los familiares en €
cudado  de paciente, dar
reconocimiento, fomentar € sentido
del humor ante la situacion

Estas intervenciones pueden ayudar
a mantener la existente edructura
familiar, permitiéndola funcionar
como unidad de apoyo.

Acercarse a la familia e intentar
crear un ambiente intimo y de apoyo

Acercarse ala familia transmite una
sensacion de carifio y preocupacion
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Inscribir a paciente y familiar a
programa “Paciente débil visua”,
impartido por €l personal de trabajo
social, en el cua se proporciona
apoyo socid, incorporacion laboral
y apoyo de empresas para pacientes
con déficit visual.

Se permite la entrada a los hijos del
Sr. L.L 24 hrs. posteriores a la
cirugia

Las redes de apoyo fomentan la
autoestima, mitigan la ansiedad vy
permiten la integracion familiar
después de la hospitalizacion. Esta
red permite ademas que el paciente
se relacione con otros pacientes que
Se encuentran en la misma situacion
0 mas grave.

El lazo familiar, cuando se hace
presente en el hospita anima &

paciente, y favorece u
recuperacion, ademas adlivia la
preocupacion de cdmo @ se

encuentran estando € paciente
hospitalizado.

§ EVALUACION

Lafamilia del paciente brinda el apoyo necesario al paciente, sin embargo
el paciente es de oficio soldador y siendo una actividad que implica un
esfuerzo fisico importante; por lo que fue dificil atender su necesdad ya
gue se siente indtil para su familia'y no sabe exactamente a que se va a
dedicar posteriormente. La atencion de trabajo social en este caso fue de
inmediato, solicitando apoyo en empresas para lograr colocarlo en alguna
actividad que pueda realizar y no afectar mas su vision. La llegada de los
hijos del paciente a su cama, fue inesperada, se alegré demasiado y les
prometio que pronto estariacon ellos en casa.
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v DIAGNOSTICO
Alteracion de laintegridad ungueal de lospiesen relacion con lapérdida de
la primera barrera de proteccion, manifestada por ufias engrosadas, sn
brillo y residuos ungueales.

§ OBJETIVO
El paciente conocera las estrategias para disminuir la micosis ungueal de
los pies.

§ INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

U Aplicacién de antimicético local

INTERVENCION PERIODO

Aplicar miconazol a 2% pomada en | Se aplicara cada doce horas, durante
ambos pies previamente aseados, | dos semanas 0 un mes dependiendo
incidiendo en las ufias lesionadas de laevolucion.

El miconazol tiene actividad fungicida o fungistético, dependiendo de la
concentracion. Considerado de amplio espectro es efectivo en micosis
superficiales.

El paciente con una micosis superficial representa un factor de riesgo para
la herida palpebral abierta o expuesta, por lo que se debe prevenir la
contaminacion palpebral.

§ EVALUACION
Las ufias del paciente se mantuvieron sin cambio, sin embargo se previene

la herida palpebral a no dar datos de infeccion.
Posiblemente se requiera de medicamento sistémico
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2.6 EVALUACION

En e apartado anterior se presentd una evaluacion por objetivos, para
facilitar y dar un orden l6gico a Plan de Atencion establecido para €
SR.L.L.

RESPUESTAS DEL PACIENTE

Al inicio de las intervenciones, el paciente demostr6 mejoria de los
sintomas dol orosos que habia manifestado.

La herida del paciente se mantuvo dentro del parametro aceptable, es decir
gue no se manifestaron datos de infeccion.

Ademéas el paciente:

Demostro interés y facilidad en el aprendizgje durante €l proceso de
recuperacion con respecto a la adquisicion de habilidades para la
satisfaccion de necesidades basicas como alimentarse, vestirse, bafiarse,
entre otras.

Durmié adecuadamente durante la estancia hospitalaria, manifestando
disminucion de laansiedad en forma progresiva.

Externa su sentimiento de angustia, liberando |lanto contenido, obteniendo
descanso y descarga emocional.

Lafamiliadel paciente apoyay fortalece el lazo de union, acompafiando en
todo momento al paciente.

La llegada de sus hijos a hospital fue determinante para €l alivio de
ansiedad, ya gque el manifestaba la preocupacion de su familia.

