MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

7 de Febrero de 2018.

VISTO:

El Expediente N° 19061-2017, que contiene el Informe Técnico N° 003-0GC-2018-HCH, de fecha 17.Ene.201 8,de
la Oficina de Gestion de la Calidad, ¥

CONSIDERANDO:

Que, mediante Memorando N® 1017-DE-HCH-2017, de fecha 28 de Noviembre de 2017, la Jefa del Departamento
de Enfermeria remite la propuesta de GUIAS DE INTERVENCION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA ADU LTOS,
las cuales tienen por objetivos brindar atencion integral, oportuna, efectiva y de calidad a los pacientes adultos;

unificando criterios de intervenciones que la enfermera (o) debe realizar a los pacientes para prevenir
complicaciones:

ue, mediante Informe Técnico N° 003-0GC-2018-HCH, de fecha 17 de enero de 201 8,1a Oficina de Gestion de la
alidad, se ha pronunciado favorablemente sobre la propuesta de GUIAS DE INTERVENCION DEL SERVICIO DE
MERGENCIA ABULTOS, presentada por la Jefa del Departamento de Enfermeria;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20 de junio
de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad
y calidad; ;

Que, el Articulo 3° literales b) y c) del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia,
aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007, establece entre
, las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de la persona desde
~, su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencién y disminucion de los riesgos y danos a la salud;

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del Director

General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean de su
competencia;

Que, asimismo, el articulo 58, literal d), del mismo cuerpo legal, establece enfre las funciones del Departamento de
nfermeria: Proponer, ejecutar y evaluar protocolos y procedimientos de enfermeria, orientados a proporcionar un
servicio eficiente y eficaz.

HJue, el articulo 59 de la mencionada norma, establece entre las funciones del Servicio de Enfermeria en Consulta
Externa: Promover acciones educativas inherentes a las diversas estrategias sanitarias y programas institucionales
emanados por el Nivel Central; programar y ejecutar educacion sanitaria al usuario, familia y comunidad; y
promover acciones que contribuyan a lograr la prevencién de enfermedades y apoyar al control de epidemias,
emergencias y desastres en el ambito de referencia del hospital.,

Que, por Ultimo, el articulo 60 del reglamento en mencién, establece entre las funciones del Servicio de Enfermeria
en Medicina: Dar cumplimiento de las normas y procedimientos asistenciales y administrativos vigentes que se
relacionen con el paciente

Que, la Resolucion Directoral N 127-2008-SA-HCH/DG, de fecha 12 de mayo de 2008 aprob¢ la Directiva
Sanitaria N° 001-HCH/OGV-V,01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias Procedimentales Asistenciales”,
que tiene como finalidad estandarizar la elaboracion de las guias de procedimientos asistenciales de acuerdo a los
criterios internacionalmente aceptados que responden a las prioridades sanitarias nacionales y regionales,

buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios v el uso racional de recurso en el Hospital Cayetano
Heredia;




Que, se tiene que las Guias de Intervencion son recomendaciones desarrolladas sistematicamente acerca de u
procedimiento asistencial especifico para asistir tanto al personal de la salud como a los pacientes en el proceso

de toma de decisiones y técnicas de ejecucion del procedimiento, para una apropiada y oportuna atencién de la
salud;

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 28 de
octubre de 2016, se aprobd |as "Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud™
cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacion,
modificacion y difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, con el proposito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-administrativos a nivel
institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta pertinente atender la
propuesta presentada por la Jefe del Departamento de Enfermeria, aprobando 2 propuesta de GUIAS DE
INTERVENCION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS;

D Que, conforme a la conclusion arribada por la Oficina de Asesoria Juridica mediante Informe N° 78-2018-0OAJ-
Y /I HCH, resulta procedente la aprobacion de las GUIAS DE INTERVENCION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA
/7 ADULTOS, propuesta por el Departamento de Enfermeria del Hospital Cayetano Heredia;

Con las visaciones de la Jefa del Departamento de Enfermera, la Jefa de la Oficina de Gestion de Ia Calidady la
Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y Funciones
del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud, aprobado con Decreto
Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo General y el Reglamento de

rganizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-
2DO7/MINSA;

Articulo 1°.- Aprobar las GUIAS DE INTERVENCION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS del Hospital
Cayetano Heredia, propuesta por el Departamento de Enfermeria, que a continuacion se detallan:
- Guiade Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Patologias Respiratorias: Insuficiencia Respiratoria
— Neumonia — Bronquiectasia Infectada — Asma - EPOC — TBC.
- Guiz de Intervencion de Enfermeria en Insuficiencia Renal Aguda y Cronica.
- Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Enfermedades Hematolégicas e Inmunitarias:
Artritis Séptica — Leucemia — Lupus Eritematoso Sistematico (LES) — Pancitopenia ~ VIH —y SIDA.
- Guiade Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Problemas Cardiovasculares — SICA— IMA—TSV —
ICC.
- Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Paro Cardiorespiratorio.
- Guia de Intervencion de Enfermeria en Paciente Diabético v complicaciones.
- Guia de Intervencién de Enfermeria con Diferentes Tipos de Shock: Hipovolémico — Cardlogenlco -
Distributivo.
- Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes en Enfermedades Neuroldgicas: TEC — ACV —HSD —
Sindrome Guillain Barre — Tétanos — SD. Convulsivo.

Por las consideraciones expuestas y que en anexo aparte forma parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Enfermeria proceda a la difusion, implementacion, supervision y
seguimiento de la las GUIAS DE INTERVENCION DEL SERVICIO DE EMERGENCIA ADULTOS, aprobada en el
articulo 1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacién de la referida GUIA, en el Portal del Transparencia Esténdar del Hospital
Cayetano Heredia.
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&4 SERVICIO DE ENFERME

; HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
H DEPARTAMENTO DE ENF £ RMERIA
A EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA Y CRONICA

ASPECTOS GENERALES:

Insuficiencia Renal Aguda: Disminucion sibita de la funcion renal por alteracion de la circulacion renal o por dafe glomerular o tubular, con una brusca
reduccion de la velocidad del filtrado glomerular. Las mas significativas son la azohemia y la oliguria de progreso rapido que aparecen en personas cuyo estado
previo de salud era normal o como complicacion grave de ciertas afecciones cronicas de este drgano. Las sustancias que normatmente se eliminan por la orina se
acumulan en los liquidos, como resultado del deterioro de la funcion renal y alteran las funciones de homeostasia, endocrinas y metabolicas.

.

Signos y sintomas: Mal aliento, tendencia a la formacion de hematomas, o en el estado de animo, Inapetencia, disminucién en la sensibilidad, especialmente en
las manos o en los pies, Hipertension arterial, Hipo persistente.

Insuficiencia Renal Cronica: Es un deterioro progresivo de la funcion renal que termina con la muerte por uremia (exceso de urea, creatinina y otros desechos
nitrogenados de la sangre) y sus complicaciones a menos que se haga hemodialisis o trasplante renal.

Signos y Sintomas: Prurito, Edema, cefalea, nauseas, vértigo, anuria, disnea, aumento de urea y creatinina.

POBLACION OBJETIVO:
Poblacion Joven, Adulta y Adulia Madura que acuden al servicio de emergencia con Insuficiencia Renal Aguda y Cronica,

OBJETIVO:

- Estandarizar los cuidados de Enfermeria en pacientes con Insuficiencia Renal Aguda y Cronica.
- Reducir riesgo de complicaciones.

PERSONA RESPONSABLE:
l.a Licenciada (0) en Enfermeria.




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
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\\:/_' SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENGIA Y DESASTRES ADULTOS

HAFTANDY HERETTh

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

DIAGNOSTICODE |  RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
o (NOC) (NIC) ] - - ]
Cadigo : 00027 Codigo:(0600) (2080) » Trastoimo s Presencia de edemas,

ALTERACION DEL
VOLUMEN DE LIQUIDOS
RIC:

¢ La disminucion de |la
capacidad renal para
regular y excretar
liquidos y electrolitos.

« Deteriorn de los
mecanismos reauladores
secundarios a
insuficiencia renal

« Equilibrio de electrolitos
y acido hase.

Caodigo:(0601)
s Equilibrio de liquidos.

Cédigo:(0602)
e Hidratacion

MANEJO DE LIQUIDOS/ ELECTROLITOS:

Monitorice el estado hemodinamico

Controle los valores de laboratorio

Realice balance hidrico estricto

Prepare al paciente para dialisis.

Observe desequilibrio de electrolitos asociado
a hipercalcemia, hipo o hiperpotasemia,
acidosis.

Observe si hay sobrecarga de liquidos.

(4130) MONITORIZACION DE LiQUIDOS:

* Alteracion electrolitica. » Determine la cantidad y tipo de ingesta de

Tratamiento  de  didlisis liquidos y habitos de evacuacion.

inadecuado s  Explore turgencia cutanea (hidratacion)

; ; »  Monitorice ingresos y egresos.
Ewde.nmgdn pasa o  Administre farmacos prescritos para aumeantar
» Oliguria. la diuresis.
e [demas. Restringa ingesta de liguidos.

: Registre en la nota evolucion de enfermeria.

Patréon 2 :

s MNutricion Metabolica.

Dominio 2:
o Nutricion.

Clase 4:
e Metabolismo.

hidroelecirolitico

e Lesion renal.

» Paro cardio respiratorio

s Balance hidroelectrolitico.
o Equilibrio acido Base.
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENGCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

ENFERMERIA

I ———— B

codigo: (00032)

PATRON RESPIRATORIO

INEFICAZ R/C:

¢ Fatiga de los misculos
de |a respiracion

Evidenciado per :
e Sobrehidratacion.
o Esfuerzo respiralorio.

Patréon 4 :
o Actividad y ejercicio.

Dominio 4:
¢ Actividad/reposo.

Clase 4:

e Respuesia
cardiovasculares —
pulmonares.

~ RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

ENFERMERIA
(NIC)

codigo:(0403)
« Estado respiratorio:
- ventilacién

]

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA :

Vigile frecuencia, ritmo, profundidad vy
esfuerzo en las respiraciones.

Observe si hay fatiga muscular diafragmatica,
Compruebe la capacidad del paciente para
toser eficazmente.

Anote cambios en la 8at02, SvQ2 y CO2, asi
como los cambios en gases arteriales,

Instaure tratamiento de terapia respiratoria.

(3320) OXIGENOTERAPIA :

Prepare el equipo oxigenado y administre a
través de un sistema humidificado.

Controle la eficacia de la oxigenoterapia
(pulxometria, gasometria de sangre arterial)
Observe si hay signos de hipo ventilacion
inducida por el oxigeno.

{3140): MANEJO DE LA VIA AEREA :

Cologue la paciente en posicién semifowler.
Ausculte sonidos respiratorios, denotando
presencia, ausencia o disminucion de sonidos
adventicios,
Administre
prescripcion.

oxigeno humidificado, seatin

e Insuficigncia
respiratoria,

« Paro
Cardiorrespiratorio.

| COMPLICACIONES

L

INDICADORES DE

SEGUIMENTO

Frecuencia respiratoria
16.— 20 x minuio,

"

Ritmo respiratorio
normal.

Profundidad respiratoria.

Utilizacion de
musculos accesorios.

los

Disnca de reposo.




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEFPARTAMENTO DE ENFERMERIA

SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIAY DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

~ DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

~ RESULTADOS  INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) (NIC)

| COMPLICACIONES |

Codigo: 000486

DETERIORO DE LA

INTEGRIDAD CUTANEA

RIG .

e Agente biologico lesivo.

o Alteracion del ostado
metabdlico

s Alteracion de la
circutacion /
sensibilidad.

Evidenciado en ;
» Piel seca y dsperi.

» [Piel de color bronce,
gris palido.

e Prurito.

s lEquimosis, [

s [Edema.

e Fragilidad capilar e
hiperpigmentacion.

s Poca movilidad y

turgencia cutanen

Patron 02:
» Nutricion — metabdlica.

Dominio 11:
e Seguridad y proteccion. |

Clase 02:

| e lesionfisica. |

Codigo (1101)
» Integridad de la Piel:
- Integridad tisular piel v
membranas.

Codigo:(1102)
= Curacion de la herida.

(3590) VIGILANCIA DE LA PIEL:
e Valore el riesgo de deterioro de la Integridad
de la Piel con Escala de NORTON (Anexo 1)
e (Observe caracteristicas de la piel: color,
tumefaccion, pulsos, textura, ulceraciones,
temperatura, zonas depresion y friccian.
« Valore estado nutricional.

(0840) CAMBIOS DE POSICION:
« Movilice cada 2 horas. (Anexo 2)
o Coloque dispositivos terapéuticos que eviien
el rozamiento de prominencias 6seas,

(2316) )
ADMINISTRACION
TOPICA:
s Determinar el estado de la piel del paciente en
la zona donde se aplicara la medicacion
» Retire los restos de medicamentos y limpiar la
piel.
o Aplique el farmaco tépico segln prescripcion y
los 11 correctos (Anexo 3 )
Registre en la evolucion de Enfermeria.
Controle  efectos locales,  sistémicos  y
adversos de la medicacion y repérielos.
e Documente la aplicacién de mediacion topica
y resultados de mejora o deterioro de la piel.

DE LA MEDICACION

e Infeccion. de  partes

blandas

INDICADORES DE
SEGUIMENTO

Presencia de Ulceras de
la Piel en sus diferenies
fases. .
Formacion de cicatriz.
Recuperacion  de  Ia
Integridad de la Piel.




/:\\ HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

( I.l_I } DEFPARTAMENTO DE ENFERMERIA

b' SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

" DIAGNOSTICO DE | "~ RESULTADOS " INTERVENCIONES DE T TTCOMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) ~ (NIC)

(3480)

MONITORIZACION DE LAS EXTREMIDADES

INFERIORES:

o Inspeccione la piel en busca de signos de mala
higiene.

e Examine la presencia de edemas, grietas 6
fisuras.

» Determine el estado de movilidad.

= Valore el llenado capilar.

e Obhserve movilidad articular.

(3560)

CUIDADOS DE LA ZONAS AFECTADAS POR

LESIONES EN LA PIEL:

e Monitorice las caracteristicas de la herida.

e Limpie con solucion salina fisiologica 0 un
limpiador no toxico.

e Apligue medicamentos topicos sealn
prescripeion médica.

« Documeénte la aplicacion de medicacion topica y
resultados de mejora o deterioro de |a piel.




Codigo: 00004 )
RIESGO DE INFECCION
R/IC;

Patron 01;

Dominio 11:

Clase 01:

)

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMER{A
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN INSUFICIENCIA RENAL AGUDA E INSUFICIENCIA RENAL CRONICA

[ DIAGNOSTICO DE |

ENFERMERIA

Aumento de la
exposicion ambiental a
agentes patégenos.
Defensas primarias
inadecuadas,
Malnutricion
Frocedimientos
invasivos.

Percepcion -
de la salud.

manejo

Seguridad y proteccion. |

Infeccion.

RESULTADOS ~ INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) (NIC) .
Codigo:{703) (6540 ) CONTROL. DE INFECCION:

» Severidad de
infeccidn
- Libre de
caracteristicas de
infeccion,

Apligue técnicas de precauciones de
aislamiento.
Mantenga normas universales de

bioseguridad por parte del personal de salud.
Administre  medicacion segun prescripcion
médica.

(6550) )
PROTECCION CONTRA INFECCIONES:

Observe signos y sintomas de infeccion de la

piel.
Valore vulnerabilidad del paciente a
infecciones.

Proporcione cuidados de la piel en zonas
edematosas.
Fomente la ingesta nutricional adecuada.

REGISTROS DE ENFERMERIA:

Registre en la nota evolucion.

Sepsis

| COMPLICACIONES

SEGUIMENTO

Aumento de leucocitos,
(11.000 y 25.000/mm3.)
Inestabilidad de la
temperatura > 38°
Pérdida del apetito
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FRIAL R A

CATETAND HERECH

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

ANEXO 1

Vaiora el riesgo que tiene una persona de desarrollar ULCERAS POR PRESION, con el objeto de poder
determinar un Plan de Cuidados Preventivos; Incluye 5 aspectos a valorar; Estado Fisico General (Nutricion,

ingesta de

incentinencia.

liquidos, Temperatura corporal

e hidratacién),

Estado Mental,

Actividad, Movilidad e

L}

ESTADO ESTADO ACTIVIDAD MOVILIDAD | INCONTINEN
FISICO MENTAL CIA
GENERAL
4 T4 4 AMBULANTE 4 4
BUENO ALERTA TOTAL NINGUNA
3 3 3 DISMINUIDA 3 3
MEDIANO APATICO CAMINA CON OCASIONAL
AYUDA
2 2 2 2 2
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO URINARIA O
L FECAL
1 1 1 1 1
MUY MALO | ESTUPOROSO INMOVIL ENCAMADO | URINARIAY
| | COMATOSO | | FECAL

CLASIFICACION DE RIESGO:

PUNTUACIONDESAS RIESGO MUY ALTO

PUNTUACION DE 10 A 12 RIESGO ALTO

| PUNTUACION DE 13 A 14 RIESGO MEDIO
|

"PUNTUACION MAYOR DE 14 "RIESGO MINIMOT NG RIESGO
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A
LA™ LI HENEDS

ANEXO 2

CAMBIOS DE POSICION

DECUBITO
L IZQUIERDO

i |-
A ‘_,‘,Z |

BELALLE 8" DECUBITO
POSICIONES 1ZQUIERDO
ComMBLAR DE '
POSICEHIMN SEGIUITEM OO

LAS

INSTRUCCIONES DEL

RELOJ.

JEFATURA DE ENFERMERIA
EMERGENCIA ADULTOS




ANEXO 3

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

e St OB R

Paciente correcto.
Registrar el medicamento
Hora correcta
Medicamento correcto -
Dosis correcta
Via de administracién correcta
Fecha de vencimiento
Previa orden médica
Informar al usuario cual es el medicamento que se le aplica v para qué
sirve.

. Preguntar al usuario sobre sus medicamentcs para aclarar dudas.
11.

Me protejo y protejo al usuario cumpliende con la nermas de bioseguridad

e L o L%

10



== HOSPITAL CAYETANG HEREDIA

H‘ DEPARTAMENTO DE ENFiERMERIA
8 SERVICIO DE ENFERMERIA EM
il EMERCENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PATOLOGIAS RESPIRATORIAS:
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA — NEUMONIA — BRONQUIECTASIA INFECTADA — ASMA - EPOC - TBC

i, Aspectos Generales:

» Insuficiencia Respiratoria: Es un Sindrome Clinico que se caracteriza por la incapacidad del organismo para mantener los niveles arteriales de oxigeno y
dioxido de carbono adecuado para la demandas del metabolisimo celular.
Signos y Sintomas: se presenta dentro de las 24 6 48 horas posteriores a la lesién; siguiente forma: Ac oleramén del ritmo cardiaco y respiratorio, trastornos

neurolégicos, coloracion azulada de la piel, falta de aliento, sudoracion, presion arterial alta. -

e Neumonia: Es la inflamacion de las vias respiratorias bajas que afectan el parénquima pulmunar incluyendo alvéolos y estructuras de soporte. Pueden
deberse a una amplia variedad de agentes eliologicos, incluyendo bacterias, virus, hongos y micro bacterias.
Su clasificacion radica en el lugar donde se adquiere:
- NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD (NAC).
- NEUMONIA ADQUIRIDA EN EL HOSPITAL (NIH).
Signos y Sintomas: Tos, fichre, expectoracion, tos productiva; dolor torécico (aumento con |0s rmovimientos de la respiracion).

e Bronguiectasia infectada: Es la dilatacion cronica de los bronquios caracterizada por la desiruccion de los elementos elasticos y, musculares bronquiales
esta precedida por infeccion respiratoria que produce gue la mucosa bronquial sea reemplazada por tejido fibrotico cicatrizal.
Signos y Sintomas: muy caracteristicos tales como tos constante y duradera (cronica) o atagues de tos peiiddicos con grandes cantidades
de expectoraciones purulentas y de olor desagradable.

e Asma: El asma es una enfermedad cronica obstructiva reversible, caracterizado por un aumento de respuesta e inflamacidn de las vias respiratorias bajas.
Se manifiesta por respiraciones laboriosas, disnea y tos iritante, debido a una reduccién del diamelro de las vias aéreas (bronquios) esto causa una
disminucion del flujo de aire que entra y sale de los pulmones. Los sintomas pueden sobrevenir varias veces al dia o a la semana, y en algunas personas se
ayravan durante la actividad o por la noche.

Signos y Sintomas: Tos, disneas, sibilancias bilaterales.

« Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC): También se la conoce como enfermedad pulmonar obstructiva cronica, bronquitis cronica o
anfisema.se caracieriza por la presencia de un proceso inflamatorio cronico ireversible que afecta las vias aéreas, el parénquima y la circulacion pulmonar;
disminuye la elasticidad de los pulimones, puede conducir a Insuficiencia Respiratoria Aguda.
signos y Sintomas: puede provocar disnea, produccion moco, tos, silbido al respirar, presion en el pecho, color azul en los labios o los lechos tngeles
(cianosis), lalta de energia, pérdida de peso involuntaria (en los estadios més avanzados), hinchazon en los tobillos, los pies o las piernas.
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« Tuberculosis: Es una Eniormedad Infecciosa Pulmonar y extra pulmonar cronica adquirida por inhalacion en @l interior de la estructura alveolar del

pulmaon. )
Signos v Sintomas: Tos ntensa que dura 3 semanas o mas, dolor en el pecho, tos con sangre o esputo (flema desde el fondo de los pulmones),

debilidad o cansancio, pérdida de peso, falta de apetito, escaloirios, fiebre, sudor durante la noche.

il. POBLACION OBJETIVA:

» Pacientes adultos que acuden al Servicio de Emergencia de Adultos con Patologias Respiratorias: Insuficiencia respiratoria, Newmnonia, Bronquieclasia
Intectada, Asma, Enfermedad Pulimonar Obstructiva Cronica (EPOC), Tuberctilosis.

Hl. OBJETIVOS:
s Dwindar ateneion oportuna, segura, integral v de calidad para mejorar el estado de salud del paciente adulto, beneficiando la penmeabilidad de las vias
acreas.
¢ Garantizar la calidad de intervencion de Enfenineria en forma efectiva y humanistica programada.
= Unificar criierios de atencion de Enfermeria o pacientes con Patologias Respiratoria.

IV. PERSONA RESPONSABLE
o Licenciadas (0) en Enfermeria.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERiA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) N (NIC) R R
Caodigo: 00030 Cédigo: (0402) (3140) MANEJO DE LAS VIAS AEREAS: « Trastorno sensorial. | « Intercambio alveolar de
DETERIORO DEL » Estado Respiratorio: « Valore el nivel de conciencia con la Escala COz2y 02. .
INTERCAMBIO GASEOSO intercambio gaseoso: Niveles de Conciencia (Anexo 1)). « Hipoxemia. « Auserncia de disnea en
RIC: - Mantener  saturacion » Valore el Nivel de Sedacién con la Escala reposo,
e [esequilibrio ventilo de oxigeno mayor a RASS.(Anexo 2) « Paro » Facilidad de la
perfusion, 92%, « Valore patron respiratorio y  riesgo  de cardioirespiratorio respiracion.
e Cambios en la membrana | - Conseguir PCO2 aspiracion (Anexo 3) « Ausencia de inguietud.
alveolo capilar. entre 35 - 45 mm.Ha. e Ausculte sonidos respiratorios; observando s Ausencia de cianosis.
s Alteracion en la difusion las areas de disminucion o ausencias de « Ausencia somnolencia.
e gases. Cddigo: (0408) ventilacion vy la  presencia de sonidos » FR: 16 —20x’
¢ Disminucion  de  la | *Perfusion tisular adventicios. « FC:60-80x'
capacidad pulmonar, puimonar: _ . e Adminisire broncodilatadores segan o PIA: 120/60mHg.
- Adecuado intercambio prescripcién. «  AGA:
Evidenciado por : gaseoso, « Administre  ©2  humidificados  segun - FiO2: 80 -100mmHg
e Hipoxerria. corresponda (CBN, MV, MR). - PCO2: 35 — 45 mmHg
e Alteracion de frecuencia y ¢« Cologue al paciente en una posicién gue alivie - Ph: 7.35 - 7.45.
Himo. la disnea. ; i
«  Hesgpiratotia anormal, ¢ Vigile el estado respiratorio de oxigenacion. HCO3 : 22 — 26 mEg/L
’ ¢ Monitorice ta PIA, FC, T° y FR.
pa“""} 4: S ¢ Valore la necesidad de ventilacion mecanica y
¢ Actividad - gjercicio tener en operativo el Ventilador Mecénico y la
Dorminio 3: bolsa de reanimacion.
oS _ : s Mantenga normas universales de
e Eliminacion e Intercambio. bioseguridad.
Clase 4: o Registie en la nota evolucion de enfermeria,
e [Funcion respiratoria




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Codigo: 00032

PATRON RESPIRATORIO

INEFICAZ RIC:

o Expansion
ieducida.

ptdmonar

e [atiga de los musculos
a0Cesorios.
» Hiperveniiiacion y

Sindrome de
ipoventilacion.

o Ansiedad, fatiga y dolor,

o Deformidad de la pared
furacica,
e Lesion neurologica.

e [hmadurer neurciogica.
e Lesion de la  medula
espinal.

Evidenciado por :

= Alteracion de frecuencia v
fimo.

e [espiratoiia anonmnal,

o Uisnea.

Patrén 4 ¢
e Actividad — Ejercicio

Dominio 4;
Aciividad — Reposo

~ RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

Codigo: (0402)
Codigo: (0415)

| o Estado respiratorio;

- Frecuencia respiratoria.

- Intercambio gaseoso

- Vias aéreas
perinicables,

- Saturacién de oxigeno.

Cadigo: (0403)
» Estado respiratorio:
- Mentilacion,

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA:

(3320) OXIGENOTERAPIA:

L
A

INTERVENCIONES DE T

ENFERMERIA
(NIC)

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DR ENFERMERIA EN

FMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

COMPLICACIONES

INDICADORES DE |
SEGUIMENTO

Vigile la frecuencia, ritmo, profundidad vy
esfuerzo de Respiracion.

Ausculle los sonidos respiratorios anotando
las areas de disminucion o ausencia de
ventilacion y presencia de ruidos adventicios o
respiracion ruda.

Observe si aumenta la
ansiedad o falta de aire.

Registre los movimientos toracicos
(simetria, masculos accesorios y retracciones
de musculos intercostal y supraclavicular).
Observe si hay disnea v si es que mejoras o
empeoran, llenado capilar,

Monitorice de signos vitales;

(Frecuencia Cardiaca, Frecuencia
Respiratoria, Presion Arterial y, Saturacion de
Oxigeno).

intranquilidad,

Coloque en Posicion adecuada del paciente
(fowler, semifowler).

Elimine secreciones bucales.

Administre oxigeno complementario  segun
prescripeion,

Controle la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetria, gasomelria arterial).

Hipoxemia.

Faro
cardiorespiratorio.

Insuficiencia
Respiratoria Aguda.

Disnea.
Asfixia.

Hipoxemia.

= Hiperventilacion,

e Trastprno sensorial.

4

respiratorio
evidenciado

e Patron
adecuado
por:

-~ FR=16 — 20x.
- 502>80%,

e Sonidos respiratorios,

» Profundidad  de la
respiracion,

= Ausencia de disnea de
esfuerzo,

e Ruidos respiratorios a la
auscultacion,

o AGA:
- Po2 80 - 100 mm.Hg
- Pco2 40 mim.Hg
-PH7.4

- HCO3 20 m.eglt.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

DIAGNOSTICODE |  RESULTADOS INTERVENCIONES DE | COMPLICACIONES INDICADORES DE |
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
NOC) (NIC) PO | | -

Clase 4: Estimule |a tos.
s Respuesta Observe signos de hipoventilacion inducida
Cardiovascular/Pulinonar. por oxigeno.
« Observe signos de toxicidad por oxigeno vy
atelectasia por absorcion.

(1400) MANEJO DE DOLOR :

o« Evalue el nivel del dolor con Escals de
EVA.(Anexo 4)

s Canalice una via periférica venosa con caleter
de numero 16 - 18, segin guia de
procedinientos

« Adminisire de analgésico seglin prescripeion.

« Aplique los 11 correctos en la admistracion de
medicamenios previa prescripcion
meédica.(Anexo 5). ;

« Registre enla evolucion de enfermeria,

¥}
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o SERVICIO D ENFERMERIA EN
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ENFERMERIA

Codigo: 00031
LIMPIEZA INEFICAZ R/C:

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

| RESULTADOS

g ESPERADOS
_(NOCTj

!

| codigo: (0410)

e Estado respiratorio;

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

COMPLICACIONES

 INDICADORES DE |
SEGUIMENTO

(3160) ) : .
ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS:

Insuficiencia
respiratoria

o Ritimo respiratoria.
o Movilizacion de espito

¢ Mucosidad excesiva.

e Cuerpo extrafio en vias | - Permeabiliuad de las | e Determine la necesidad de aspiracion, hacia fuera de las vias
aGreas. viis respiratorias, ¢ Ausculle los sonidos respiratorios antes y Paro respiratorio respiratorias,

« Retencion de secicciones despucs de la aspiracion « Ausencia de  ruidos
bronguiales y  via aérea « Disponga precauciones universaies: guantes, Obstruccion via aérea respiratorios
artificial. gafas y mascaras. patolégicos.

« Prasencia de secieciones: « Realice aspiracion a libre demanda. » Via aérea libre de

mucopurulentas,
hemopteicas, secuencial a
proceso infeccioso.

Evidenciado por:

Hiperoxigene con oxigeno al 100% durante
menos 30 segundos mediante la utilizacion
del ventilador o bolsa de reanimacion manual
antes de cada aspiracion.

e Sipilantes, e Monitorice el estado de oxigenacion del
e [Roncanies, pacier?t_‘e. |
e Agitacion ® Cuanhhqu:‘a, observe:_ ¢l color, cantidad y
' S consislencia de secreciones.
o Ausencia de tos. . ,
) « Recolecte muestras de secreciones para su ,
e Llanosis cultivo. :
» [lisnea, « Monitorice el estado de oxigenacion del
o HRuidos respiratorios pacienie del paciente (niveles de 8a02),
adventicios, | estado neurologico, estado  hemodinamico,
o Tos inefectiva antes y despues de cada aspiracion.
o Detenga la aspiracién traqueal y suministrar
Patron 4 - oxigeno  suplementario  si el paciente
o Actividad - Ejercitio. experimenta  bradicardia, aumento  de

Dowiinio 11:

extrasistoles ventriculares y /o desaturacion,

o Seguridad y Proteccion. ¢ Mantenga normas universales de
Clase 2: bioseguridad por parte del personal de salud,
e Lesjon Fisica.

secreciones y sonidos
respiratorias claras.

- FR:16-20x

- FC=60-80x"

- BATO2 = 202%




~ DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

~ RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

HOBPITAL CAYETAND HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA SEGUIMENTO
~ (NIC)

(6680) )
MONITORIZACION DE SIGNOS VITALES:
« Controle periédicamente de FR, FC, P/A, T°,

oximetria de pulso, (AGA) vy el iitmo
respiratorio (profundidad y simetria).
(7690) )
INTERPRETACION DE DATOS DE
LABORATORIO:

« Coordine latoma de Radiografias.
¢ Coordine la toma de muestras de andlisis por
laboratorio (hemogramas y bioquimica).

{(1918) CONTROL DF LA ASPIRACION:

« Realice aspiracion de secreciones a
demanda.

¢ Valore la permeabilidad de la via aérea

« Cologue oxigeno segin requerimiento.

o Realice nebulizaciones segln prescripcion
médica.

= Realice cambios posturales. (Anexo 6).

= Realice Fisioterapia respiratoria (respiraciones

s profundas,  vibraciones y  expiraciones

forzadas) para movilizar secreciones.

« Mantenga un ambienle wventilado y sin
corrienies artificiales de aire.

= Mantenga permeable Tubo de
Toraxico,

Drenaje




DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

RESULTADOS
ESPERADOS
NOC)

~ INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
SR Ny
« Controle medicion del CUFF y altura del tubo
Orotraqueal en comisura labial,
¢ Registie en la evolucion de enfermeria

{0403)
ESTADO RESPIRATORIO : VENTILACION
¢ Mantenua al paciente hidratado para facilitar
la expulsion de secreciones,
= Adminisire medicacion: terapia - inhalacion.
Sequn prescripcion médica,
« Destele de la ventilacion mecanica
= Monitorice periodicamente la frecuencia y el
ritmo tespiratorio (profundidad y  simetria),
SATO2Z, disnea,

3230) FISIOTERAPIA RESPIRATORIA:

e Adminisire oxigenoterapia en forma continua

e« Nebulice con broncodilatadores o suero
fisiologico segun indicacion.

« Realice fisioterapia respiratoria
(Drenaje  postural, percusion
después de cada nebulizacion.

+  Estimule la ingesta de liquidos tibios, excepto
cuando exista contraindicaciones.

« Aplique los 11 correctos en la administracién
de medicamentos previa prescripcion meadica.
(Anexo 5).

o Registie en la nota evolucion de enfermeria,

y  vibracion)

HUSPITAL CAYETAND HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIAY DESASTRES ADULTOS

~INDICADORES DE
SEGUIMENTO
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DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Codigo: 00092

INTOLERANCIA A LA
ACTIVIDAD r/c :
o Desequilibrio enire el

aporte v demanda de
oxigeno.

Evidenciado por :

e [alta de aire y teinor a la
muerte.

s Dispea al esfuerzu.

Patron 4 :
e Actividad — Ejercicio

Dominio 4:
e Actividad y reposo

Clase 4;
e Respuesias:
Cardiovascular/pulimonar,

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

Codigo: (0402)

» Estado Respiratorio:
- Intercambio gaseoso,
- Tolerancia a la

aclividad.

HOSPITAL CAYETAND HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIAY DEGASTRES ADULTOS

ENFERMERIA
(NIC)

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA :
o Vigile la frecuencia, ritmo, profundidad vy
esfuerzo de las respiraciones.
e Monitorice los patrones de respiracion.
Bradipnea, taquipnea, hiperventilacidn.

(3320) OXIGENOTERAPIA :

« Mantenga la permeabilidad de las vias
aéreas.
e Adminisire oxigeno suplementario  seguin

corresponda.

s Controle la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsimetro  gasomelria  arterial,  segun
corresponda).

« Compiuebe la capacidad del paciente para
tolerar Ia suspension de la administracion de
oxigeno mientras come.

(0200) FOMENTO DE EJERCICIO:
« Acompaile al paciente durante periodos
agudos ile falta de aire,
¢« Edugue al _paciente tecnicas respiratorias
v eficaces como respiracion diafragmatica y con
los labios fruncidos.
e Limite las visitas si es necesario.

COMPLICACIONES

INDICADORES DE |
SEGUIMENTO

e Ansiedad.
» Desaturacion,
« Disnea.

e Paciente realizara sus
actividades fisitas sin
fatiga ni esfuerzo.

e Funciones vilaies
gstables antes Vi
después de las
actividades.

- FR:16-20

- FC: 80-80 por min.
- SATOZ mayor 92%.

» Paciente muesira

tolerancia a la actividad.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
S wNocy |l (NIC) | | ) B

Cédigo: 00146 Codigo: (1211) {4520) ESCUCHA ACTIVA: «  Agitacion. « Piaciente mostiara
ANSIEDAD R/C : ¢ Nivel de Ansiedad « Valore el nivel de ansiedad del paciente, con |« Estrés. aceptacion sobre sus
e Distres, iemor, aumento | - Control  del  Distres, la Escala de Hamilton,(Anexo 7) e Depresion. secuelas de 5U

de la frecuencia cardiaca. agilacion, o Estimule al paciente a plantear cuestiones y | e  Bloqueo de enfermedad y

- Disminucién de  a expresal sentimientos, pensaiiento | adaptacion al entormo

Evidenciado por : | Frecuencia Cardiaca. e Aumento de la participando  en  su
e | alta de aire y temor a la {52?0} APOYO EMOCIONAL.: frecuencia raspirataria cuidado.

muerte. e Proporcione un ambiente tranquilo. e Distres
e Disnea al esfuerzo. e Eduque  sobre su enfermedad tratamienio y |« Inquietud,

procedimientos que se le realizaran.

Patron 7 : o Proporcione apoyo emocional.
o Autopercepcion - o Registic en la nota evolucion de enfermeria.

auto concepto

Doinio 9:
e Afrontamientoftolerancia
al Estrés

Clase 2:
s Rospuestas de
dfrontamiento.

10




Cadigo: 00039 )
RIESGO DE ASPIRACION
RIC

« Entubacion endotragueal.
« liaqueotomia.

Patron 02 :
Nuiricional. Metabdlico,

Dominio 11:
Sequridad y Proteccion,

Clase 2:
Lesion Fisica.

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES PATOLOGIAS RESPIRATORIAS

RESULTADOS
ESPERADOS

Codigo: (0402)
» Estado Respiratorio !

Cédigo: (0410}

| » Estado Respiratorio:
| = Penneabilidad  de
Via Aérea.

- Intercambio Gaseoso.

la

HOSPITAL CAYETANC HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
HERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA SEGUIMENTO
. ~(NiC) | .

(3200) Insuficiencia | e Funciones vitales
PRECAUCIONES PARA EVITAR LA respiratoria estables antes y
ASPIRACION, complicada después de las
« \alore elriesgo de aspiracion (Anexo 3). Distres respiratorio. actividades.

FR: 16 - 20

(2620) MONITORIZACION NEUROLOGICA:
« Vigile el nivel de conciencia.(Anexo 1).

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA.
e Monitorice parametros hemodinamicos, FR.
SAT 02, FC.

{3140) MANEJO DE ViA AEREA:

¢ Emplear  precauciones  universales
bioseguridad,

e Ausculte ruidos respiratorios y presencia de
sonidos adventicios.

o Cologue al paciente en posicion semifowler
para-faciliiar la aspiracion.

¢ [Realice aspiracion secreciones de
orotraqueal, traqueotomia si es necesario.

= Vigile ¢l estado respiralorio y oxigenacién
segln corresponda.

A

de

lubo

Ll

FC: 60 -80 por min.
SATOZ mayor 929%.
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VALORACION DE DOLOR:

VALORACION DE RIESGOS :
RIESGO DE UPP

RIESGO DE CAIDA
RIESGO DE ASPIRACION .




ANEXO 1

NIVELES DE CONCIENCIA

Valoracion del estado de conciencia: La conciencia es el estado en que la persona se da cuenta de si
misma y del entorno que le rodea. Esté alerta, es decir despierto, con una actitud mental intelectiva y afectiva
suficiente para responder a [os estimulos internas y externos.