Adqguiere habilidades para el mangjo en casa de la herida palpebral

Los pies del paciente contintan con lesiones iconicas superficiales, por 1o
gue se sugiere a personal médico acerca de establecer tratamiento
antimicotico sistémico.
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2.7PLAN DEALTA ESTABLECIDO PARA EL Sr.L.L

REPOSO

Evitar agacharse

i

i

No correr
En casa puede permanecer sentado en o recostado

Deambulacion minima, solo para redlizar actividades de higiene
personal y necesidades de eliminacion (orinar y obrar).

Evitar hacer movimientos bruscos.

Mantener posicionada la cabeza de acuerdo a las indicaciones
médicas.

Algarse de fuentes de calor, como gas, carbon, polvorines o
calentadores.

No hacer uso de sustancias toxicas cerca del paciente como, acetona,
aguarras, gasolina, pulidores entre otros.

ALIMENTACION

i

i

Elegir adimentos de fécil masticacion y digestion, para evitar
estrefilirse o cansarse con lamasticacion.

Evitar ingerir bebidas alcohdlicas.
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U Evitar losirritantes como picantes, refresco, tabaco, drogas alimentos
muy condimentados.

U Consumir frutas y verduras, acompafiadas de carne magra o queso
fresco, consumir abundantes liquidos.

BANO

U Debe ser diario, evitando que € chorro de agua caiga directamente
sobre lacara

U Redizar un bano corto, evitando los movimientos bruscos como
agacharse 0 sonarse la nariz.

MEDICAMENTOS OFTALMICOS

U Lavarse lasmanos antesy después de aplicarlos.

U Se haindicado a Sr. L.L que no use oclusion ocular, por lo que
debera usar gafas oscuras s es que la luz le lastima. las gafas
deberén lavarse diariamente antes de usarlas y no compartirlas con
otro familiar.

U Lagota del medicamento se aplica en € angulo interno del ojo o en
el Saco conjuntival, bajando ligeramente € péarpado, instilando una
gota sin que €l frasco toque las pestafias, ya que se puede
contaminar.
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U Cuando se aplican méas de dos medicamentos en €l 0jo, debemos
esperar de dos atres minutos para que se logre el efecto deseado.

U Mantener los frascos bien tapados, limpiosy fuera del alcance de los
menores, asi como alejados de alimentos 0 desechos.

APOYO EMOCIONAL

U Acudir ahigiene mental.

U Promover estrategias de seguridad publica entre vecinos, para evitar
laincidencia de ataques.

U Se sugiere terapia ocupacional mientras el Sr. L.L. se reincorpora a
las actividades laborales normal es.

ORIENTACION A FAMILIARY PACIENTE

U Seorienta a familiar y paciente acerca de la deteccion oportuna de
datos que puedan indicar una infeccion ocular con respecto a los
siguientes parametros.

Secrecion ocular que pasa de ligera a moderada o intensa
L agrimeo frecuente de coloracion amarillo oscuro o rojo
Fiebre
Dolor intenso
Sangrado

Ante la presencia de cualquiera de estos datos o la exacerbacion de los
mismos, se debera acudir a urgencias de inmediato.
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HORARIOS QUE SE SUGIEREN PARA LA APLICACON DE

MEDICAMENTOSEN CASA

MEDICAMENTO INDICACION HORARIO
SUGERIDO
Diclofenaco 100mg Unatableta viaoral
tableta. cada doce horas 9-21
Ciprofloxacino 250mg. | Dostabletas viaoral
tabletas cada doce horas 9-21
Paracetamol 500mg Unatableta viaoral
tableta cada ocho horas 6-14-22
Cloramfenicol Cada doce horas en
unguento herida pal pebral 6—22
Unagota en o0jo
Ciprofloxacino colirio | izquierdo cada cuatro 6-10-14-18-22
horas.
Unagota en o0jo
Prednisolona colirio izquierdo cada cuatro 6-10-14-18-22

horas

No olvidar acudir a su cita médica oftalmoldgica
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CONCLUSIONES

La experiencia personal de establecer un Proceso Atencidon de Enfermeria
resultd enriquecedora para mi practica hospitalaria, ya que es alta la
incidencia de pacientes con trauma ocular, en donde, en ocasiones se
subestima lalesion 0 no se proporciona la atencion adecuada.