Valoracidn del estado de conciencia es un Examen del estado mentai, trata de establecer posibies
relaciones entre la disfuncidn neumloglca y el grado de desarrollo del parleme para determinar problemas
reales y potenciales, y poder desarrollar un plan de cuidados especificos para cada paciente

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE CONCIENCIA ’

| CATEGORIA | CARACTERISTICAS |

ALERTA El paciente responde de manera natural a minimos ‘
| estimulos externos. {
i LETARGO Paciente somnoliento e inactivo, necesita en estimulo |

mas intenso para despertar.
| EMBOTAMIENTO | Indiferencia a los estimulos externos, mantiene la :
| respuesta fugazmente. !

ESTUPOR . Solo despierta con estimulos extermos intensos y
| continuos. {
COMA La estimulacién enérgica no produce ninguna |

| respuesia nerviosa voluntaria. !
Fuente Urden linda D. Vatoracuon Neurologica y Proceso Diagnostico, Cuidados Intensivos en
Enfermeria. 2da Ed. Harcourt Prace 1998.
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ANEXO 2
Escala RASS de sedacion-agitacion

Laescala de la agitacion y sedacion Richmond (o "RASS' Ingiés "Richmond Agitation-
Sedation Scale") es una escala utilizada, por la medicina, para evatuar el grado de sedacién y
agitacién de un paciente con necesidad de cuidados criticos o estd ba aje 'agitacian psicomotora.

Consiste en un método de evaluacion de la agitacion o la sedacion de ios pacientes que uiilizan
tres pasos claramente definidos que determinan una puntuacion que oscila

e e g mo csumewE I
A diferencia de otras escalas, la RASS utiliza como parametro el tiempo gl

contacto visual con el paciente, para medir el nivel de sedacion.
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Escala DE RASS de Sedacion — Agitacion
{ de Richmond)

+ 4 | Combativo, ansioso, violento. \
+3 ! Muy agitade, intenta retirarse los catéteres, el TET. Etc. |
+2 |t Agitado, movimientos frecuentes, lucha con le respirador.
*1 | Ansioso, inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos |
| EXcesivos. |
0 Alerta y tranquilo.
-1 T Adormilado, despierta a la voz, mantiene los ojos abiertos mas de

10 segundos.

-Z | Sedacién ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abierfos |
mas de 10 segundos. |

d |

-3 Sedacién moderada. Se mueve y abre Ios ojos a la llamada, no
dirige la mirada. |

-4 Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a la .
estimulacion fisica. |

-5 Sedacién muy profunda. No responde a ig estimulacion fisica.
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ANEXQ 3

VALORACION RIESGO DE ASPIRACION

|

CRITERIO DE ; VARIABLES | PUNTAJE |
EVALUACION | - |
| DISMINUCION DEL NIVEL. | SI “§ |
' DE CONCIENCIA | NO 0
: : ' CIRUGIA DE URGENCIA - 1|
‘ TIPO DE CIRUGIA _CIRUGIA ESOFAGO, ABDQM_I[\I_ATALTA i
! CIRUGIA O TRAUMATISMO FACIAL, 1
(ORALODECUELLO =~~~
‘_ NINGUNO
DEFICIT NEUROMUSCULAR | ENFERMEDADES NEUROMUSCULARES 1|
' DEPRESION DE LOS REFLEJOS 1 |
| NAUSEOSOS Y TUSIGENO |
- 'DETERIODO DE LA DEGLUCION 1
' DETERIORODO DE LA  NINGUNO |
| FUNCION DIGESTIVA AUMENTO DE LA PRESION 1
| INTRAGASTRICA ! ]
. | RETRASO DEL VACIADO GASTRICO , 1 |
POSICION | NORMAL | 0
SITUACIONES QUE IMPIDEN LA @ 1
| ELEVACION DE LA PARTE SUPERIOR ' |
DEL CUERPO
— _|REPOSOABSOLUTOPOSTRADO [ 1
MEDICAMENTOS TRANQUILIZANTES, SEDANTES

ANTICOLINERGIOS

ANTIDEPRESIVOS, OTROS

ANTIPARKINSONIANOS, 4

NINGUNO

- MECANISMOS INVASIVOS PRESENCIA DE TUBO DE

i TRAQUEOTOMIA O ENDOTRAQUEAL

| PRESENCIA DE SONDAS GASTRICAS

' ALIMENTACION

|

 OTRAS ENTIDADES

'NPO (NADA POR ViA ORAL)

ALIMENTACION POR SONDA

ALIMENTACION POR SONDA
| NASOGASTRICA |

TOTAL PUNTAJE




ANEXO 4
ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir la intensidad del dolor que describe el
paciente con la maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las eXpresiones extremas de
un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad y se
mide con una regia milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

Lz valoracién sera:

E

e Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
= Dolor moderado sila valoracién se sitGaentre 4y 7.
e Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.
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ANEXO 5

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

© 00 B QN G &L B s
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Paciente correcio.

Rem[y' r el medicamanto

Hora correcta

Medicamento correcto

Dosis correctz

Via de administracion correcta -
Fecha de vencimiento

Previa orden médica

Informar al usuaric cual es el medicamento que se le aplica y para qué sirve.
Preguntar al usuario sobre sus medicamentos para aciarar dudas.
- Me protejo y protejo al usuario cumpliendo con i2 normas de 3€

I = ot e bt D
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ANEXO 6 - CAMBIOS DE POSICION

CAMBIOS DE POSICION
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ANEXO 7
ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. El entrevistador puntia de 0 3
4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener,
ademas, dos puntuaciones gue corresponden a ansiedad psiquica (ftems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad
somatica (items 7, 8, 8, 10, 11. 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los
resultados de la misma. No existen puntos de corte. Una mavor puntuacion indica una mayor intensidad de
la ansiedad. Es sensible a las variaciones a traves del ttempo ¢ fras recibir tratamiento

Instrucciones para el profesional;
Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun’su experiencia. Las definiciones que

siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia Margue en el casillero situado a la derecha la
cifra gue defina mejor la intensidad de cada sintoma en el paciente. Todos los ftems deben ser puntuados.
Escala de Ansiedad de Hamilton

Indique |2 intensidad con que se cumplieron o no. durante el dimo mes. los sintomas que se deseriben en

cada uno de los 14 jtems:

0. Ausente

1. Intensidad ligera

2. Intensidad media

3. Intensidad elevada

4. Intensidad méxima (invalidante)

L
I ! @ |
s =] I 1 @ & |
SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE - B | | 2 |
ANSIEDAD £ S |o| @8 |
i @ =] Zz | > g
= =, 0 | B .3 g |
< | & | = | G | S £ |
ESTADO DE ANIMO ANSIOSO. = ] |
Preocupaciones, anticipacién de 1o peor, aprensién g | 1 2 | 3 4
(anticipacion temerosa), irritabilidad |
TENSION. !
Sensacion de tension. imposibilidad de relajarse. o 1 5 4 a
| reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores, i [ -
sensacién de inquietud. ‘| i
TEMORES. -" ’
| A la oscuridad, a tos desconocidos, a quedarse solo, 2 10s | 0 1 | 2 | 3 4
_animales grandes, al tréfico, a las multitudes. |
INSCMNIO,
\ Dificuitad para dormirse, suefic interrumpido, suefio o | 1 | 2 3 4
. insatisfactorio y cansancio al despertar. ; |
INTELECTUAL (COGNITIVO) 0 1 3 5 i |
| Dificultad para concentrarse, mala memoria. : i | = i i
' ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO. [ | | | !
Peérdida "de interes, insatisfaccion en las diversiones 1 5 . 4

idepresson, despertar premaiuro, cambios de humor | E ‘
| durante el dia. | | ‘ | |
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SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE | |
ANSIEDAD

Ause_nhr

| Leve
M;c!.ei'\ﬁdo
Grave
Muy grave/
Incapsacitante

""SlNTOMAs SOMATICOS GENERALES | o 1
7. | (MUSCULARES) Dolores y molestias musculares, rigidez | i |
’ "s’rrfp rrm‘.rquimoc musculares. sacudidas clonicas,

4 o
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SINTOMAS somartccﬁs GENERALES | ; | : 1
(SENSORIALES) ' .
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sensacion de debilidad, sensacion de hormigueo. i | | | | |
SINTOMAS CARDIOVASCULARES Taquicardia, | E ' |

paipitaciones, dolor en el pecho. latidos vasculares,
{ sensacion de desmayo, extrasistole. | | | ' | |
! SINTOMAS RESPIRATORIOS. | ' i g ‘;
| 10. | Opresién o constriceion en el pecho, sensacion de ahoge, | 0 1| 2 3 | & |
Suspiros, disnea. 1 | | |

SINTOMAS GASTROINTESTINALES. i ; ' j |
. Dificuitad para tragar. gases, dispepsia: dolor antes y ' 5 '
1. despues de comer, sensacion de ardor, sensacién de

w0
[}

ey
[ o
LA
+

, : . - [ 0| 1| 2 3 4
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacién de | ; | !
{ estdbmago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido .| ! | |
_intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento. L
i SINTOMAS GENITOURINARIOS. | | | |
‘ 4. | Miccion  frecuente, miccién urgente, amenorrea, | o i ‘ 2 | 4 a

menorragia. aparicion de la frigidez. eyaculacion precoz, | !
| |_ausencia de ereccion, impotencia. . | |
! SINTOMAS AUTONOMOS, : ] |
| 13 Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vériigos, | 0 | il 2 3 4
| cefaleas de tensidn, piloereccién (pelos de punta) |
‘ COMPORTAMIENTO EN LA ENTREVISTA (GENERAL ! I ‘
Y FISIOLOGICO) I b #
Tenso, no relajado, agitacién nerviosa: manos, :{EdOS'
| | cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud; | | |
| pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio | i |
| 14 | fruncido, cars ftirante, aumenio del tono muscular, | © | 1 2 |
i suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar, taguicardia | | |
de reposo, frecuencia respiratoria por encima de 20! | | !
| res/min. sacudidas enérgicas de tendones, tembior, | 5 !
pupilas dilatadas, exoftaimos (proyeccion anormal dei | | . |
‘ | globo del ojo), sudor, tics en los parpados. | | | | |

| Ansiedad pquucha

Si su puntaje es igual o mayor a 18 es aconsejable |

 Ansiedad somatica que consulte con un especialista en Salud Mental |

" PUNTUAC!éNTOTAL ' (Psiguiatra o PsicSiogo) para que le realice una |

evaluacion diagnéstica ya que puede estar‘

padeciende un Trastorno de Ansiedad. ]
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS E INMUNITARIAS: ARTRITIS SEPTICA,
LEUCEMIA, LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO (LES), PANCITOPENIA, VIHY _ SIDA

I. ASPECTOS GENERALES:

ENFERMEDADES HEMATOLCGICAS:
Hemopatias malignas: Linfoma no Hodgkin, mieloma, leucemia, hemopalia no neopléasicas: Aplasia medular, inmunodeficiencia, neutropenia,

ENFERMEDADES AUTOINMUNES:
Alzheimer, Parkinson, Esclerosis, Miastenia graves, Sindrome de Guillan Bare, Enfermedad celiaca, Artritis reumatoide, psoriasis, diabetes tipo |. -
1, Artritis séptica: Es la reaccion inflamatoria de la superficie articular provocada por la presencia de diferentes microorganismos. La artrilis séplica esta

considerada una emergencia reumatologica ya que puede conducir a la rapida destruccion articular y perdida funcional irreversible

2. Leucemia: La leucemia consiste en la proliferacién incontrolada de una poblacién andmala de células de la sangre. Esias células andmalas infiltran la
médula Gsea, impidiendo la produccion de las restantes células normales, e invaden la sangre y otros drganos. La leucemia puede afectar uno de los dos tipos
principales de globulos blancos: las células linfoides o las células mieloides.

3, Lupus eritematoso sistémico (LES): Es una enfermedad autoinmune crénica. En el lupus, el sistema inmunologico ataca a las células del organismo y
los tejidos, s& caracteriza por la presencia de episodios periodicos de inflamacion y dafios en las articulaciones, 10s tendones, olros tejidos conjuniivos y
determinados Grganos, entre los que se incluyen el corazon, los pulmaones, los vasos sanguineos, €l cerebro, los rifiones y la piel.

4, Pancitopenia: Es una enfermedad en la que el paciente tiene bajos los niveles de glébulos rojos, globulos blances y plaquetas. La Pancitopenia tiene
muchas causas posibles y es muy importante determinar la causa en cada caso para elegir el tratamiento adecuado.

5 VIH v SIDA: El VIH significa "virus de la inmunodeficiencia humana", El VIH es diferente a la mayoria de los virus porque ataca el sistema inmunitario. £ VIH
encuentra y destruye un tipo particular de glébulos blancos (las células T o CD4). £l término SIDA significa sindrome de inmunodeficiencia adquirida. EF SIDA
representa la etapa final de la infeccion por el VIH. ;

.  CUADRO CLINICO

+ Sintomas de las autoinmunes :
Cambio de humor: irritabilidad, desaliento.
Inflamacion articular,

Dolor,
Rigidez.
Deformacion,
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Fatiga.

Pérdida de fuerza: debiliddad muscular,

Paralisis de musculo respiratorio.
Diarrea.

Pérdida de peso.

Pérdida de apetito.

Sintomas de las heméaticas

Pérdida de peso.

Fiebre,

Cansancio.

Debilidad.

Cefalea.

Parestesia.

Confusian,

Disminucion del grado de conciencia.
Veértigo.

Sangrato: epistaxis,

Insuficiencia cardiaca congestiva.
Dolor esternal.

Disnea

Metrorragia.

Artritis.

Artralgia,

Dolor.

HOSFITAL CAYETANO HEREDIA
DEPAHRTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMEFRGENCIA ¥ DESASTHRES ADULTOS




i HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

5. l ..I DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

N SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

il. POBLACION OBJETIVO:
Pacientes jovenes, adultos, adultos mayores que acuden al servicio de Emergencia con Enfermedades Hematologicas ¢ Inmunitarias: Ariitis Séptica, Leucemia,
Lupus Eritematoso Sistémico (LES), Pancitopenia, VIHy  SIDA

Iv. OBJETIVO:
= Establecer Cuidados de Enfermeria a los Pacientes con Enfermedades Hematolégicas e Inmunitarias,
* Brindar atencion de Enfermeria en forma integral, aplicando principios éticos y bioéticas durante las intervenciones.
* Reducir riesgo de complicaciones,

V. PERSONA RESPONSABLE:
Licenciaqa(o) en Enfermeria,




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS E INMUNITARIAS

' DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

CODIGO (00002)

DESEQUILIBRIO

NUTRICIONAL R/C:

e |Ngiesta inferior a las
necesidades,

EVIDENCIADQOS POR :

« Manifestado por
incapacidad percibida
para ingerir comida.

Patron 02:
s Nutricion Metabolica,

Domino:02
o Nutricidon

Clase: 01
= Ingestion.

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

CODIGO(1009)
Estado Nutricional:
Ingestion de nutrientes

INTERVENCIONES DE =~

ENFERMERIA
(NIC)

CODIGO (1160)

MONITORIZACION NUTRICIONAL:
Pese al paciente

Identifique anomalias de la piel (hematomas,

® & & & & @& e

mala

cicatrizacion  de  las

hemorragia)

Observe la presencia de nauseas y vomitos,
Identifique

anomalias  de la

heridas

y

defecacién

(diarrea, sangre, moco y defecacion irregular y

dolorosa,
Moniterice la ingesta caldrica y dictética.
Determine patrones de comida (qustos)

Evalué la deglucién

Identifiqgue anomalias de la cavidad oral.
Evalué ol estado mental

Monitorice pruebas de laboratorio,

Registre en
enfermeria.

las notas

de evolucion

de

« Desnutricion
= Hipoglicemia

INDICADORES DE |

@ ® 2 8 9

SEGUIMENTO

Ingestion de
nutrientes.

Ingestion de alimenios
Energia

Relacion peso/talla.
Ingesta de liquidos

- Hidratacion,
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS E INMUNITARIAS

DIAGNOSTICO D
ENFERMERIA

CODIGO (00025)
RIESGO DE
DESEQUILIBRIO DE
VOLUMEN DE LIQUIDOS
R/C:

e Sepsis

Patrén 02:
» Nutricion Metabdlica,

Domino:02
e MNutricidn

Clase: 05
« Hidratacion

~ RESULTADOS
ESPERADOS
_(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
NG

CODIGO(0601)
Equilibrio hidrico.
CODIGO (602)
Hidratacion.

CODIGO (460)
MANEJO DE LA DIARREA:

Determine la historia de la diarrea.

Eduque al paciente el uso correcto de los
medicamentos antidiarreicos,

Solicite al paciente/familiares que registren el
color, volumen, frecuencia y consistencia de las
deposiciones.

Identifique  los  factores  (medicamentos,
bacterias y alimentacion por sonda) que puedan
ocasionar o contribuir la exisiencia de la
diarrea.

Observe si hay signos y sintomas de diarrea.
Ordene al paciente que notifique al personal
cada episodio de diarrea que se produzca.
Observe la turgencia de la piel con regularidad.
Observe la piel perianal para ver si hay irritacion
o0 ulceracion.
Cuantifique - la
diarrea/defecacion,
Notifique al médico cualquier aumento de
frecuencia o tono de los sonidos intestinales.

produceion de

Lesiones dérmicas
dela region perianal.
Edemas anasarca.

T INDICADORES DE
SEGUIMENTO

e Balance

hidroelectrolitico
(Entradas y  salidas
diarias equilibradas).

o Edema periferico.

o [Electrolitos séricos.
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS E INMUNITARIAS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

"RESULTADOS
ESPERADOS

_(NOC)

""" INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

CODIGO (4180)
MANEJO DE LA HIPOVOLEMIA:

Pese a diario al paciente.

Monitorice el estado hemodinamico, incluyendo
la frecuencia cardiaca, PA, PAM, PVC, seqin
disponibilidad.

Monitorice los signos de deshidratacién (p. €j.,
escasa turgencia cutanea, retraso del relleno
capilar, pulso débilffiliforme, sed intensa,
sequedad de mucosas y oliguria).

Vigile las fuentes de pérdida de liquido (p. ej.,
hemorragia, vomitos, diarrea, diaforesis, y
taquipnea),

Monitorice las eniradas y salidas.

Monitorice el sitio de insercion del dispositivo de
acceso vascular en busca de infiltracion, flebitis
e infeccion, segun corresponda.

Monitorice la presencia de dates laboratorio de
hemorragia (hemoglobina, hematocrito, pruebas
de sangre oculla en heces), si estan
disponibles.  ~

Monitorice Ia presencia de datos de laboratorio
vy clinicos de insuficiencia renal aguda inminente
(aumento  creatinina, disminucion del FG,
mioglobinemia y ofiguria).

| » Fomente la ingesta de liguidos por via oral (es |

6

| COMPLICACIONES

~ INDICADORES DE

SEGUIMENTO

“




“decir, distribuir los liquidos durante 24 horas y |

administrar liquidos con las comidas), salvo
contraindicacion.

HOSPITAL CAYETANG HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

- GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATO!L OGICAS E INMUNITARIAS

~ DIAGNOSTICODE =~ RESULTADOS
ENFERMERIA ESPERADOS
SR " -

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

— ..
Mantenga un acceso IV, permeable.
Administre soluciones isoténicas |.V. prescrilas.
Administie  las suspensiones de coloides
prescritas (albimina o fraccion proteica
plasmatica) para la reposicion del volumen
intravascular, segun corresponda,
Administre los hemoderivados prescritos para
aumentar la presion oncolica plasmatica y
reponer la volemia, seglin corresponda,
Monitorice la presencia de datas de hipovolemia
y de edema pulmonar durante la rehidratacion
V.
Apligue los 11 correctos en la admistracion de

medicamentos previa prescripcion  médica.
(Anexo 3).
Registre en [as notas de evolucion de
dnfermeria.

COMPLICACIONES

~ INDICADORES DE
SEGUIMENTO
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS E INMUNITARIAS .

~ DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

CODIGO {00007)
HIPERTERMIA R/C :
» Enfermedad.

EVIDENCIADO POR:

o Aumento de la
temperatura corporal por
encima del limite normal.

Patron 01:
s Putricion Metabdlica.

Domino: 11
s Seguridad y proteccion.

Clase: 06
= Termorregulacion.

RESULTADOS INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) (NIC)
CODIGO{800) CODIGO (3740)

o Termorregulacién
- Temperatura corporal
meno a 37 ° c.

CODIGO (703)

| e Severidad de la

infeccién

CODIGO (802)
e Signos vitales
- Estables

TRATAMIENTO DE LA FIEBRE:

Controle 1a temperatura y funciones vitales.
Administre medicamentos antipiréticos.
Fomenie el consumo de liquidos.

Aplique un bafno fibio con esponja.

Garantice que se apliguen las medidas de
seguridad si el paciente desarrolla agitacion o
delirio.

CODIGO. (1380) APLICACION DE FRIO:

Explique al paciente sl procedimiento  de
aplicacion de frio como parte del tratamiento
para disminuir la fiebre.

Vigile la integudad de la piel e identificar
gualguier alteracion.

Fvalué constantemente ! estado general, |a
seguridad del paciente vy la comodidad del
mismo durante el tratamiento.

Controle la tension arterial, pulso, frecuencia

respiratoria, temperatura y saturacion de

8

COMPLICACIONES

e Doeshidratacion

INDICADORES DE
SEGUIMENTO

¢ Temperatura corporai
entre 36.5 v 27,00
grado ¢®

e Frecuencia cardiaca
entre 60 a 80 por minto.




“oxigeno.

Registre en las notas de evolucion

enfermeria,

de

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS E INMUNITARIAS .

" DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

CcODIGO(00047)

RIESGO DE DETERIORO

DE LA INTEGRIDAD

CUTANEA R/C

e Con factores mecanicos,
(traccion), inmovilizacion
fisica.

Patron 02:
o Mutricion metabolica

Domino:11:
e Seguridad y proteccion

Clase: 02
e | esion fisica.

1

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

cODIGO(1101)

» Integridad tisular: picl,
membranas mucosas

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
__ (NiC)

CcODIGO(0840) CAMBIO DE POSICION

Cologque sobre un colchon/cama terapéuticos
adecuados,

Expligue que se le va a cambiar de posicion.
Anime al paciente a participar en &l cambio de
posicion, segun corresponda, (Anexo 1)
Inmovilice o apoyar la parie corporal afectada,
Ponga apoyos en las zonas edematosas,

Evite colocar al paciente en una posicion que le
aumente el dolor,

Realice giros segun lo indique el estado de la
piel.

CODIGO(3590) VIGILANCIA DE LA PIEL

Valore riesgos de deterioro de Integridad de la
Piel (Anexo 2)

Observe si hay enrojecimiento, calor extremo,
edema en la piel.

Observe si hay zonas de presion y friccidn.

| COMPLICACIONES

» Ulceras de presion

~ INDICADORES DE
SEGUIMENTO

e Picl integra.

e Piel hidratada,

= Buen llenado
retorno sanguineo.

de




Documente los cambios en la piel y
mucosas.

Registre en las notas de evolucion de
enfermeria,

las

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRIS ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ENFERMEDADES HEMATOLOGICAS E INVUNITARIAS

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

cODIGO(00004)

RIESGO DE INFECCION

R/C

= Alteracion de las
defensas primarias,
secundarias
inadecuadas.

= Inmunosupresion v
procedimientos
invasivos.

Patréon 01:
e Percepcion = manejo de
I salud.

Domino:11:
» Seguridad y proteccion

Clase: 01:
= [nfeccién

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

CODIGO(703)

e Severidad de
infeccion

Libre de infeccion

la

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

_ {Nc)

CODIGO(6540)
CONTROL DE LAS INFECCIONES

Mantenga técnicas de aislamiento apropiada.
Limite el nimero de visitas.

Higiene de manos antes y después de cada
actividad con cuidados de pacientes.

Ponga en préacticas precauciones universales,
Cambie los sitios de las vias EV periférica y
central de acuerdo con las directrices.
Garantice una manipulacion aséplica de lodas
las vias EV.

Fomente una ingestién nutricional adecuada,
Fomente ol reposo en cama,

Administre tratamiento  antibiotico  segin
prescripcion
Registre en las notas de evolucion de
anfermeria,

10

| COMPLICACIONES |

= Shock séptico.

o  Disminucion de las
defensas del sistema
inmunitario.

"

SEGUIMENTO

o Permeabilidad do la
via aéred,

«  Resultados de
lahoratorio dentro de
los parametros
normales.
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“ SERVICIO DE ENFERMERIA FN
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ANEXO 1 - CAMBIOS DE POSICION

CAMBIOS DE POSICION

DECUBITO

10 : IZQUIERDO 2
’
RELOJ DE _
POSICIONES K" DECUBITO

IZQUIERDO |
o MBLAR DE

POSICIOMN SIGUIENDO

LAS
INSTRUCCIONES DEL JEFATURA DE ENFERMERIA |
RELOJ. EMERGENCIA ADULTOS [
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SERVICIO EMERGENCIA ADULTOS
JEFATURA DE ENFERMERIA

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

VALORACION DE DOLOR:

2,

VALORACION DE RIESGOS : | ALTO MEIO
RIESGO DE UPP ) RIESGO DE CAIDA

13




Valora el riesgo que tiene una persona de desarroliar ULCERAS POR PRESION, con el objeto de poder
determinar un Plan de Cuidados Preventivos; inciuye 5 aspectos a valorar: Estado Fisico General (Nutricion,
Ingesta de liquidos, Temperstura corporal e hidratacién), Estado Mental, Actividad, Movilidad e

ANEXO

2

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

incontinencia.
| ESTADO { ESTADO ACTIVIDAD | MOVILIDAD INCONTINEN
FISICO | MENTAL * CIA
l GENERAL 1 i
I 4 e 4 | 4 AMBULANTE 3 4
BUENO | ALERTA TOTAL NINGUNA
|
3 | 3 3 DISMINUIDA 3 3
. MEDIANO | APATICO | CAMINA CON OCASIONAL
| ! 1 _ _ AYUDA B
| 2 2 | 2 2
.~ REGULAR CONFUSO = MUY LIMITADA | SENTADO URINARIA O
FECAL
1 1 1 1 1
MUY MALO ' ESTUPOROS | INMOVIL ENCAMADO URINARIA Y
o] FECAL
COMATOSO

|

CLASIFICACION DE RIESGO:

"PUNTUACIONDES A 9

l

RIESGO MUY ALTO

@ PUNTUACION DE 10 A 12

RIESGO ALTO

PUNTUACION DE 13 A 14

RIESGO MEDIO

PUNTUACION MAYOR DE 14

RIESGO MINIMO/ NO RIESGO

14



Anexo 3

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Paciente correcio.

Registrar el medicamento
Hora correcia

Medicamenio correcto

Dosis correcta

Via de administracion correcta
Fecha de vencimiento

Pravia erden médica

R

[a]

. informar al usuario cual es el medicamento que se le aplica y para qué sirve.
10. Preguntar al usuario sobre sus medicamentos para aclarar dudas.
11. Me protejo y protejo al usuario cumpliendao con fe narmas de bioseguridad.

15



A HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

FH DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

S SERVICIO DE ENFERMERIA EN -
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

1190 4EHEDTA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES:SICA — IMA- TSV- ICC

. ASPECTOS GENERALES:

« [NFARTO AGUDO DE MIOCARDIO (IMA): Infarto significa "necrosis por falta de riego sanguineo”, Agudo se refiere a “sabito”, Mio se refiere a "musculo”

Cardio a "corazon”. El infarto agudo de miocardio, conocido también como atacque al corazdn, ©s la necrosis o muerte de una porcién del musculo cardiaco
que se produce cuando se nbstruye completamente el flujo sanguineo en una de las arterias coronaria.
Signos y Sintomas: El sintoma més frecuente del IMA es el dolor tordcico presentado de manera repentina y percibida como una presién intensa, pudiendn
irradiar hacia brazos, hombros, espalda, cuelio y mandibula. También se incluyen ofros sintomas como el dolor epigastrico y la disnea, pudiendo estar
acompafados de diaforesis, nauseas o sincope. El IMA también puede presentarse con taguicardia y parada cardiorrespiratoria. Los sintomas del IIMA
tienen duracion mayor de 20 minutos (a diferencia de la angina de pecho que no suele durar mas de 20 minutos) y no cesan con el repaso ni la nitroglicering
sublingual,

« SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO (SICA) : El Sindrome Coronario agudo es el disbalance entre la suplencia de oxigeno en el Miocardio,
ocasionado por un sibito deterioro del flujo sanguineo coronario que lleva a la isquemia , desarrollado cominmente por la formacion de un trombo
sanguineo sobre la ruptura de una placa ateroesclerdtica, produciendo obstruccion total o parcial de la luz arterial.

CLASIFICACION:
“SICA con elevacién del segmento ST” (IMA) en dos 0 méas derivaciones contiguas o blogueo de rama izquierda del Haz de His nuevo o presumiblemente

nuevo
“SICA sin elevacion del segmento ST” (IMA NO Q, ANGINA INESTABLE); depresion del seamento ST o inversion de la Onda T, aplanamiento de la onda
T, Pseudo normalizacion de la onda o no cambios en EKG; ANGINA INESTABLE (no elevacion de marcadores de necrosis Miccérdica (CPK, Troponina),
IMA SIN ELEVACION DEL ST (elevacion de marcadores de necrosis miocardica,
Signos y Sintomas: Dolor tordcico opresivo, intermitente prolongado (mayor 20seq.), iradiado a brazo izqguierdo, mandibula, espalda o epigastrio,
Diaforesis, Mareos, Nauseas, Disnea, Sincope. '

e TAQUICARDIA SUPRAVENTRICULAR (TSV): Ocurre cuando el corazon late a una frecuencia de aproximadamente 130 a 250 latidos por minuio. La TSV
es un tipo de arritmia (ritmo cardiaco irregular). Es causada por sefiales eléctricas anormales en el corazon y con frecuencia afecta a personas jovenes v

sanas. (de origen Sinoauricular, de origen auricular, de origen auriculoventricular),
Signos y Sintomas: Palpitaciones precordiales, Mareos, o sensacion de desmayo, dificultad respiratoria, ansiedad, Dolor de pecho o sensacion de presion,

debilidad muscular en especial en las piernas, Adormecimiento u hormigueo en las extremidades.

Il. POBLACION OBJETIVA:

« Pacienles adultos y adultos mayores que padecen de enfermedades cardiovasculares, (SICA, IMA, TSV, ICC).




/ '\\ HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
(] ;.I: DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
-/ SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

NI RERETIA

i, OBJETIVO:
« Brindar atencion integral, oportuna y efectiva a los pacientes con enfermedades cardiovasculares.
s Ofrecer una planificacion estandar de cuidados de enfermeria apropiada a pacientes que hayan sufrido una enfermedad cardiovascular, y que sirva de
guia para proporcionar cuidados de calidad.

IV. PERSONAL RESPONSABLE:
e Licenciada en Enfermeria,
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

~ DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

ESPERADOS
(NOC)

Codigo:00029
DISMINUCION DEL GASTO
CARDIACO R/C;

Disminucion de la
precarga y/o aumento de
la post carga.
Disminucién de aporte de
Oxigeno.
Alteracion
contractibilidad
Alteracion  del
cardiaco.
Alteracion del volumen de
eyeccion.

Exceso de precarga vy
postcarga, secundario a
la  alteraciéon de la
contractilidad ventricular.

de la

ritmo

Evidenciado por ;

Piel fria, sudorosa.

Falta de aliento.

Disnea.

Prolongacion del tiempo
de llenado capilar,

Cadigo: (0400)
» Efectividad de la
bomba cardiaca.
- Presencia de pulsos
periféricos.
- Ausencia de
arritrnias.
- Ruidos cardiacos
normales

Codigo: (4150)
o Regulacion
Hemodinamica.

Codigo: (0401)
» Estado circulatorio:
- Perfusion tisular
cardiaca

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
_(NIC)

(4040) CUIDADOS CARDIACOS:

« Evalué dolor toracico con la escala de EVA
(intensidad, localizacion, radiacion, duracion y
factores precipitadores y de alivio) (Anexo 1)

» Valore la circulacion periférica.

« Anote signos y sintomas significativos de
disminucion del gasto cardiaco.

e Controle el estado respiratorio por si se
producen sintormas de insuficiencia cardiaca.

« Controle los examenes de laboratorio
(enzimas cardiacas, niveles de electrolitos).

e« Controle EKG (electrocardiograma)

« Controle el funcionamiento de marcapaso, si
correspondiera.

» Administre terapia anti arrftmica
prescripcion médica indicada.

seqln

( 4464 - 4066)

CUIDADOS CIRCULATORIOS: Insuficiencia

Venosa.

o Realice una valoracion global de Ia circulacion
periférica  (comprobar pulsos  perifericos,
edemas,  recambio  capilar,  color ¥
temperatura). -

« ‘Evalué los edemas y los pulsos periféricos.

» Ensefie al paciente la importancia de la
terapia de compensacion.

e Administre medicacion anti plaquetaria o
anticoagulante, segln prescripcion medica.

COMPLICACIONES INDICADORES DE
SEGUIMENTO
Shock Cardiogenico, » El paciente mantendra
: funcién cardiaca
Paro adecuada, preseniara
Cardiorrespiratorio. controles  vitalés  en
valores normales:
Arritmias. - FC = 90x
- FR < 0 =20x'
Edemsa agudo del | - SalO2 mayor a 90%
pulmon, - PVC <15cm
- EKG (trazado dentro de
Taponamiento lo normal para cada
cardiaco., patnlngia)

Bloqueos cardizicos
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Patréon 4:
Actividad y Ejercicio.
Dominio 4: Actividad/ reposo

Clase 4. Respuestas
Cardiovasculares/
pulmonares

~ RESULTADOS

ESPERADOS

(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

Administrar agentes inotrépicos positivos,
segun prescripeion médica,
Controle diuresis horaria,

(4044) CUIDADOS CARDIACOS AGUDOS:

Evalle dolor toracico escala de EVA
(intensidad, localizacidon, radiacion, duracion y
factores precipitadores y de alivio). (Anexo 1).
Monitorice el ritmo y la frecuencia cardiaca.
Ausculleé ruidos cardiacos.

Ausculte los pulmones para ver si hay sonidos
precipitantes o adventicios.

Valore estado neurolégico,

Controle ingestion, eliminacién y peso diario,
Monitorice EKG (Electrocardiograma) de 12
derivaciones.

Controle electrolitos que pueden aumentar el
riesgo de disritmias (potasio y magnesio en
suerg).

Eduque al paciente a que evite actividades
que produzcan la maniobra de valsaba,

Evite la formacion de trombos periféricos
(cambios de posicion cada 2 horas) anexo
Administracion de anticoagulantes en dosis
bajas seaun prescripcion médica,

COMPLICACIONES

INDICADORES DE
SEGUIMENTO




(: ) HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
I. |_] j DEFPARTAMENTO DE ENFERMERIA
\:/' SERVICIO DE ENFERMERIA EN

- EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

AYETANE PEECIA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

| DIAGNOSTICO DE  RESULTADOS " INTERVENCIONES DE | COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
- o B ~_(NOC) - ~(NIC) e e
(6140)

MANEJO DEL €ODIGO DE URGENCIAS:

o Asegure la permeabilidad de las vias aérens,

* Administre respiracion arlificial y realizacion de a
compresiones mecanicas.

e Tener preparado el coche de paro y aclivar el
codigo Rojo si fuese necesario.

(4254)

MANEJO DEL SHOCK CARDIACO :

o Ausculte sonidos pulmonares (presencia de
crepitantes y sonidos adventicios).

s Anote signos y sintomas de disminucion del
gasto cardiaco.

« Adminisire farmacos vasoactivos y liquidos
cristaloides, segtin prescripcion médica,

« Controle las tendencias de los pardmelros
hemodinamicos. . .

+ Monitorice sintomas de perfusion  arterial !
coronaria inadecuada (cambios del segmento
ST en EKG, enzimas cardiacas elevadas.

o Mantener una via IV permeable.

» Balance Hidroelectrolitico.

{4150) ) .

REGULACION HEMODINAMICA:

o Reconoce alteraciones en la  presian
sanguinea,




. HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

}H DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
g SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

" DIAGNOSTICODE | RESULTADOS |  INTERVENCIONESDE | COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
E—— (NOC) (NIC) . — ——

s Ausculte los pulmones (d/c crepitos y otros)
s Fleve la cabecera (30° - 45°).
e Administre  farmacos  vasodilatadores o
vascoconstrictores segan prescripcion medica.
Coloque un sondaje vesical.
(4050)
PRECAUCIONES CARDIACAS
« Evite situaciones emocionales iniensas.
o Evite sobrecalentamientos o enfriamientos de
los pacientes.
Abstencrse de insertar tubos rectaies.
Limite estimulos ambientales.
Limite la ingesta de sodio.
Aplique los 11 correctos en la admistracion de
medicamentos previa prescripcion.(Anexo 2)
« Registre en la nota evolucion de enfermeria,
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEFPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Codigo: 00032

PATRON RESPIRATORIO

INEFICAZ R/C:

e Faliga de los musculos
respiratorios,

« Hiperventilacion,

* Ansiedad.

Evidenciado por :

s Alteracion de frecuencia y
ritmo.,

e Respiratoria anormal,

* Disnea.

Patron 4:
» Aclividad y ejercicio.

Dominio 4:
» Actividad/ reposo.

Clase 4.
e Respuestas
Cardiovascular/ pulimonar.

RESULTADOS |

ESPERADOS
(NOC)

Gaodigo: (0402)

e Estado respiratorio
adecuado :

- Intercambio gaseoso

INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA
_____ . __(NIC) o
(3350) '
MONITORIZACION RESPIRATORIA :
+ Vigile frecuencia, ritimo, profundidad vy

esfuerzo en las respiraciones.

« Observe si hay fatiga muscular diafragmatica.

e Compruebe la capacidad del paciente para
toser eficazmente,

» Anotée cambios en la SatO2, y CO2, asi
como los cambios en gases arteriales.

e |nstaurar tratamiento de terapia respiratoria,

(3320) OXIGENOTERAPIA ;

e  Prepare el equipo oxigenado y administrar a
traves de un sistema humidificado.

» Controle la eficacia de la oxigenoterapia
(pulxometria, gasomelria de sangre arterial)

e Observe si hay signos de hipo ventilacion
inducida por el oxigeno,

(3140): MANEJO DE LAS VIAS AEREAS :

« Coloque la paciente en posicion semifowler.

o Ausculte sonidos respiratorios, denotando
presencia, auséncia o disminucion de sonidos
‘adventicios.