Cabe mencionar gue en general los pacientes de oftalmologia se muestran
cooperadores al mangjo y tratamiento, sin embargo, en €l caso del Sr. L.L
se logro la empatia necesaria para aplicar el PAE, siendo los familiares de
gran apoyo parala atencion del paciente.

La deteccion oportuna de signos y sintomas en el paciente mediante la
valoracion, permitieron establecer un disefio adecuado y personalizado de
atencion, con la findidad de limitar el dafio, prevenir complicaciones y
reestablecer lafuncién en lamedidadelo posible.

El cumplimiento de objetivos disefiados en la planeacion considero que fue
del 80%, ya que aungue la herida al egresar el paciente no presentaba datos
de infeccidn, el ambiente en el que habita puede condicionarla

Ademés €l riesgo de incidencia de lesion por asalto se encuentra latente, ya
gue habitaen zona de alto riesgo. Lalesion ungueal en los pies del paciente
es también un foco de infeccion, debido a que la baja visual puede
dificultar € cuidado y mantenimiento adecuado de los piesy por contacto
contaminar la herida pal pebral.

La recuperacion del paciente fue adecuada, y la herida palpebral presenta
cicatrizacion adecuada, y afortunadamente no se perdio el organo; a
egresar a paciente se le hizo valoracion visua, refiriendo ver sombras a
distancia corta y la sensacion de rayo luminoso, lo cual indica que en €l
paciente no se afectd gravemente en la funcion, sin embargo €l riesgo de
presentar Endoftalmitis, catarata traumatica o desprendimiento de retina se
encuentra latente, para lo cual se establece un plan de alta que debera
seguir correctamente para disminuir las complicaciones de lalesion.
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SUGERENCIAS

Los Procesos de Atencion de Enfermeria que se aplican ya sea
individualmente o en una comunidad deberian extender su aplicacion, es
decir, que § € paciente en cuestion es egresado del tercer nivel de
atencion, lleve por escrito una referencia-contrarreferencia de enfermeria,
de ta manera que e plan de alta establecido sea supervisado por la
Enfermera Comunitaria, |levando controles adecuados para revalorar al
paciente y hacer las modificaciones pertinentes.

Considero que de esta forma el PAE impactaria en la sociedad, ya que la
atencion de enfermeria se sigue subestimando sobre todo en la comunidad,
guedando el PAE solo como evidencia bibliografica con fines académicos
Y no operativos.

Todo lo que implica el plan de ata, en ocasiones a paciente y familiares
les causa una incertidumbre importante, de lo cual, € persona de
enfermeria no tiene ya conocimiento, ya que e paciente en su casa
desconoce el manegjo de medicamentos o cuidados que debe llevar a cabo
para completar su recuperacion, por o que el paciente llega a urgencias ya
con complicaciones.

Sustentar el gjercicio libre de enfermeria permitiria extender nuestra
atencion a la comunidad sin la necesidad del aval médico, para que de esta
manera, € personal de enfermeria se instale de forma independiente para
brindar atencion especializada y de calidad, incluyendo la educacion parala
salud, proporcionar cuidados a pacientes recien egresados del hospital y
orientar acerca de los planes de alta, la sociedad requiere de Lic. en
Enfermeria que adopten esta responsabilidad.
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GLOSARIO OFTALMOLOGICO

Blefaroedema.- Enfermedad inflamatoria de los folicul os de | as pestafias
y glandulas de los péarpados, caracterizada por
hinchazdn, enrojecimiento y formacion de costras de
moco desecado.

Blefaroequimosis.- Cambio de la coloracion en e parpado debida a la
extravasacion de sangre hacia e tgido ceular
subcutaneo, provocado por un traumatismo o fragilidad
capilar.

Caruncula.- Pequefia proyeccion carnosa como las lagrimales situadas en €l
canto interno del ojo.

Caruncula lagrimal .- Protuberancia pequefia, rojizay carnosa que ocupa €l
espacio triangular que forman los bordes internos de los
parpados superior e inferior.

Dacriorrea.- Lagrimeo que puede acompafiarse de supuracion. En la fase
aguda, el saco conjuntival esta inflamado y es doloroso.

Desprendimiento de retina.- separacion de laretina 'y de las coroides en €l
polo posterior del 0jo. Generamente es secundaria a un
orificio retiniano que permite la entrada del humor
vitreo que la separa de | as coroides.