« Eduque al paciente durante los ejercicios de
espirometro.

» Registre en la nota evolucion de enfermeria,

COMPLICACIONES

INDICADORES DE |

SEGUIMENTO
e Insuficiencia o El paciente mantendra
respiratoria. funcion respiratoria
adecuada, pregentara
» Paro controles  vitales  en

valores normales.
- Sat, 0O2: 95 -100%
- FR:16-20 X"

Cardiorrespiratorio
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE FNFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

DIAGNOSTICO DE |

ENFERMERIA

~ RESULTADOS " INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) _(NIC) N

Coédigo: 00132
DOLOR AGUDO R/C:

» Agentes lesivos biologicos.

Evidenciado por :

o Incremento de la presion
vascular.

s interrupcion  brusca  del
aporte de oxigeno a las
células miocardicas

Patrion 6:
« Cognitivo — preceptivo

Dominio 12:
» Confort

Clase 1:
« Confort fisico.

Codigo: (01605)
e Control dei Dolor

(2300) ADMINISTRACION DE MEDICAGION:
o Aplique los 11 principios correctos de
administracion de medicamentos. (Anexo 5)

» Vigile los signos vilales y valores de
laboratorio  antes vy después de |a
administracion de los medicamentos  si
requiere.

(1400) MANEJO DEL DOLOR :
o Observe las claves no verbales de molestias,
e Realice una valoracién exhaustiva del dolor

con la escala de EVA: localizacion,
caracieristicas, aparicion, duracion, frecuencia
( Anexo 2)

{6680) )

MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES :

« Controle periodicamente la presion
sanguinea, pulso, temperatura y estado

respiratorio.

e Realice EKG, de ser necesario.

¢« Confrole pericdicamente los ritmos cardiacos,
tono y frecuencia.

A

COMPLICACIONES | INDICADCRES DE

SEGUIMENTO
»  Desmayos. | o EIl paciente o
' evidencia signos  de

s Alteracion de la dolor precordial, |
presion arterial,
» [l paciente evidenciara

reduccion  del  dolor,

seqlin escala de EVA

= Shock neurolégico.
=« Ansiedad.

e Agitacion psicomotriz.




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

~ DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Codigo: 00204

PERFUSION TISULAR

PERIFERICA INEFICAZ

R/C

¢ Disminucion
de oxigenao.

e Disminucién del volumen
circulante,

e Disminucién de la
funcion ventricular,

del aporte

EVIDENCIADO POR:
o Alteracion del ritmo vy
frecuencia cardiaca.

Patron 4:
» Agtividad y ejercicio

Dominio 4;
s Actividad/ reposo

Clase 4.

¢ Respuestas
Cardiovasculares/
pulmonares

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
~ (NIC)

Codigo: (0407)
* Perfusidn
periférica eficaz.

tisular:

- Conservacion del
ritmo y  frecuencia
cardiaca.

(4044):CUIDADOS CARDIACOS AGUDOS

= Monitorice el ritmo y la frecuencia cardiace.

« Ausculte los sonidoes cardiacos

= Monilorice la eficacia de la oxigenoterapia,

« Monitorice los factores determinantes del
aporte de oxigeno (niveles de hemoglobina y
gasto cardiaco).

« Evite la formacion de trombos periféricos
mediante cambios posturales cada dos horas
y Administre anticoagulantes en pocas
cantidades segun prescripcion médica.

= Aplique los 11 correctos en la administracion

de medicamentos previa prescripcion,

(Anexo 5)

Registre en la nota evolucién de enfermerfa,

~ INDICADORES DE
SEGUIMENTO

COMPLICACIONES

I e Fuerza del pulso radial
derecho.

e Llenado capilar de los
dedos de las manos < 3 “

o Infarto el miocardio.
» Muerte cardiaca subita.
» Infarto corebral




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE EMFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ARDULTOS

IH)

ERANE) WERE T,

.GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

~ DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) B L L)

Cdadigo: 00026

EXCESO DE VOLUMEN DE

LIGUIDOS

R/C :

= Disfuncion
miocérdica

ventricular

EVIDENCIADO POR:

= Atmento de peso.

» Edema periférico,

e Distencién venosa yugular
y oliguria.

Patrén 2:
e Nuiricion Metabdlica.

Dominio 4:
= Nufricion

Clase 4:
s Hidratacion.

Godigo: (0601)
e Equilibrio Hidrico
- Ingresos vy salidas
diarias equilibradas,

(4120):MANEJO DE LIQUIDOS:

« Pese adiarioy controlar la evolucion

» Realice Balance Hidroelectrolitico
preciso de entradas y salidas).

o Monitorice el estado hemoedinamico, incluidos
los niveles de PVC, PAM, PAP, y PECP,
segun disponibilidad.

« Evalué la ubicacion caracteristicas y
extension del edema.

(registro

(2020)
MONITORIZACION DE ELECTROLITOS:

o Vigile el nivel sérico de electrolitos.

« Observe el electrocardiograma para ver si hay
cambios relacionados con niveles anormales
de potasio, calcio y magnesio.

= Mantenga la solucion intravenosa.

» Regislre en la nota evolucion de enfermeria,

]

COMPLICACIONES

Edema pulmonar.

10

~ INDICADORES DE

SEGUIMENTO

Balance
hidroelectrolitica .
(Entradas y  salidas
diarias equilibradas).

Edema periférico.

Electrolitos séricos.
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HOEPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE “NFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESAS TRES ADUL

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

ENFERMERIA

- RESULTADOS ~ INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES
ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) ~(NIC)

SEGUIMENTO

Cédigo: 00146
ANSIEDAD R/C:

Crisis situacional.
Factores estresantes,

Amenaza de cambio en
el entorno y estado de
salud.

EVIDENCIADO POR :
e Preocupacion creciente y
temor de muerte stibita.

Patron 7:
» Autopercepcion.
s Autoconcepto.

Dominio 9:
e Afrontamiento/ Tolerancia
Al estrés,

Clase 1:
» Respuestas de
afrontamiento.

Cdodigo: (1402)
« Autocontrol
Ansiedad,
- Disminucién de control
de ansiedad y manejo
de estrés.

de la

(5820) DISMINUCION DE LA ANSIEDAD:

o Evalué nivel de ansiedad segin escala de
Hamilton (Anexo 3).

« Establezca claramente las expectativas de
comportamiento del paciente,

o Escuche activamente,

» Eduque al paciente sobre uso de técnicas de
relajacion.  (respiratorias  y de posicidn
anatomica)

« Comprenda al paciente sobre la situacion
estresante,

e Proporcione informacion objetiva respecto al
diagnostico, tratamiento y pronaéstico.

(6480) MANEJO AMBIENTAL :

» [|dentifique las necesidades de seguridad del
paciente, segin funcion fisica.

s Controle evitar ruidos indeseables.

s Limite las visitas,

(2380) ADMINISTRAR MEDICAMENTOS :

o Administre medicamentos seguin prescripcion
médica y 11 correctos (Anexo 5).

¢ El paciente disminuye
nive! ansiedad:
» Alteracion de la - Distres, .
presion arterial. - Tension.
- Alaques de pénico.

e Desmayos.

= Dolor.

« Crisis de ansiedad,

|

TOS

el
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTOQ DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMER|A EN

EMERGENGIA Y DESASTRES ARDULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

RESULTADQOS INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) S () R
(6040) TERAPIA DE RELAJACION:
o Cree un ambiente tranquilo, sin
interrupciones.
o Eduque sobre las iecnicas de relajacion
simple.
*+ Recomiende al paciente que se relaje y deje
que las sensaciones sucedan

espontdneamente.
» Registie en la nota evolucién de enfermeria,

INDICADORES DE
SEGUIMENTO

COMPLICACIONES

12




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

I H :' DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA
i SERVICIO DE ENFERMERIA EN

\"/ EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

DIAGNOSTICO DE { RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ‘ ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
L (NOC) (NIC) o S
Codigo: 00092 Cédigo: (0002) (1800) AYUDA EN EL. AUTOCUIDADO: e Arritmias, = E| paciente mantendra
INTOLERANCIA A LA | «Conservacion de la| « Compruecbe la capacidad del paciente para - funcion cardiaca
ACTIVIDAD R/C: energia. ejercer autocuidado. « Cambios en la presién adecuada, presentara
e Desequilibrio entre el | - Equilibio entre la| « Ayude al paciente en las necesidades de arterial. | controles  vitales  en

aporte de y demanda de actividad y el dependencia. . valores normales.
oxigeno. descanso. » Aliente a la recuperacion del autocuidado. » Disnea,
 Disminucion del  gasto » Observe las respuestas emocionales, fisicas, | » Fatiga. e El paciente  realiza
cardiaco y/o Trastornos | Codigo: (0005) sociales. y espiritual. = Dolor toracico. ejercicios pasivos.
en la perfusion tisular | e Tolerancia de
miocérdica. actividad. (4310)TERAPIA DE ACTIVIDAD : e Paciente no presenta
- Funciones vitales |« Determine el compromiso del paciente con el disneas al esfuerzo.
EVIDENCIADO POR : estables. aumento de frecuencia y gama de actividades.
o Arritmias e Funciones vitales
» Disnea al esfuerzo, (4046) hemodinamicamente
e Cansancio. CUIDADOS CARDIACOS: REHABILITACION estables.
» Dolor. o Compruebe la tolerancia a la actividad del
e laquipnea. paciente,
o Mantenga un programa de deambulacion a
Patron 4: tolerancia,
o Actividad y Ejercicio » Instruya al paciente y familia sobre las
limitaciones para levantar peso
Dominio 4: o Registre en la nota evolucion de enfermeria.
» Actividad/ reposo
Clase 4; v
e Respuestas
Cardiovasculares/
pulmonares

13
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PROBLEMAS CARDIOVASCULARES

ENFERMERIA

Cédigo: DO155

RIESGO DE CAIDAS R/C:
# Factores de riesgo.
Patron 1:

» Percepcion

» Manejo de la salud.

Dominio 11:
» Seqguridad/proteccion

Clase 2:
o Lesion fisica

~ RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
~ (NIC)

Codigo: (1902)
s Libre de riesgos:
- control de factores de
riesqo

(6486) MANEJO AMBIENTAL: SEGURIDAD:
« ldentifique las necesidades de seguridad,
(funcitn fisica y cognoscitiva).
« Elimine factores de peliaro del ambiente.
o Ayude la paciente a construir un ambiente
sequro.

(6490) PREVENCION EN CAIDAS:

o Valore riesgos de caidas ( Anexo 4)

s Controle la marcha, el equilibrio v el cansaneio
en la deambulacion.

= [nstruya al paciente a que pida ayuda para
moverse,

e Eduque al paciente a usar dispositives de
ayuda.

(6654) VIGILANCIA: SEGURIDAD
 Observe si hay alteraciones de la funcion
fisica.
« Vigile el ambienie: ver si hay peligro potencial
para su seguridad.
o Comunique acerca de la situacion
paciente en su situacion de riesgo.

del

= Registre en la nota evolucion de enfermeria,

14

» Lesiones Fisicas.,

i

INDICADORES DE |
SEGUIMENTO

Control del riesgo
» Reconoce factores de
resgo.

w

| : : :
| Paciente sin lesiones
[
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Sty SERVICGIO DE ENFERMERIA EN
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ANEXO - IDENTIFICACION Y REGISTRO DE RIESGO

I‘ _ HOSPITAL
) CAVETANG HEREOIA

SERVICIO EMERGENCIA ADULTOS
JEFATURA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE: ooeoovveveseeesresuessssssssssessnesansssssassssenssenss sesssasas sesssssessssssnssassansssesssssas snssassesessnsssnas sese ~
EDAD: ..ooovrrereans GRADO DEPENDENCIA: | Il i v
EEES DR § o mmim st iSRRG
LIC. ENFERMERIA © s A S8 S S S R S B R 4 VS N SRS RN K S S PSSR RNER A ANASY
TEERICO ENFERMEBIA & i it s S aassissesmaaisis pRe fs Saia s
ntrmmfm,—-_T—_l— L
VALORACION DE DOLOR: AL B 1 5 e @ [ GNP
VALORACION DE RIESGOS : ALTO MEDIO BAIO

RIESGO DE UPP
RIESGO DE CAIDA

RIESGO DE ASPIRACION




SERVICIO DE ENFERMERIA EN

o HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
!\ [.H DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
LY
EMERGENCIA Y DESASTREES ADULTOS

ANEXO 1 - CAMBIOS DE POSICION

CAMBIOS DE POSICION

DECUBITO

10

RELOJ DE N DECUBITO
POSICIONES : 1IZQUIERDO | '
CAMBEAR DE

POSICION SIGIJIENDO )
LAS '

INSTRUCCIONES DEL

RELOL.

JEFATURA DE ENFERMERIA
EMERGEMNCIA ADULTOS




ANEXO 2

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir |a intensidad del dolor gue describe

el paciente con Ia maxima reproducibilidad enire los observadores. Consiste en una
linea horizonial de 10 centimetros, en cuyos exiremos se encueniran las
expresiones extremas de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o0 menor
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente que margue en l2
linea el punto que indigue Ia intensidad y se mide con una regla milimetrada. La
intensidad se expresa en centimetros o milimetros.

La valoracion sera;

e  Dolor leve si el paciente punt(a el dolor como menor de 3.
«  Dolor moderado sila valoracion se sitiia entre 4 y 7.
e  Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8.

18



ANEXO 3

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Se frata de una escala heteroadministrade por un clinico tras Una entrevista. El
entrevistador puntlla de 0 a2 4 puntos cada item, valorando tanto la intensidad como la
frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos puntuaciones que corresponden
a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somética (items 7, 8, 9, 10,
11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los resultados de
la misma No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad
de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través deldiempo o tras recibir tratamiento
Instrucciones para el profesional;

Seleccione para cada item la puntuacién que corresponda, segin su experiencia. Las
definiciones que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia. Marque
en el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad de cada sintoma
en el paciente. Todos los items deben ser puntuados.

Escala de Ansiedad de Hamilton

indique la intensidad con que se cumplieron o no, durante el dltimo mes, los sintomas gue
se describen en cada uno de los 14 items:

0. Ausente

1. Intensidad ligera

2. Intensidad media

3. Intensidad elevada

4. Intensidad maxima (invalidante)

| 58
SINTOMAS DE LOS ESTADOSDE . | |8 2 £
ANSIEDAD £ 5 | o BB
a v O = > m
b > o o S 9
g | 3 12 g | 2 £
ESTADO DE ANIMO ANSIOSO.
Preocupaciones, anficipacion de lo peor, aprensién| 0 | 1 2 3 4
(anticipacion temerosa), irritabilidad ! | |
TENSION. 1
| Sensacidon de tensidon, imposibilidad de relgjarse, .
| i - 0 1 2 3 4
reacciones con sobresalto, llanto facil, tembiores,
sensacion de inquietud.
TEMORES. .
| A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo,alos| 0 1 2 (3 4
animales grandes, al trafico, a las multifudes. E E
INSOMNIO. [ | ,
| Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio | 0 1] 2 | 3 l 4
insatisfactorio y cansancio al despertar. | i
INTELECTUAL (COGNITIVO) | i |
. ) . 0 : 3 2 | 3| &
{_)_lﬁcultad para concentrarse, mala memoria. _
ESTADO DE ANIMO DEPRIMIDO. ' '
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones, 0 1 1 5 ‘ 3 l 4
| depresion, despertar prematuro, cambios de humor

| durante el dia. [ ﬁ | |

RUCTE

2 =557
AN




SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE
ANSIEDAD

Ausente

Leve

Muy grave/
incapacitante

' SINTOMAS SOMATICOS GENERALES
| (MUSCULARES) Dolores y molestias musculares, rigidez ‘
| muscular, contracciones musculares, sacudidas cldnicas,

| Crujir de dientes, voz temblorosa.

[y

]

SINTOMAS SOMATICOS GENERALES 't
(SENSORIALES) - -
Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, |
| sensacién de debilidad, sensacidn de hormigueoc. |

SINTOMAS CARDIOVASCULARES. Taquicardia, |
palpitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares,
sensacion de desmayo, exirasistole. !

F -

10.

SINTOMAS RESPIRATORIOS.
| Opresion o constriccion en el pecho, sensacién de ahogo, |
Suspiros, disnea. - '

1.

| intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.

|
SINTOMAS GASTROINTESTINALES. [
Dificuitad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y I
despues de comer, sensacion de ardor, sensacion de
estomago lleno, vomitos acuosos, vomitos, sensacion de
estomago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruide

| 12.

SINTOMAS GENITOURINARIOS,

Miccién  frecuente, miccion urgente, amenorrea,
| menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacién precoz, |
ausencia de ereccion, impotencia.

13

SINTOMAS AUTONOMOS.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14

COMPORTAMIENTO EN LA ENTREVISTA (GENERAL
Y FISIOLOGICO)

Tenso. no relajado, agitacién nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud;
pasearse de un lado a otro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tone muscular,
suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar, taguicardia
de reposo, frecuencia respiraton'a por encima de 20
| res/min, sacudidas enérgicas de tendones, temblor,
| pupilas dilatadas, exoftaimos (proyeccion anormal del |
] globo del 0jo), sudor, tics en ios parpadas. |

Ansiedad psiquica | j —

Ansiedad somatica

i | Si su puntaje es igual o mayor a 18 es aconsejable que

PUNTUACION
TOTAL

| consulte con un especialista en Salud Mental (Psiquiatra
| o Psicdlogo) para que e realice una evaluacion

| diagnostica ya que puede estar padeciendo un Trastorno
l de Ansiedad.

20




ANEXO 4

VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS
(J.H DOWNTON)

|
CRITERIODE | VARIABLES PUNTAJE
EVALUACION |
|
CAIDAS PREVIAS | — e S R S
| NO . 0 |
' TRANQUILIZANTES, SEDANTES 1 |
MEDICAMENTOS | DIURETICOS, HIPOTENSORES NO DIURETICOS 1 |
_ | ANTIPARKINSONIANOS, ANTIDEPRESIVOS, OTROS 7. ]
[ -’ D |
DEFICIT SENSORIAL | NINGUNO {5 |
[ ALTERACIONES VISUALES O AUDITIVAS 1 |
! ORIENTADO 0
ESTADO MENTAL | ' CONFUSO 1
AGITACION PSICOMOTRIZ TR
| NORMAL 0
DEAMBULACION | ASISTIDA CON ELMENTOS DE APOYO 1

!

REPOSO ABSOLUTO POSTRADO

TOTAL PUNTAJE | '

NA: NO APLICA

CLASIFICACION:

RIESGO BAJO :0a2PUNTOS
RIESGO MEDIO :3 a4 PUNTOS
RIESGO ALTO :5a 9 PUNTOS

21




ANEXO 5

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

© OO AN

Paciente correcio.
Registrar el medicamento
Hora correcta

. Medicamento correcto ~

Daosis correcta

Via de administracion correcta

Fecha de vencimiento

Previa orden médica

informar al usuario cual es el medicamento que se le aplica y para qué
sirve.

. Preguntar al usuario sobre sus medicamentos para aclarar dudas.
1.

Me protejo y protejo al usuario cumpliendo con la nonmas de bioseguridad.
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SERVIGID DE ENFERMERIA EN
EMERGE NCIA Y DESASTRES ADULTOS

p HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
|" EH DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

AT 1AND HEFFETH A

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PARQ CARDIORESPIRATORIO

Aspectos generales

LLa Parada Cardiorrespiratoria (PCR}: Se define como una situacion clinica que cursa con interriipcion brusca, inesperada y potencialmente reversible, de ia
actividad mecanica del corazon y de la respiracién espontanea.
La Resucitacién Cardiopulmonar Basica (RCPB): Agrupa un conjunto de conocimientos y habilidades para identificar a las victimas con posible parada

cardiaca y/o respiratoria, alertar a los sistemas de emergencia y realizar una sustitucién (aunque precaria) de las funiciones respiratoria y circulatoria, hasta ol
momento que la victima pueda recibir el tratamiento calificado.
La Resugitacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA): Agrupa el conjunto de conocimientos, técnicas y maniobras dirigidas a proporcionar el tratamiento

definitivo a las situaciones de PCR, optimizando la sustitucion de las funciones respiralorias y circulatorias hasta el mormionto en que estas se recuperen

Causas :

i

Cardiovasculares: IMA, Disritmias. (FV/ TVEP, bradicardias, Bloqueos A-V Il y Il grado), Embolismo Pulmonar, Taponamiento Cardiaco.

Respiratorias: Obstruccion de la via aérea, Depresion del Centro Respiratorio, Bronco aspiracion, Ahogamiento o asfixia, Neumotarax a tension, Insuficiencia
respiratoria.

Metabdlicas: Hiperpotasemia, Hipopotasemia,

Traumatismo: Crancoencefalico, Toracico, Lesion de grandes vasos, Hemorragia Interna o externa.

Shock.

Hipotermia.

Latrogénicas

Sobredosificacion de agentes anestésicos.

POBLACION OBJETIVA:

Toda persona gue en emergencia haga Paro Cardiormrespiratorio

OBJETIVQ:

PERSONA RESPONSABLE

A

Unificar criterios para la atencion de Enfermeria en pacientes con Paro Cardiorrespiratorio.

Licenciadas (0) en Enfermeria




HOSFITAL CAYETANG HEREDIA

DEPAR

"TAMENTO DE ENFE RMERIA

SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERC

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PARQ CARDIORESPIRATORIO

ENFERMERIA

Codigo: 00030

DETERIORO DEL

INTERCAMBIO DE GASES

RIC

« Desequilibric entre |a
ventilo perfusion.

Evidenciado por :

= (Gasometria
anormal.

e Respiracion anormal.

¢ Hipoxemia,

« Hipercapnia, etc.

arterial

Patrén 4 :
« Actividad - ejercicio

Dominio 3:
« [liminacion e
Intercambio,

Clase 4:
o [uncion respiratorio

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

Codigo: (0402)

« Estado respiratorio:

- Mantener saturacion
de oxigeno mayor a
92%

- Conseguir PCO2
entre 35 - 45 mmHg.

ENFERMERIA
(NIC)

| COMPLICACIONES

(6320) REANIMACION:

Evalué |la respuesta del paciente.

Pida ayuda (sistema de alarma).

Asegtire la via aérea permeable.
Proporcione dos ventilaciones manuales tras
las 30 compresiones.

Aspire secreciones

Ayude a la intubacidn.

Evalué pasaje de aire en ambos campos
pulmonares

Coordine toma de Radiografia
despues de la intubacion.

de forax

(3140) MANEJO DE LA ViA AEREA:

e & » & & & & B

A

Valore permeabilidad de |a via adrea,
Cologue en Posicion semifowler al paciente.
Ausculie ambos campos pulmonares,

Aspire secreciones a demanda.

Administre tratamiento prescripio

Administre oxigeno hiimedo.

Valore resultados de gasometria.

Administre oxigeno segin necesidad vy
valorando AGA.

o Paro iespiratorio.
« Distres respiralorio,

« Mueric

« Dafio neurologico.
« Hipoperifusion tisular,

= Isquemia celular

ENCIA Y DESASTR

E3ADULTOS

INDICADORES DE
SEGUIMENTO

FR 16 - 20

FC: 60-80x" .
PIA: 120/60mHg.
AGA:

- Fi0O2: 80 -100mmHg
PCO?: 35— 45 mmHg.
Ph: 7.35 = 7.45,

(1

i

HCO3 : 22 - 26 mEq/L.

e Saluracion mayor a
92%.
» Restauracion  de  la

funcion
cardiorrespitatoria.

e  Gasto urinaro, normal =
0,5 a1 mi/ka/hora.

de Pulsos

e Presencia
perifericos.
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HOSPITAL CAYETANG HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PARO CARDIORESPIRATORIO

[ DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

ENFERMERIA
~ (NIC)

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA:

« Vigile F.R, ritmo, profundidad y esfuerzo de
las respiraciones,

« Evalué¢ el movimiento toracico, observando
simetria, uso de muiscules accesorios,
Monitorice patrones de respiracion.

Monitorice saturacion de oxigeno.,
Registre en la nota evolucion de enfermeria,

INDICADORES DE
SEGUIMENTO

COMPLICACIONES
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFLERMERIA
SERVICIO DE ENFERME™A EN

EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PARO CARDIORESPIRATORIO

Dominio 4: Actividad/ reposo

Clase 4; Respuestas
Cardiovasculares/
pulmonares

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA
- (NOC) {NIC)
Codigo:00029 | (0400} (8140) MANEJO DE LA PARADA
DISMINUCION DEL GASTO Efectividad de la | CARDIORRESPIRATORIA
CARDIACO R/C homba: » [Evalué el nivel de conciencia y la respuesta del
» Alteracion de la frecuencia | - Mantener  PAM  por paciente  para determinar las acciones
y titmo cardiaco. encima de 65 mm.Hg. apropiadas. (Anexo 1).
= Alteracién de la Precarga, s Solicite ayuda si el paciente no respira, no lo
Poscarga. {0401) hace con normalidad y no ufrece respuesta.
= alteracion de la Estado circulatorio: « Establezca el aviso de parada
contractibitidad, - Control de gasto cardiorrespiratoria segiin protocolo y obtener un
» Alteracién del volumen de urinario horario. Desfibrilador Externo Automético (DEA).
eyeceion. - Llenado capilar. o Asegure permeabilidad de la via aérea.
e Realice RCP, centrandose en las
Evidenciado por : compresiones.
o Pial fria, sudorosa. =« Colabore enla cardioversion.
o Faita de aliento. e Monitorice la calidad de RCP
o Disnea. « Conecte el monitor cardiaco y determine el
« Prolongacion del tiempo de ritmo.
llenado capilar. » Colabore en la intubacion.
» Coloque una via de buen calibre y administrar
Patron 4: epinefrina y terapéutica segln prescripeion.
e Aclividad y Ejercicio o Asegure los cuidados después de la parada

cardiaca (soporie cardiopulmonar, neuroltdgico,
evitar la hiperveniilacion).
b

COMPLICACIONES INDICADORES DE
SEGUIMENTO
Paciente en muerte Funciones vilales :
cerebral, e FR:16-20x" |
» FC: 6080
Pacienle declarado | o« P/A: 120/60MHg.
fallecido, s AGA:

- Fi02: 80 -100mmHg
- PCO2: 35 - 45 mmHg
Ph: 7.35 = 7.45,

i

HCO3 @ 22 - 26 mEg/L

o Saluracion  mayor
92%.
o Restauracion de

funcién
cardiorrespiiatoria.

e

la
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFE RMERIA
SERVICIO DE ENMFERMERIA EN
EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PARO CARDIORESPIRATORIO

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS
ENFERMERIA ESPERADOS
| (NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
_(NIC)

COMPLICACIONES | INDICADORES DE
SEGUIMENTO

(4150) REGULACION HEMODINAMICA:
[ ]

Compruebe PA, PAM, F C, pulso, PVC.
Determine el estado de volumen (hipovolemia,
normovolemia)

Administre retos de fluidos seguin prescripcion
médica

Administre medicamentos inotropicos,
vasopresores, antiarritmicos, etc.  segln
prescripcion medica.

Titule drogas administradas,

Valore respuesta del paciente al vasopresor,
Administre hemoderivados seglin prescripcion
medica.

Ausculte ruidos cardiacos,

Valore diuresis.

Valore electrolitos.

Valore estado Acido - Base,

Cologue sonda vesical.

Aplique los 11 correctos en la admistracion de
medicamentos previa prescripeion medica.
(Anexo 2)

Registre en la evolucion de enfermeria.
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'DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

Codigo 00205

RIESGO DE SHOCK R/C:

» Hipotension,

s Hipovolemia.

s Hipoxia.

» Hipoxemia.

e 5epsis.

e Sindrome de respuesta
Inflamatoria Sistemica.

Patron 4:

= Actividad y Ejercicio.

Dominio 11:

s Seguridad y Proteccion.

Clase 2:
e | esion fisica.

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVIC|O DE ENFERMER'A EN

EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADUL 108

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PARO CARDIORESPIRATORIO

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

Codigo: (0416}

» Perfusion fisular:
celular
- Mantener PAM

-~ Control de la
infeccién:

mayor a 65 mmHg.

(4260) PREVENCION DEL SHOCK:

[
L]
L
L]

Valore respuestas precoces al shock,
Monitorice PA, PAM,

Vigile estado de hidratacion,

Valore PVC.
Adminisire
prescripeién.
Administre hemoderivados segun indicacion,
Vigile respuesta del paciente frente o la
administracion de bolos de fluidos.

Valore la necesidad (e iniciar el uso de
vasopresor previa consulta al médico.

bolos  de  fluidos  segln

Aplique los 11 correctos en la admistracion de
medicamentos previa prescripsion
médica. (Anexo 2)

Registre en la evolucion de enfermeria.

COMPLICACIONES |

= Shock. Cardiogaénico,

distribiilivo,
multifactorial

« Hipoperfusion.

= Falla multiorganica

~ INDICADORES DE

P

SEGUIMENTO

| » Presion arterial
Signos y sintomas de: la
exacerbacion de ta
infecoion,
Funciones vitales :

» FR: 16 -20¢

e FC:80-80x

»  P/A:120/60mHg.

» AGA:

FiO2: 80 -100mmHg
PCO2: 35 =45 mmHg
Ph: 7.35 = 7.45,

HCO3 1 22 - 26 mEg/l

s Saturacion  mayor a
92%.,
s Restauracion de |a

funcion
cardiorrespiratoria.

{;ﬁemm -
R

[

¢ vopo 2

G%k& ﬁ’-g

e &

\“’fﬂ-'“o 1B | t‘f}'




S
©AVERANG HERE T

DIAGNOSTICO DE |

ENFERMERIA

Codigo: 00069
AFRONTAMIENTO
INEFICAZ R/C:

e Crisis situacional.

EVIDENCIADO POR :
o Incapacidad para
afrontamiento,

Patron 10:
+ Afrontamiento —
folerancia al estrés,

Dominio 09:
e Afrontamiento —
tolerancia al estres,

Clase 2:
» Respuesta de
afrontamiento.

R [

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PARO CARDIORESPIRATORIO

HOSPITAL CAYETAND HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

« Nivel de estrés.

RESULTADOS INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
(NOC) (NIC) i
Codigo:(1302) (6230) MEJORAR AFRONTAMIENTO:
e Afrontamiento de
problemas. e Valore el impacto de la situacion familiar
frente al estado del paciente.
Cdodigo:(1212) o Utilice enfoque sereno y tranquilizador.

e Estimule la implicancia familiar

corresponda.
(7140) APOYO A LA FAMILIA:

Ofrezca una esperanza realista.
e Use
discrepancias entre
paciente y la familia.

las  expectativas

 Propoicione recursos espirituales a la famili

segln lo precisen.

=  Ayude a los miembros de la familia durante
los procesos de muerte vy duelo, segin
corresponda.

» Registre enla  evolucion de enfermeria.

segan

técnicas de comunicacion para redueir

del

a

EMERGENCIAY DESASTEES ADUI TOS

COMPLICACIONES

SEGUIMENTO

» Depresion,
» Estrés.
« Crisis sitiacional.

ldentificacion de
patrones de superacion.
Verbalizacion de_
situacion de control.
Adopta conchicta de
disiinueion de estres,
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ANEXO 1
NIVELES DE CONCIENCIA
Viaioracion del estadc de conciencia: La conciencia es €l €5ladl en que |a persond & da cuenis ge si
misma y del entomno que le rodea. Esta alerta, es decir despmr‘ﬂ con una actitud mental intelectiva y afectiva
s.mryen e para rmnor:du a fas estimulos internos y externgs.

‘aracic e sk . de oot P e - " i enia| bl
= t | ¢ =¥al - - £ rle i3

reiacmnes entre la disfuncion ne;,ruiogr{:a y el grddu de dem,r.ulu- del paciente, para delesmm.;u probiemas
reales y potenciates. y poder desarrollar un plan de cuidados especificos para cada paciente.

(L Ve 1A 3 '..'.-'1 Ll

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE CONCIENCIA

CATEGORIA CARACTERISTICAS T

ALERTA El pacienie responde de manera natural a minimos estimulos '
externos.

LETARGO Paciente somnoliento e inactivo, necesita en estimulo mas '

| | intenso para despertar.

" EMBOTAMIENTO | Indiferencia a los estimulos externos, mantiene la respuesta
‘ fugazmente. |
|
ESTUPOR | Solo despierta con estimulos externos intensos y continuos. |

COMA

La estimulacién enérgica no produce ninguna respuesta nerviosa
voluntaria.

[}

| Fuente: Urden linda D. Valoraciéon Neurolégica y Proceso Diagnostico, Cuidados
? Intensivos en Enfermeria. 2da Ed. Harcourt Prace 1998,
i




ANEXO 2

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Pacienie correcto.

Registrar el medicamento

Hora correcta

Medicamento correcto

Dosis correcta

Via de administracién correcta

Fecha de vencimiento h

Previa orden meédica

informar al usuario cual es el medicamento que se |e aplica y para qué sirve.
Preguniar al usuario sobre sus medicamentos pars aclarar dudas.

Me protejo y proteio al usuario cumpliendo con fa normas de hioseguridad

oA ol
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

4 ’,\ DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
(FH SERVICIO DE ENFERMERIA EN
. EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

I. Aspectos generales
La diabetes es una de las enfermedades de tipo crénico mas frecuentes del mundo. Es una enfermedad metabdlica que se caracteriza por el aumento de la
concentracién de glucosa en sangre, debido a que el pancreas no produce insulina o no la usa de manera adecuada. La diabetes de adulto nunca va sola, tiene
enfermedades asociadas: Hipertension, Obesidad, Hiperlipidemia. Las tres guardan relacién con la alimentacion vy la vida sedentaria.

e Complicaciones agudas: .

» Hiperglucemia: Aumento excesivo de la cantidad de glucosa en sangre.
Tipos:

- infeccidn o problema importante de salud (Hiperglucemia simple: Incremento de glucemia mayor a 300 mg/di, Requiere atencion en urgencias.

- Cetoacidosis diabética: Glucemias elevadas por encima de 500 mg/dl con produccién de cuerpos cetonicos en sangre y orina. Mas frecuente en la Diabetes
Mellitus tipo 1.

- Coma hiperosmolar no ceténico: Complicacion grave en la DM2 (Osmolaridad, deshidratacion e hiperglucemia). En las personas mayores con DM2 es muy
importante asegurar la ingesta hidrica, especialmente con fiebre, diarreas y otros procesos intercurrentes. La persona diabética y la familia han de saber que
una enfermedad cardiovascular, traumatismo, etc.) pueden descompensar su diabetes.

» Hipoglucemia: Descenso de la glucemia en cifras inferiores a 60 mg/dl.
Tipos:

- Leve: Temblor, sudoracion fria, palpitaciones, ansiedad, sensacién de hambre, irritabilidad.

- Moderada: Falta de concentracion, vision borrosa, somnolencia, alteraciones del lenguaje. Durante este episodio el paciente puede autotratarse o solicitar
ayuda. E A

- Grave: Alteraciones del comportamiento, pérdida de conciencia y convuisiones. En estos casos el paciente necesitara siempre la ayuda de ofra persona
para la superacion de la hipoglucemia.

» El pie diabético: Manifestacion de la neuropatia diabética agravada por la insuficiencia vascular y la infeccion. Traumatismos repetidos de calzado estrecho,
asl como la carga anormal de peso, que producen heridas cutaneas, Ulceras, necrosis de los tejidos (gangrena), hace que evolucione a es?p&q&ﬁje. La
f W Az,

o
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_ HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
Pl DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
FH SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

Nt

edad, duracion y mal control de la diabetes, la hipertension arterial y las cifras elevadas de colesterol, as/ como el tabaquismo y los escasos cuidados en la
higiene diaria, son los factores de riesgo en relacién con el desarrollo del pie diabetico.

n

Il. POBLACION OBJETIVA:
o Pacientes con diagndstico de Diabetes y con Complicaciones

lll. OBJETIVO;

o Unificar criterios de Enfermeria en la atencién de Pacientes que acuden a la Emergencia con enfermedad Diabética y sus complicaciones.
» Brindar cuidado de enfermerfa optimo y oportuno de acuerdo a los trastornos fisiopatolégicos que se asocian a la enfermedad
» Disminuir las complicaciones del paciente con diabetes.

IV. PERSONA RESPONSABLE:

s Lic. Enfermeria
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE |
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC)
Cédigo: 00179 Cddigo: (2300 ) (2120) MANEJO DE LA HIPERGLICEMIA: o Acidosis metabdlica Concentracion

GLICEMIA
R/C:
e Déficit de Insulina

INESTABLE

Evidenciado por :
o Hiperglicemia.

» Incremento del lactato.
¢ Cetonuria,

¢ |ntranguilidad.

o Confusion metal.

¢ Dolor abdominal.

Patron 2 :
e Nutricion Metabdlica.

Dominio 2:
e Nutricion.

Clase 4.
« Metabolismo.

e Nivel de glicemia.
- En rangos normales.

Codigo: (2301 )
o Respuesta a la
medicacion,

(2130) MANEJO DE LA HIPOGLICEMIA:

Vigile los niveles de glucosa en sangre.
Identifique las cusas posibles de la
hiperglucemia e hipoglicemia.

Fomente el autocontrol de los niveles de
glucosa en sangre.

Potencie la ingesta oral de liquidos.

Valore el Manejo de Insulino-terapia.

Corrija la terapéutica de la glucosa en sangre
(Administracion de Insulina en caso de
Hiperglicemia, administracion de dextrosa al
33% en caso de hipoglicemia)

(1160) MONITOREO NUTRICIONAL.:

Evalué estado conciencia (Anexo 2).

Pese al paciente

Evalué turgencia y movilidad.

Observe presencia de nauseas y vomitos
Monitorice la ingesta caldrica y dietética.
Registre en la nota evolucién de enfermeria.

Hipoglicemia

Hiperglicemia

sangulinea de glucosa
(80 — 120 mg. Hg:)
Glucosa en crina.
Cetonas en orina
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERI(A
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE |
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC)

Cédigo:00027

DEFICIT DE VOLUMEN

DE LiQUIDOS Y

ELECTROLITOS R/C:

s Fracaso de los
mecanismos
reguladores.

s Pérdida importante del
volumen de liquidos.

Evidenciado por:

e Aumentode la
concentracion de orina.

+« Aumento de frecuencia
del pulso.

e Disminucion de la
diuresis, presion arterial.

e Sequedad de lengua,
piel y mucosas.

« Cambios del estado
mental,

s Disminucion de la
turgencia de la piel.

Patrén 2 :
e Nutricion Metabdlica.
Dominio 2;

s Nutricion,
Clase 5:
Hidratacion.