Ecografia- Sistema de representacion de las estructuras internas del
organismo mediante la reflexion de ondas de sonido a
altafrecuencia.
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Exoftalmos.- Protrusion de los globos oculares debido generalmente a
aumento del volumen del contenido orbitario, producido
por un tumor, hinchazon asociada con edema,
hemorragia, pardliss o traumatismo de los musculos
extraoculares o trombosis del seno cavernoso.

Fondo de ojo.- Porcion posterior del ojo visible a través de un
oftalmoscopio.

Glasgow, escala de.- Escala de evaluacion del coma, estandarizado para
valorar el grado de afectacion de la conciencia de
pacientes en situacion critica y para determinar la
situacion y evoluciéon del coma, ya sea inducido o por
traumatismo craneoencefalico.

Glaucoma.- Trastorno ocular en € que la presion intraocular aumenta
debido a la obstruccion del flujo de salida del humor
acuo0so.

Hiperemia.- Aumento de la cantidad de sangre presente en una parte del
cuerpo.

Hiposfagma.- Hemorragia subconjuntival.

Homeostasis.- Mantenimiento del medio interno en un estado relativamente
constante debido a un conjunto de respuestas adaptativas
gue permiten conservar la salud y lavida. Las funciones
reguladas por este mecanismo son: Frecuencia cardiaca,
hematopoyesis, tension arterial, temperatura corporal,
equilibrio  electrolitico, respiracion 'y  secrecion
glandular.
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Laceracion.- Herida producida por un desgarro.

Lamparade hendidura.- Combinacién de luz y microscopio para explorar €l
0jo.

Lensometro.- Instrumento que mide el poder de las lentes Opticas.

Luxaciéon.- Didocacion o desplazamiento permanente de los extremos
0seos de una articulacion. En oftalmologia se denomina
luxacion a ciertos cambios de lugar de determinadas
partes del ojo, como el crigtalino.

Midriasis.- Dilatacion pupilar por contraccion del muasculo dilatador del
iris. Al disminuir la luz o bajo la accién de ciertos
farmacos, e musculo dilatador tracciona a iris hacia
fuera, agrandando la pupila.

Oftalmoscopia.- Técnica en la que € ojo y fondo de ojo es explorado,
mediante un oftalmoscopio.

Quemosis.- Edemade la conjuntiva.

Subluxacion.- Luxacion parcial.
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ANEXOS

| HISTORIA
0 Sintesis historica del Hospital General Centro
Medico “LaRaza’.
Il IMAGENESY CUADROS
0 Cuadro de necesidades de Maslow
0 Imagen anatomia del 0jo
0 Imagen de lavialagrimal
o Imagen de la sutura pal pebral

o Imagen de herida pal pebra

89



| SINTESISHISTORICA DEL HOSPITAL GENERAL CENTRO
MEDICO “LA RAZA”

El anhelo de judticia social del pueblo mexicano quedd plasmado en €l
Articulo 123 fracciones XIV y XXIV de nuestra Congtitucion Politica
Mexicana, promulgada el 5 de febrero de 1917. Pero fue hasta el 2 de junio
de 1941 en que después de varios intentos, por acuerdo del Gral. Avila
Camacho, se creo una comision técnica que elaboré un proyecto de ley
sobre seguros sociales.

El 19 de enero de 1943 quedo6 establecida la obligatoriedad y observancia
de laLey del Seguro Socia en el decreto que aparecio en e Diario Oficid
de la Federacion, para que e Instituto Mexicano del Seguro Social iniciara
sus operaciones a partir del 1 de enero de 1944, pero ya desde 1943 se
habia planeado esta apertura, contando con 207 empleados y un centro
unico de operaciones ubicado en 26 de septiembre. La atencion médica se
proporcionaba en cubiculos improvisados instalando posteriormente
consultorios y una farmacia.

Para cumplir con lo estipulado por laLey del Seguro Social, en cuanto ala
atencion médica, se planted la necesdad de construir cuatro hospitales de
zona, digribuidos en los cuadrantes de la Ciudad de México.