Codigo: (0601)

¢ Equilibrio
hidroelectrolitico.

- Ingresos y egresos
equilibrados.

Cadigo: (0602)
e Hidratacién.
- Piel hidratada.

(6680)
MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES:
e Monitorice signos vitales:
T°, F.C, SOZ, F.R, Presion arterial.
(3390) MANEJO DE LIQUIDOS :

e Pese adiario y controle evolucion.

e Realice un registro preciso de ingesta y
eliminacién (orina, heces, etc.)

Realice balance hidrico estricto
Observe si hay indicios de
sobrecarga/retencion de liquidos.

o Vigile el estado de hidratacion (membranas
mucosas humedas, pulso adecuado), segun
sea el caso.

e Vigile la respuesta del paciente a la terapia de
electrolitos.

(4200) TERAPIA INTRAVENOSA:

e Verifique la indicacion prescrita de terapia
infravenosa.

e Reponga volumen a volumen segun
prescripcion médica y correctos en la
administracién de medicamentos (Anexo 4)

o Titule terapia de insulina segun prescripcion
médica.

¢ Registre en la nota evolucion de enfermeria.

Hipopotasemia.

Deshidratacion
severa.

Edema Cerebral.

Disminucion del
estado mental.

Presion Arterial En
Rango Esperado.

P/A . 120/70 mm Hg.
Entradas y salidas
diarias equilibradas.
Hidratacion cutanea.
Membranas mucosas
hiumedas




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
Y DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
FH SERVICIO DE ENFERMERIA EN
. EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC)
Codigo: 00029 Cédigo: (0802) (6680) e Disminucion del | Funciones vitales :
DISMINUCION DEL 9o: MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES: gasto cardiaco. o FR:16-20X
GASTO CARDIACO R/C: e Signos vitales | ¢ Monitorice signos vitales: o Fatiga. o FC:60-80x",
¢ Alteracion de la estables T°, F.C, 802, F.R., presion arterial. e Edema. e P/A: 120/60mHg.
precarga y postcarga. Cédigo: (504) (4150) REGULACION HEMODINAMICA: » Paro Cardiaco » Balance de ingesta
e Alteracion de la e Funci6n Renal ¢ Evalué del estado hemodinamico. y diuresis en 24
contractibilidad. normal. » Observe la presencia de signos y sintomas horas _ no
o Alteracion del ritmo (alerta indicativos de un compromiso del comprometido.
cardiaco. sistema hemodinamico).

¢ Alteracion del volumen

. o Determine el estado de perfusion.
de eyeccion. o Ausculte ruidos cardiacos.
Evidenciado por: e Ausculte sonidos pulmonares.
« Arritmias, Bradicardia, s Administre farmacos vasodilatadores o
taquicardia. vasoconstrictores prescriptos
e Cambios en el EKG. o Evalué efectos de fluidoterapia.
» Disminucion de los (2300)
pulsos periféricos. ADMINISTRACION DE MEDICACION:
* Prolongacién del tiempo o Aplique los 11 correctos en |a administracion
de llenado capilar. de medicamentos. (Anexo 4)
¢ Edema. « Registre la administracion de la medicacion.
« Ingurgitacion yugular.
{1920)
Patrén 4 : MONITORIZACION -DEL EQUILIBRIO ACIDO
o Actividad y ejercicio BASICO.
Dominio 4:  Analice las tendencias de PaC02, PO2, HCO3,
e Actividad y reposo. PH. para determinar tendencias.
Clase 4: o Registre en la nota evolucion de enfermerfa.

e« Respuesta
cardiovascular/pulmonar




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC)

Cédigo:(00205)

RIESGO DE SHOCK R/C:

s Aporte sanguineo
inadecuado.

Patron 4 :

Actividad y ejercicio.
Dominio 3:

Seguridad y proteccion.
Clase 2:

Lesidn fisica.

Caodigo: (1902)
Control de riesgo.

(4260) PREVENCION DEL SHOCK:
= Compruebe

el estado circulatorio: presion
sanguinea, color y temperatura de la piel
sonidos cardfacos, frecuencia y ritmo cardiaco,
presencia y calidad de los pulsos periféricos.
Observe si hay signos de oxigenacion tisular
inadecuada y estado respiratorio.

Mantenga permeabilidad de las vias aéreas.
Canalice y mantenga una via periférica
Administre oxigeno y ventilacion mecanica,
segun prescripcion.

(4250) MANEJO DEL SHOCK :
« Administre liquidos iv mientras se controlan las

presiones hemodindmicas y la diuresis segun
prescripcion medica.

Administre liquidos E/V. u orales, segun
prescripcion médica.

Compruebe los valores de laboratorio, los
niveles de Hgb y Hct, perfil de coagulacion,
niveles de gases y electrélitos en sangre
arterial.

Administre antibioticoterapia segun indicacion y
log correctos en la administracion. (Anexo 4)

» Registre en la nota evolucion de enfermeria.

Funciones vitales :
FR: 16 — 20x'
FC: 60 — 80x’
P/A: 120/60mHg.
AGA;
- FiO2: 80 -100mmHg
- PCO2: 35 - 45 mmHg
- Ph: 7.35 - 7.45.

s Paro Cardiaco.

HCO3: 22 ~ 26 mEg/L

e Saturacion mayor a
92%.
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVIGIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC) - -

Cddigo: (00033)

DETERIORO DE LA

RESPIRACION

ESPONTANEA RIC :

s Factores metabdlicos
(Cetoacidosis).

Evidenciado por :
o Aumento de la uso de
musculos accesorios.
o Aumento de la tasa
metabdlica.

Patrén 4 :
e Actividad y ejercicio.

Dominio 4:
o Actividad/reposo.

Clase 4;

¢ Respuestas
cardiovasculares/pulmon
ares.

Cédigo: (0802 )
¢ Signos vitales

- Valores normales
Cédigo: (0403)

o Estado Respiratorio:

- Ventilacién adecuado

(6680):
MONITORIZACION DE LOS SIGNOS VITALES
¢ Monitorice signos vitales:
T°, F.C, SO2, F.R, presion arterial.

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA:

e« Controle el esquema de respiracion,
taquipnea, hiperventilacion, y respiraciones de
Kussmaul.

e Vigile la frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo de |as respiraciones

(3320) OXIGENOTERAPIA:

o Administre  oxigeno suplementario segln
prescripcion

» Vigile el flujo de litro de Oxigeno.

e Controle la eficacia de la oxigenoterapia
(pulsioximetria, gasometria arterial)

e Mantenga permeabilidad de via aérea.

¢ Registre en la nota evolucion de enfermerfa.

Funciones vitales :

FR: 16 — 20x’

AGA: "
FiO2: 80 -100mmHg
PCO2; 35 — 45 mmHg
Ph: 7.35 - 7.45.

Sindrome de distres
respiratorio.

Insuficiencia
Cardiaca Congestiva.

HCO3 : 22 - 26 mEqg/L.

= Saturacion mayor a
92%.

« Utilizaciéon de musculos
accesorios




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC) -

Cadigo: (00030)
DETERIORO DEL
INTERCAMBIO DE
GASES R/C:

* Ventilacion- perfusion.

Evidenciado por :

» Gasometrla arterial
anormal.

» Respiracion anormal

(respiracion Kussmaul).

Patrén 4 :
» Actividad y ejercicio.

Dominio 3:
e Eliminaciéon e
intercambio

Clase 4:
e Funcion respiratoria.

Caédigo:(0402)
o Estado respiratorio:
- Intercambio gaseoso

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA:
o Controle Saturacion de. 02 y el

respiratorio (profundidad y simetria),

Controle las funciones vitales.

Observe color de piel y llenado capilar.

Ausculte ambos campos pulmonares.

Registre los cambios de gases arteriales.

ritmo

(1910)
MANEJO DEL EQUILIBRIO ACIDO BASICO :
» Mantenga un acceso endovemoso permeable.
¢ Monitorice las tendencias de PH arterial
e Monitorice el patrén respiratorio

(3140) MANEJO DE LAS VIA AEREA :
e Cologue al paciente en la posicibn que
permita maximizar el potencial de ventilacion
« Vigile el estado respiratorio y oxigenacion.
s Registre en la nota evolucion de enfermeria

Funciones vitales :
FR: 16 — 20x’
FC: 60 — 80x’' .
PIA: 120/60mHg.
AGA:
Fi02: 80 -100mmHg
PCO2: 35 - 45 mmHg
PH: 7.35 - 7.45,

o Acidosis metabolica

¢ Hipoxemia

e Paro Cardiaco

HCO3 : 22 — 26 mEg/L

¢ Saturacidn mayor a
92%.




FH

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTE DIABETICO Y COMPLICACIONES

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

COMPLICACIONES

DETERIORO DE LA

INTEGRIDAD CUTANEA

R/IC:

s Agente biolégico lesivo.

s Alteracién del estado
metabdlico

e Alteracion de la
circulacion / sensibilidad.

Evidenciado en :

» Piel seca y aspera.

o Piel de color bronce, gris

palido.

Prurito.

Equimosis.

Edema.

Fragilidad capilar e

hiperpigmentacion.

e Poca movilidad y
turgencia cutanea.

e ® o @

Patréon 2 :
» Nutricional - Metabolico.

Dominio 2:
Seguridad/Proteccion.
Clase 2:

s Integridad de la Piel.
- Integridad tisular piel y
membranas.

e Codigo:(1102)
Curacion de la
herida.

e Valore el riesgo de deterioro de la Integridad
de la Piel (Anexo 3)

e Observe caracteristicas de la piel: color,
tumefaccion, pulsos, textura, ulceraciones,
temperatura, zonas depresion y friccion,

¢ Valore estado nutricional.

(0840) CAMBIOS DE POSICION:
¢ Movilice cada 2 horas. (Anexo 1)
o Coloque dispositivos terapéuticos que eviten
el rozamiento de prominencias 6seas.

(2316)
ADMINISTRACION
TOPICA:
+ Determinar el estado de la piel del paciente en
la zona donde se aplicara la medicacion
» Retire los restos de medicamentos y limpiar la
piel.’
o Aplique el farmaco topico segun prescripcion.
» Registre en la nota evolucion.

DE LA MEDICACION

blandas

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC)
Cédigo: 00046 Cadigo (1101) (3590) VIGILANCIA DE LA PIEL: ¢ Infeccion de partes e Presencia de Ulceras

de la Piel en
diferentes fases. _
Formacién de cicatriz.
Recuperacién de la
Integridad de la Piel.

suUs

| Lesion fisica.
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RELOJ DE
POSICIONES
CANMBILAR DE
POSICION SIGUIENDO
LAS

INSTRUCCIONES DEL
RELOY.

ANEXO 1 - CAMBIOS DE POSICION

DECUBITQ
IZQUIERDO

DECUBITO

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

CAMBIOS DE POSICION

JIEFATURA DE ENFERMERLA
EMERGENCIA ADULTOS




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

(}1} DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
;/ SERVICIO DE ENFERMERIA EN
\ EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

ANEXO - IDENTIFICACION Y REGISTRO DE RIESGOS

. uosertAat SERVICIO EMERGENCIA ADULTOS
CAYETANO HEREDIA JEFATURA DE ENFERMERIA

NONIBRE DEL PACIENTE: wvvvvsvvsvessesseesessssessess sessessessesssssmmmssessesssessssssssssesssesessssssesessesees o essee esssssssssessssansos :

EDAD: ...coeeveee GRADO DEPENDENCIA: | 1l I V-

MEDICO TRATANTE 5 .ormureomorycsssrsnsossumsnenss sesnixsosiemssesy sssasursassssansesssssasi seusissrisnssladsy shisassas sus soassiuis
LIC. ENFERMERIA 0 eevesseensassrnsasssnssensness ses sasenessseassnans ssnsus shsusasssas ns4es snn SRS SR ROSOES B LORS B08 SRS s0R SRS AR B s SR 0820
TECNICO ENFERMERIA : ...ccoovveerrsvnrencensaennens e Bkl e ermaaers

VALORACION DE DOLOR:
VALORACION DE RIESGOS :
RIESGO DE UPP

RIESGO DE CAIDA
RIESGO DE ASPIRACION




ANEXO 2
NIVELES DE CONCIENCIA

Valoracion del estado de conciencia: La conciencia es el estado en que la persona se da
cuenta de si misma y del entorno que le rodea. Esta alerta, es decir despierto, con una actitud
mental intelectiva y afectiva suficiente para responder a los estimulos internos y externos.
Valoracién del estado de conciencia es un Examen del estado mental, trata de establecer
posibles relaciones entre la disfuncién neurolégica y el grado de desarrolio del paciente, para

determinar problemas reales y potenciales, y poder desarrollar un pian de cuidados especificos
para cada paciente.

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE CONCIENCIA

CATEGORIA CARACTERISTICAS
ALERTA El paciente responde de manera natural a minimos estimulos
externos.
LETARGO Paciente somnoliento e inactivo, necesita en estimulo mas

intenso para despertar.

EMBOTAMIENTO Indiferencia a los estimulos externos, mantiene la respuesta
fugazmente.
ESTUPOR Solo despierta con estimulos externos intensos y continuos.
COMA La estimulacion enérgica no produce ninguna respuesta

nerviosa voluntaria.

| Fuente: Urden linda D. Valoracién Neurolégica y Proceso Diagnostico, Cuidados Intensivos en
Enfermeria. 2da Ed. Harcourt Prace 1998.
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ANEXO 3

ESCALA DE NORTON MODIFICADA

Valora el riesgo que tiene una persona de desarrollar ULCERAS POR PRESION, con el objeto
de poder determinar un Plan de Cuidados Preventivos; Incluye 5 aspectos a valorar: Estado
Fisico General (Nutricion, Ingesta de liquidos, Temperatura corporal e hidratacién), Estado
Mental, Actividad, Movilidad e incontinencia.

ESTADO | ESTADO | ACTIVIDAD | MOVILIDAD | INCONTINEN [i
FISICO MENTAL CIA
GENERAL
4 4 4 AMBULANTE 3 4 Sy
BUENO ALERTA TOTAL NINGUNA AT
3 3 3 DISMINUIDA 3 3
MEDIANO APATICO CAMINA CON OCASIONAL
AYUDA
2 2 2 2 2
REGULAR CONFUSO MUY LIMITADA SENTADO URINARIA O
FECAL
1 1 1 1 1
MUY MALO ESTUPOROS INMOVIL ENCAMADO URINARIA'Y
O FECAL
COMATOSO
CLASIFICACION DE RIESGO:
PUNTUACIONDESA 9 RIESGO MUY ALTO
PUNTUACION DE 10 A 12 RIESGO ALTO
PUNTUACIONDE 13 A 14 RIESGO MEDIO
PUNTUACION MAYOR DE 14 RIESGO MINIMO/ NO RIESGO

14




ANEXO 4

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTCS

Paciente correcto.
Registrar el medicamento
Hora correcta
Medicamentio correcio
Dosis correcta
Via de administracion correcta
Fecha de vencimiento
Previa orden medica
Informar al usuario cuai es el medicamento que se le aplica y para que sirve.
Preguntar al usuario sobre sus medicamentos para aclarar dudas.
Me protejo y protejo al usuario cumpliendo con la normas de bioseguridad

it e o Ul e

- o
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BERVICIO DE ENFERMERIA EN

A HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
| [_H DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
pre EMERGENCIAY DESASTRES ADULTORE

[ETH 4 MEREDNA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK: HIPOVOLEMICO, CARDIOGENICO,
DISTRIBUTIVO

. ASPECTOS GENERALES:

El shock es un estado fisiopatologico que retne una cantidad de sintomas y signos, 10s cuales manifiestan una inadecuada perfusion tisular,

Todos los tipos de shock pueden producir alteracion de la perfusion tisular y desarrollar insuficiencia circulatoria aguda o sindrome de shock, este
tltimo es una respuesta sistémica generalizada a una perfusion tisular inadecuada. El tratamiento de los pacienies con shock se centra en favorecer el
transporte, la entrega y la utilizacion del oxigeno.

CLASIFICACION:
» Hipovolémico: Inadecuado aporte en el volumen de liquidos en el espacio intra vascular, esta es la forma mds comiin del shock.
» Cardiogénico: se produce cuando el corazdn no puede bombear con eficacia la sangre, produciéndose por alteracion del ventriculo derecho,
izquierdo o ambos.
« Distributivo:
- 8éptico; es una manifestacion fisiopatoldgica de la enfermedad inflamatoria multisistémica, y que habitualmente se acompaifia de falla orgénica
multiple.
- Neurogénico: es el resultado de la pérdida o supresion del tone simpatico.
- Anafilactico, se produce por una reaccion de hipersensibilidad inmediata, es un proceso grave que requiere una pronta intervencion, la
repuesta antigeno-anticuerpo provoca una disminucion de la perfusion tisular a partir de cualquier sustancia; estas sustancias conocidas como
antigenos pueden ser introducidas por inyeccion, ingestion, a través de la piel 0 del tracto respiralorio,

MANIFESTACIONES CLINICAS: manifestaciones clinicas varian en funcién de los factores etiologicos y de la fase del shock. Tanto la causa del
shock como la respuesta general de los pacientes estan relacionadas:
- Presion arterial sistélica menor de 90 mm.Hg.
Frecuencia cardiaca mayor de 100 pulsaciones por minuto pulso débil y filiforme.
- Disminucion de los ruidos cardiacos.
- Hipertermia, piel fria, palida, humeda,
Volumen Urinario menor de 30 mi/h.
Dolor torécico.
Arritmias.
Taquipnea.
Crepitaciones.
Disminucion del GC.
- Respiratoria: Nudo faringeo, disfagia, ronquidos, estridor, sibilantias, estertores.
- Cutaneas: Prurito, eritema, urticaria, angio edema.

1




Vi HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
[ E ‘_.I DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
e SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

FLANT WER] THE

- Neurologicas: Somnolencias, inquietud, miedo, ansiedad, disminucion del nivel de conciencia.
- Gastrointestinales: Nauseas, vomitos y diarrea.

- Genitourinarias: Incontinencia, imetrorragias.

Il. POBLACION OBJETIVO:
Pacientes adultos gue acuden al Servicio de Emergencia; con diferentes Tipos de Shock: Hipovolemico Cardiogenico, Distributivo

Il. OBJETIVO:

- Unificar Criterios de intervenciones que la enfermera (o) debe realizar a Ios pacientes que presentan este estado para prevenir complicaciones
sobre agregadas.

IV.PERSONA RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria.