El primer hospital de zona se congruiria en e predio localizado en la
esquina de la calzada Vallejo esquina con Jacarandas frente a monumento
a La Raza. La convocatoria fue discutida €l 12 de julio de 1944 en donde
guedo asentado el hospital seriael primero de una serie de establecimientos
hospitalarios planeados por el IMSS.
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EN 1952, los hospitales de zona se definian como €l tipo de unidad médica
completa e importante en la red hospitalaria del Seguro Social. Estan
comprendidos dentro del grupo de establecimientos cuyo tipo se reconoce
con el nombre genérico de Hospitales Generales. Su valor se deriva en que
en ellos se practica la medicina de manera ampliay completa, permitiendo
el desenvolvimiento progresvo de esta ciencia Reflggan con mayor
claridad la cultura médica y las realizaciones sociaes de la poblaciéon que
srven o de la inditucion a que pertenecen. Su obligacion primaria es
proporcionar los servicios necesarios para el diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion; cualquiera que sea € tipo de padecimiento que sufra €l
derechohabiente.

El 12 de octubre de 1952 se inauguré €l Hospital La Raza, con carécter
simbdlico, presidido € evento por €l presdente de la nacion Lic. Miguel
Aleman y directivos de la institucion, pero el hospita inici6 la actividad el
10 defebrero de 1954.

Durante la inauguracion del hospital, no se debe omitir que e mismo dia
fue presentado el mural de Diego Riveratitulado “El pueblo en demanda de
salud’. Otra obra de arte la constituye el mural de David Alfaro Sequeiros,
pintada en el vestibulo del auditorio principal del hospital titulado “por una
seguridad social completa para todos los mexicanos’ inaugurada el 18 de
marzo de 1955.

El hospital | raza es e primero en iniciar actividades docentes
institucional es para médicos internos y residentes, adoptando un modelo de
ensefianza tutorial en que el alumno vivia en forma permanente en el
hospital.
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Poco a poco se fueron conformando especialidades diferentes, la cuales
aparecieron derivadas de las hecesidades de |os derechohabientes. En enero
de 1955 entr6 en funciones €l servicio de pediatria, en febrero del mismo
ano aparecieron cirugia pediatrica y la especiaidad de bucodentomaxilar.
En marzo de 1955 inician actividades otorrinolaringologia y hematologia;
en agosto del mismo afio inicid e banco de sangre. Al finalizar este afio se
contaba también con los servicios de cirugia general, anestesiologia,
urgencias, neurologia, neurocirugia y gastroenterologia, cerrando en
diciembre con los servicios de medicina nuclear y angiologia

En 1956 se anadieron las especialidades de urologia, oftalmologia,
medicina fisica, cardiologia y cirugia vascular, alergologia, anatomia
patologica, endocrinologia y endoscopia. Para 1957 se adhieren los
servicios de psiquiatriay hemodinamia.

En marzo de 1964, durante las jornadas Médicas Conmemorativas del X
Aniversario del Hospita La Raza, se informo a través de su director que el
hospital se transformaba en Centro Médico La Raza, inaugurando €l
Hospital de Gieneco-obstetricia N° 3. Pogeriormente se fueron
congtruyendo otros hospitales, de tal manera que en 1971nace de forma
auténoma el hospital de Infectologia y en 1976 se inaugura la Consulta
Externa, en abril de 1979 €l Hospital de Especialidades queda consolidado.

Con la inauguracion del Hospital de Especialidades emigra un numeroso
grupo de medicos especialistas y trabajadores de digtintas ramas ubicados
en el Hospital La Raza para presentarse a laborar en dicha unidad,
guedandose e hospital con los servicios de medicina interna y cirugia
general més redringidos, ya que solo se proporcionaria atencion de
segundo nivel a derechohabientes que dependian de la zona de Tacaba. El
servicio de urgencias adultos también emigré en forma transitoria para
regresar a afo siguiente.
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Las especididades de oftamologia, otorrinolaringologia vy
bucodentomaxilar proporcionarian a partir de ése momento, atencion de
segundo y tercer nivel para los derechohabientes de la zona Tacaba y la
region norte del Valle de México.

Para 1980 en el hospital La Raza se habian adicionado subespecialidades
de cirugia pediatrica como: Tumores congeénitos, urologia, cirugia de torax,
labio y paladar hendido. Se unificaron ademés |os servicios de neurologiay
neurocirugia pedidtrica. En 1982 iniciaron actividades en higiene mental,
instalando ademas los servicios de endoscopia pediétrica e inhaloterapia.
En 1983 se funda el servicio de hemodinamiay fisiologia pulmonar.

Debido a los sismos de 1985, con sus terribles dafios, € hospital da cabida
aun gran nimero de médicos especialistas provenientes del Centro Médico
Nacional, instalando a los médicos en sus areas, creando especialidades
nuevas como toxicologia, oncologia pediétrica'y neurofisiologia.

En 1986 se inaugurd la unidad de cuidados intensivos respiratorios,
iniciandose ademas la era del transplante en la unidad.

Surgieron en 1989 dos departamentos, fomento a la salud y gerontologiay
para 1992 se cuenta con el departamento de asistencia circulatoria,
incluyendo el de medicina extracorpérea a los departamentos con
tecnologia avanzada con aparatos de oxigenacion de membrana, perfusion
centrifuga, hemofiltracion, aféresisy preservacion miocardica

En 1991 e sevicio de cirugia general incursiona con la cirugia
laparoscopicay el departamento de oftalmologia lleva a cabo un programa
de endofotocoagulacion, €l cual da como resultado que los efectos de la
retinopatia diabética disminuyan.
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En aspectos académicos, € hospital consigue ser sede naciona para la
certificacion de  diferentes especialidades como  audiologia,
otorrinolaringologia,  cirugia pediatrica, hematologia pediétrica,
oftalmologia, neurologia pediatrica, pediatria médica.

Actualmente el hospital se encuentra en una transformacion que compete a
la institucion y a los trabajadores de esta unidad ya que con la actual
certificacion el hospital toma caracter de: Unidad Meédica de Alta
Especialidad del Hospital General Centro Médico “La Raza’. En donde la
labor de cada uno de los trabajadores ha sido evaluada de forma estricta
para que todo paciente que ingrese a este hosocomio tenga la confianza de
estar en manos especidizadas y que ademas se cuenta con los materiales
necesarios para atender su padecimiento.

Con la trayectoria citada, puede concluirse que € hospital desde su inicio
s ha mantenido dinamico en todas sus areas, colocandose como un
hospital de ata especididad, resultado del trabgo de empleados,
estudiantes, maestros y pacientes, obteniendo a un protagonista de la
seguridad socia y lamedicina en México:

EL HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO
NACIONAL
“LA RAZA”

UNIDAD MEDICA DE ALTA ESPECIALIDAD
(1944-2007)
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Il IMAGENESY CUADROS
0 Cuadro de necesidades de Maslow
0 Anatomiade0jo
0 Suturapalpebral, abordaje quirdrgico

0 Heridapalpebral
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Cuadro A.- Determinacion de prioridades de acuerdo con la
pirdmide de necesidades de Maslow.!

PRIORIDAD PROBLEMA QUE... EJEMPLO
..amenazalaviday que Respiracion,
1 interfiere con las circulacion,
necesidades fisiolOgicas nutricion
..interfieren con la seguridad Peligros
2 y laproteccion ambientales y
miedo
.interfieren con el amor y la Aislamiento o
3 pertenencia pérdida de un ser
querido
4 Interfieren con laautoestima ' Incapacidad para
asearse
..interfieren con la capacidad Dificultad
5 paralograr objetivos intelectual parae
personales estudio
! |bidem p 274

96




ANATOMIiA DEL 0OJO?

Luz
I

Cavidad _[ Camara anterior ? Pupila
C

anterior [humor

acuosa) dmara posterior S Iris
- N Eje visual o
Zonula ciliar 1 Lente [cristalino]
: ; 1 ¥
[ligamentos suspensorios] rhea
) Proceso ciliar e Seno venoso escleral
Cuerpo ciliar: [conducto de Schiemm]
Misculo ciliar, 7

Esclera [esclerdtical

Tinica conjuntiva
[conjuntival

Misculo
Musculo recto recto medial
lateral (interna]
[externo]

Cavidad posterior
(cuerpo
[humor] vitreo)}

Borde serrato
) [ora serratal
Arterias vy venas

retinianas Esclera [esclerdtica)

Coroidea [corcides]

Fovea [fosa] central Retina

S Disco dptico
Nervio ptico (1) (punto ciego!

Imagen 1.- Estructura del globo ocular en corte
transverso.

2 Gerard J. Tortora &. a. PRINCIPIOS DE ANATOMIA Y FISIOLOGIA 5° ed 1989 ED HARLA-
MEXICO P.A-75.
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ESTRUCTURAS ACCESORIASDEL 0JO®
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Imagen 2.- estructuras accesorias del ojo.

% lbidem, p A74.
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ABORDAJE QUIRURGICO DE LA SUTURA PALPEBRAL*

Figura 19-3. Reparacion de laceracion palpebral de todo el grosor. A) Se muestra el defecto. B} Sutura inicial vertical de
colchonerg, a fraveés de la placa tarsal. C) Cierre por sutura con puntos separades de la placa tarsal. D) Suiura de la piel con
puntos separados (reproducida con autorizacion de Elsevier Science. de Phelps C: Manual of Common Ophthalmic Surgical
Procedures. Churchill Livingstone, 1986).

Imagen 3.- Abordaje quirudrgico de la sutura palpebral
(blefaroplastia)

“ Riordan P et. d OFTALMOLOGIA GENERAL DE VAUGHAN Y AUSBURY ED. 13° 2004,
MANUAL MODERNO-MEXICO.

99



HERIDA PALPEBRAL®

Imagen 4.- Herida palpebral producida por objeto
punzocortante.

® Fuente desconocida.
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HERIDASPALPEBRALES CAUSADASPOR OBJETOS
DIVERSOS.®

Imagen 5.- Herida provocada
por gancho de ropa.

Imagen 6.-Herida provocada
por tallo vegetal.

% Fuente desconocida

101



SOPORTE BIBLIOGRAFICO

GAUNTLETT BEARE PATRICIA, MYERS JUDITH. Principios y
Practica de la Enfermeria Médico Quirurgica. Madrid 1997, 22 edicion,
Harcourt Brace. Pp. 2068.

GORZEMAN JOY, BOWDOIN CAROL, Toma de Decisones en
Enfermeria Medico Quirurgica. Madrid 1993, 12 edicion, Mc Graw-Hill
de Espana. Pp. 426.

JUALL CARPENITO LYNDA, Diagnostico de Enfermeria,
Aplicaciones a la Préactica Clinica. 2002, 92 edicion, Mc Graw-Hill
Interamericana. Pp. 935.

JUALL CARPENITO LYNDA, Planes de Cuidados y Documentacion
en Enfermeria. 1994, Interamericana Mc Graw-Hill. Pp. 754.

KOZIER BARBARA, ERB GLENORA. et. a. Fundamentos de
Enfermeria. México 1989, 12 edicion, Interamericana Mc Graw-Hill. Pp.
964.

KUBLER-ROSS ELISABETH. La Rueda de la Vida, Barcelona-Espaiia
1997, 12 edicion, Ediciones Grupo Zeta. Pp. 379.

LABORATORIOS SOPHIA. Vademécum Oftalmol 6gico 2000. Pp. 167.

LUIS RODRIGO MA. TERESA. Diagnosticos Enfer meros: Definiciones
y Clasificacion 2003-2004. Madrid 2003, Elsevier. Pp. 287.

102



RIORDAN PAUL, et. a., Oftalmologia General de Vaughan y Asbury,
M éxico 2004, 132 edicion, Manual Moderno. Pp. 514

RODRIGUEZ CARRANZA RODOLFO, Vademécum Académico de
M edicamentos. México 2000, 32 edicion, Mc Graw-Hill Interamericana.
Pp.1025.

ROSALES BARRERA SUSANA, REYES GOMEZ EVA. Fundamentos
de Enfermeria, México 1991, Manual Moderno. Pp. 463.

TAPICH BARBARA, IYER PATRICIA, et. a. Diagnostico de
Enfermeria y Planeacion de Cuidados. México 1992, 12 edicion,
Interamericana-Mc Graw-Hill. Pp. 258.

TORTORA GERARD, ANAGNOSTAKOS NICHOLAS. Principios de
Anatomia vy Fisiologia, México 1989, 52 edicion. Harla. Pp.993.

HALABE CHEREM JOSE, LOPEZ BARCENA JOAQUIN et. d. El
Internista, Medicina Interna para Internistas. Méxicol997, 12 edicion,
Mc Graw Hill-Interamericana. Pp. 1430.

103



	Portada

	Índice

	Introducción

	Capítulo I. Marco Téorico

	Capitulo II. Proceso Atención de Enfermería para Paciente con Deficit Visual Izquierdo
 
	Conclusiones

	Glosario Oftalmológico

	Anexos