HOSPITAL CAYETANO HERED!A
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIC DE ENFERMERIA EN
EMERGEMGIA Y DESASTRES ADULTOS

@

VMERETRA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

INDICADORES DE

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
- (NOC) mney o R S
CODIGO: 00027 DEFICIT | Codigo :(0601) (4180) MANEJO DE HIPOVOLEMIA: » Trastomo -
D,E VOLUMEN DE » Equilibrio de liquidos. e [Mantenga via IV permeable hidroelectrolitico. « Paciente presenta
LIQUIDOS R/C : s Observe niveles de  hematocrito y equilibrio hidrico,
e perdida activa de hemoglobina + Lesion renal. mucosas hidratadas.
volumen sanguineo. Cadigo :(0602) s Vigile perdidas de liquidos (hemorragias,
» aumenio de la . ok vomito, diarrea y transpiracion) » Paro cardio
e ; » Hidratacion - : ; g g [,
permeabilidad capilar. e Administre soluciones cristaloides y coloides, respiratorio
« vasodilatacion. segun prescripcion médica.
e \figile estado hemodinamico,
EVIDENCIADO POR :
o Aumentoenla (4200) TERAPIA INTRAVENOSA:
concentracién de
orina. Canalice 2 vias de gran calibre. (N® 16 — 18)
e« Cambio en el estado Administre terapia de reposicion de las
mental. perdidas
e Disminucion de Utilice técnica aséptica
diuresis. e Registre el procedimiento.
e Disminucion de la
turgencia de la piel. (2314)
« Sequedad de las ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS:
mucosas y piel. -
Patrén 02: e Administre segun prescripcion médica.
Nuiricion metabolica. e [nicie tratamiento vasopresor.
Dominio 02:Nutricion » Disponga de Bombas de Infusion
Clase 05: e Monitorice funciones vitales cada 5 minutos.
Hidratacion
3 TN




" DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMER{A
SERVICIO DE ENFERMERIA FN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

« Monitorice las tendencias hemodinamicos
(PVC, PAM, presion capilar pulmonar)

+ Monitorice los parametros de laboratorio.

» Administre vasopresores segun prescripcion

médica.

» Administre tratamiento segln  prescripcion
médica.

= Administre  coloides  segun  prescripcion
medica.

» Monitorice BHE.

(4140)

REPOSICION DE LiQUIDOS, CRISTALOIDES:

»  Administre liquidos segiin prescripcion médica,

» Administre hemoderivados seguin prescripcion
médica,

« Monitorice el estado de oxigenacion.

» Monitorice la eliminacion de liquidos
corporales (orina, drenaje nasogastrico y tubo
toracico) segtn corresponda.

¢ Nonitorice respuesta hemodinamica.

s Monitorice presencia de edema y
caracteristicas.

s Observe sobrecarga de liquidos.

4210) =
MONNOREOC HEMODINAMICO INVASIVO:
e Asista en la entubacién oro traqueal.
» Asista en la colocacion del catéter venoso
central,
Disponga de un coche de paro.
e Disponga de aspirador de secreciones.

5
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« Aplique las medidas de bioseguridad. L '

Registre en la evolucién de enfermeria.

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENGCIA Y DESASTRES ADULTO!

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

| cédigo :00029

CARDIACO R/C

« Disminucion de la precarga
y descenso
de la contractilidad del
miocardio.

o Hipoxia miocardica.

Evidenciado por:
« [Palpitaciones.
» Taquicardia.
Hradicardia,
Hipotension.
Cianosis distal.
Oliguria.

® & & &

Patron 04:
» Aclividad y gjercicio,

Dominio 04:
* Actividad [ reposo

Clase 04:
» Respuestas
cardiovasculares.

- DIAGNOSTICO DE RESULTADOS
ENFERMERIA ESPERADOS
(NOC)
DISMINUCION DEL GASTO | cODIGO (0400)

Efectividad de la bomba
cardiaca,

CcODIGO (4150)
Regulacitn
hemodinamica.

cODIGO (0405)
Perfusitn tisular cardiaca.

" INTERVENCIONES DE

ENFERMERIA
(NIC)

(2314) ADMINISTRACION DE FLUIDOS:
Administracion de Fluidos segin prescripcion

meédica.

Disponga de 2 vias de grueso calibre
Controle y registre los ingresos y egresos del

paciente.

Reponga wvolumen a volumen las perdidas

gastrointestinales.

(3140) MANEJO DE ViA AEREA:

Administre oxigeno

Valore Saturacion de Oxigeno
Valore estado de sensorio
Mantenga en posicién supina
Revise cavidad oral

Retire prétesis dental

Cologue canula de mayo
Aspire secreciones

(4044) CUIDADOS GARDIACOS AGUDOS:
Evalué dolor toracico (intensidad, localizacién,

radiacion, duracion )

Tome EKG. (electrocardiograma)

Mantenga en reposo absoluto.
Administre  morfina  segdn
médica.

prescripcion

COMPLICACIONES | INDICADORES DE

SEGUIMENTO

w

T TR 1620
- FC: 60 - 80
~ PA: 120/80 mm/Hg

Arritmias
Shock cardiogénico

Hipoxia - Sat02 > 90%
PCR - AGA
- Ph:735~745

- PCOZ: 35-45 mmhg
- PO2; 80-100 mmhg
- HCO3 ; 21-25 mey/l

- EKG sin. Interaciones.

- Pulsos
presentes,

- Enzimas cardiacas
incremento,

- Fujo urinério = 50 co /
hora.

periféricos

sin




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

| EI_I DEPARTAMENTC DE ENFERMERIA
o SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS
- l -  Valore circulacion periférica. ' ' - _ -
GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK
" DIAGNOSTICODE | RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACICNES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTD

NOCY _ (NIC)

(4080 ) MANEJO DE ARRITMIAS:
« Administre.  inotropicos segun prescripeion
médica
s Adminisiracion fibrinoliticos seglin
prescripcion medica.
Incrementar
Monitorice funciones vitales.
Tome EKG seriados
Disponga de bombas de infusion
Disponga de un coche de paro
Mantenga al paciente en reposo absoluto.
Administre oxigeno suplementario de ser
necesario,

(4180) MANEJO DE HIPOVOLEMIA:

» Administre Drogas vasopresoras seguin

prescripcion médica.

« “Aplique los correctos en enfermeria (Anexo 7)
« Realice Balance hidrico estricto.
» Controle funciones vitales, PAM PVC
e Coloque Sonda vesical
L]

Valore fiujo urinario.
_Registre en la evolucion de enfermeria.

7




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

W EERE Dk

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

¢ Hipovolemia.

o Interrupcion del flujo
venoso arterial,

Evidenciado por:

o Actividad y ejercicio

cardiovasculares/
respiratorias

cODIGO:(0408)
* Mejorar perfusion
tisular pulmonar.

L]

cardiacas, valores de laboratorio)
Controle EKG.
Mantenga en reposo absoluto

Mantenga precarga optima por administracion
de Hquidos intravenosos o diuréticos segun

Dominio:04 prescripcion médica.
e Aclividad / reposo. » Realice balance hidrico estricto
» Valore estado de sensorio
Clase: 0001 « Valore estado de la piel: fria, ciandtica,
« Respuesta shimeda.

Valore llenado capilar, pulsos periféricos.

|
|

[ DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) (NIC) R o
cODIGO:(00024) cODIGO:(0405) CcODIGO:(4040): CUIDADOS CARDIACOS: e Infarto de miocardio. | o El paciente mejorara
PERFUSION TISULAR | « Mejorar perfusion e Valore circulacion periférica  (comprobar . perfusion tisular
INEFECTIVA: tisular cardiaca. pulsos periféricos, edema, llenado capilar, [ « Infarto cerebral. cardiaca, pulmonary
CARDIOPULMONAR, ) color y temperatura de las extremidades, cerabral, N
CEREBRAL R/C: CODIGO:(0406) « Monitorice la aparicion de arritmias cardiacas, - FR: 16 - 20x
o Deterioro del transporte | o Mejorar perfusion alteracion del ritmo. o Paro cardio FC: 60 - 80x
de oxigeno. tisular cerebral, e Monitorice resultados de laboratorio (enzimas respiraidrio PA: 120/80 mm/Hg

- FR« 20x

- Sato2 > 90%

- AGA
-Ph:7.35-7.45

e Taquicardia. CODIGO:(4254) - PCO2: 35-45 mmhg

o Bradicardia. MANEJO DEL SHOCK CARDIACO: - PO2: 80-100 mmhg

e Hipotension. o Verifique disponibilidad de Coche un paro - HCO3 : 21-25 meq/l

o Cianosis distal. e Monitorice Funciones Vitales. o

 Oliguria. o Administre medicamentos  inotropicos » EKG seriado
vasoactivos segun prescripcion médica.

Patron 04: Evalué la terapia de liquidos.




SERVICIO DE ENFERMERIA EN

s HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
FH DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

AT
i HERFDIN

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS | INTERVENCIONESDE =~ | COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
e JNOGE S __(NIC) B ——

CODIGO:(3320) OXIGENOTERAPIA:
CODIGO: (3180): MANEJO DE VIA AEREA:
o Administre oxigeno suplementario.
« Monitorice la eficacia de |a administracion de
oxigeno (pulsioximetria, gasometria arterial)
e Maneje via aerea artificial.
» Maneje y aspire secreciones.

CODIGO(2620)
MONITOREO NEUROLOGICO:

« Controle y monitoreo de pupilas. (tamafo,
forma, simetria y capacidad de reaccién de las
pupilas,

Evalué segun escala de Glasgow.(Anexo 2)
Evalué nivel de conciencia. (Anexo 3)

Vigile reflejo corneal.

Valore simetria facial.

Valore trastornos visuales (diplopia, nistagmo,
escolomas visuales, vision borrosa, y agudeza
visual,

« Registre en la evolucion de enfermeria,

* & @ 8 @
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIC DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

cODIGO(00030)

DETERIORO DEL

INTERCAMBIO DE GASES

R/C:

« Desequilibrio Venlilacion
— perfusion.

o Cambios en la Membrana
Alveolo Capilar,

EVIDENCIADO POR ;

« Desaturacion, disnea al
esfuerzo,

® }-itpoxia,

¢ Hipoxemia

Patron 04:
s Actividad y ejercicio

Dominio: 0003
e Eliminacion

Clase: 0001
e Sistema Pulmonar.

 RESULTADOS
ESPERADOS

Codigo :(0402)
« Estado respiratorio:
- Intercambio gaseoso

" INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
~(NIC)

Cédigo :(3320) OXIGENOTERAPIA:

Mantenga permeabilidad de via aérea
Prepare equipo de oxigeno.

Administre oxigeno suplementario
Observe aumento de ansiedad.

Valore respuesta a la administracion
Oxigeno.

Proporcione reposo absoluto.

Valore coloracion de la piel y mucosas.
Eduque al paciente a inhalar lentamente
mientras se moviliza.

de

Cédigo (3350):
MONITORIZACION RESPIRATORIA:

Vigile frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo respiratorio.

Ausculte  Ambos Campos Pulmonares vy
valorar presencia de esiertores.

Valorare de resultados de AGA.

Mantenga en reposo absoluto.

Valore coloracion de piel y mucosas. Cianosis.
Ayude al paciente a que adopte una posicion
comoda =

‘Tenga disponible coche de paro

Registre en la evolucion de enfermeria.

COMPLICACIONES

Deseduilibrio
eletrolitico

Hipoxemia
Desedquilibrio acido
base

Gasto cardiaco
inadecuado.

Insuficiencia
respiratoria

i
]
’l
1.
a

~ INDICADORES DE
SEGUIMENTO

e Paciente se evidenciara

un  huen  intergambio
gasenso;

- FR:16-20x .

-~ FC:60-80x

- PA: 120/80 mm/Hg

- PH: 74 +~ 04
PO2. 80 - 100mm/Hg
PCO2: 35 - 45mm/Hg

HCO3: 20 +/- 4mEqg/Lt




b HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

[ FH DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
A a SERVICIO DE ENFERMERIA EN
S~ EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

ALTHRR
¥ o Y HEREDVA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

| DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
o o) | (NIg) e o
cODIGO (00031) LIMPIEZA cODIGO (0410) ) ) ) » Disnea. « Capacidad para
INEFICAZ DE VIAS » Estado respiratorio: CODIGO (3140): MANEJO DE VIA AEREA: o Asfixia. eliminar secresiones,
AEREAS R/C permeabilidad vias » Asista en la colocacidén de tubo oro faringeo
e Disminucion del sensorio, aéreas, » Participe en entubacidn oro traqueal. -
reflejo. tusigeno. , « Coloque Sonda Nasogastrica a Gravedad.
o secreciones viscosas. CODIGO (1918) « Valore estado del sensorio
« Control de aspiracion | o Retire prétesis dentales
EVIDENCIADO POR : « Coloque canula de mayo de ser necesario.

» Presencia de

Secreciones. CODIGO (3160): '
ASPIRACION DE LA VIA AEREA:
Patron:04 o Ausculte sonidos respiratorios antes y
» Actividad - ejercicio después de la aspiracion.
+ Disponga precauciones universales, guantes,
Dominio:0011 gafas y mascarilla.

Hiperoxigene al 100% antes de la aspiracion.
Aspire secreciones a demanda

Monitorice hemodinamica del paciente.
Registre tipo y cantidad de secreciones
obtenidas.

» Mantenga en posicidn semi fowler

« Registre en la evolucion de enfermeria.

¢  Seguridad y proteccion

Clase:0001
« Respiracion

it}
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AL A O
i HEREDEL

[ DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

cODIGO (00032) PATRON

RESPIRATORIO INEFICAZ

R/C:

o Secreciones excesivas.

o Depresion del SNC,.

¢ [Edema de vias aéreas
Superiores.

o Perfusion inadecuada de
los masculos
respiratorios.

EVIDENCIADO POR :

s [Esfuerzo respiratorio,

e Disnea al esfuerzo.

Patrén:04
o Actividad - gjercicio

DOMINIO: 0004
» Actividad / reposo

Clase; 0001

e Respuesia
cardiovascular
frespiratoria

RESULTADOS INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
~_(NOC) (NIC) I

CcODIGO (0403 ):
Estado respiratorio:
- ventilacion adecuada

CcODIGO (3350):

MONITOREO RESPIRATORIO:
e Vigile frecuencia, ritmo,

esfuerzo respiratorio.

Monitorice Oximetria

Valore gasometria Arterial (AGA).

Valore estado del sensorio

Mantenga en posicion semi fowler.

profundidad y

CODIGO (3320) OXIGENOTERAPIA:
» Prepare el equipo de oxigeno y adminisirar a
través de un sistema humidificado.
o Controle la eficacia de la oxigenoierapia.
« Observe signos de hipoventilacion,

CODIGO (6680):
MONITOREO DE FUNCIONES VITALES:
« Controle Funciones Vitales,
« Observe fatiga muscular
» Observe tipo de respiracion
e Monitorice ritmo vy frecuencia.
e Monitorice ruidos pulmonares.
e QObserve si se presenta la triada de Cushihg
(aumento de la-tension diferencial, bradicardia
w aumento de la presion sistolica).

HOSPITAL CAYETANO HERED A
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

COMPLICACIONES

" INDICADORES DE

SEGUIMENTO

= [nsuficiencia
respiraidria.

o Paro cardio
respiratario.

12

$5at.02; 85 ~100%
Fr: 16 - 20 x

PH: 7.4 +/- 0.4 *
PO2: 80 - 100mm/Hg
PCO2: 35 - 45mm/Hg

HCO3: 20 +/- 4amEqg/LL




/ HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

l' H—I DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

i SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

T
A HEREDMA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

INDICADORES DE

DIAGNOSTICQ DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
mey . . . (NIC) e snrb e o
CcODIGO (3300)
MANEJO DE VENTILACION MECANICA
INVASIVA.
e Controle condiciones que indican soporte =
ventilatorio.
« Monitorice parametros  del ventilador

mecanico (modo, frecuencia, sensibilidad,

PEEP, fio2).

Verifique alarmas del ventilador.

Administre sedo analgesia prescrita.

Vigile sincronicidad paciente/ ventilador.

Utilice técnicas  antisépticas y  de

Bioseguridad en el manejo de ventilador

mecanico.

» \Vigile la cantidad, color y consistencia de
secreciones  pulmonares y  documentar
mediante registro y balance hidroelectrolitico,

e Establezca el cuidado bucal de forma rutinaria
con antisépticos de succion suave.

» Registre en la evolucion de enfermeria.

#* = 9 =

13




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFFRMERIA EN
EMERGERMCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

- DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

cODIGO (0132) DOLOR
AGUDO R/C .
° Isquemia cardiaca.

EVIDENCIADO POR :
+ [acies de Dolor

Patron 09:

e Cognitivo — perceptivo

Dominio: 0012
® Confort

Clase: 0001
® Confort fisico

cODIGO (01605) Control
del dolor

cODIGO (2102)
Nivel del dolor

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
_(NIC)

CODIGO (1400 ): MANEJO DEL DOLOR:

®

Valore intensidad de! dolor, duracion,
localizacién, frecuencia y tipo. (Anexo 4).
Coloque en Posicidn antalgica al paciente.
Observe claves no verbales de molestias, en
aquellos que no pueden comunicarse.
Disminuya los factores ambientales que
aumenien el dolor,

Administre oxigeno.

Evalué la eficacia de las medidas de alivio del
dolor a fravés de una valoracion continua.
Fomente periodos de descanso y suefio.

CODIGO ( 2210): ,
ADMINISTRACION DE ANALGESICOS :

__cualquier efecto adverso.

Aplique los 11 principios de administracion de
medicamentos. (Anexo 7)
Administre Nitratos segun
médica.

Administre  Analgésicos segln prescripcion
médica.

Controle signos vitales antes vy después de
administracién de narcéticos,

Evalue la eficacia del medicamento.

Observe después de [a administracion de
medicamentos si hay signos y sintomas de
efectos adversos (depresion respiratoria,
nauseas, vomitos.

Documentar la respuesta al analgésico vy

prescripcion

o Infarto  Agudo  de
Miocardio,

e Arritmias

« Para Cardio
respiratorio,

e Alteracion tle la
presitn arterial

e Ansiedad

14

COMPLICACIONES |

~ INDICADORES DE |

SEGUIMENTO

e Paciente
reduccion

del

evidenciara

dolor

segun la escala de EVA

(1- 10)

w
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

Patrén 02 :
e Temperatura

Dominio: 0011
e Nutricidn- metabdlica,

Clase: 0001
Termorregulacion

Fomente el consumo de liquidos,

Monitorice temperatura corporal.

Valore signos de hipotermia después de la
administracion de antipiriticos endovenosos,
Valore signos neuroldgicos de alarma.

DIAGNOSTICO DE RESULTADQOS INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA
o (NOC) (NIC) .

cODIGO (00007) | cODIGO (0800) CODIGO (3900)

HIPERTERMIA R/C : Termorregulacion REGULACION DE LA TEMPERATURA

s Shock. « Administre antipiréticos segln prescripcion

» Deshidratacion. médica,

o Infeccion. e Administre medios fisicos. (agilizar prendas y
cubiertas de camas, colocar cubiertas

EVIDENCIADO POR : humedas)

e Temperatura > a 38" ¢, o Administre  antibidticos segln prescripcion
meédica.

15

COMPLICACIONES

convulsiones

|

SEGUIMENTO

e Paciente manticne
temperatura dentro de
los valores normales

=

o T°>37°C.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

HOSPITAL CAYETANO HERFDIIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

~ DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

RESULTADOS
ESPERADOS
_(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

cODIGO (00047):

RIESGO DE DETERIORO

DE LA INTEGRIDAD

CUTANEA Y MUCOSAS

R/C:

» Prurito, eczemas, edema,
eritema, guemaduras.

¢« [Presencia tubo
orotragueal, sondas,

o [nmovilizacion
prolongada.

Patréon 08:
¢ Higiene /piel

Dominio 11:
e Seguridad y proteccion

Clase 0002;
o Lesion Fisica

cODIGO (1101)
s Integridad tisular: piel,
membranas mucosas

CODIGO (0740)
CUIDADOS DEL PACIENTE ENCAMADO:
o Valore riesgos de deterioro de Integridad de la
Piel. (Anexo 5)
¢« Coloque al paciente con una alineacién
corporal adecuada
¢ Mantenga ropa de cama limpia, seca vy libre
de arrigas.
e Utilice dispositivos en la cama que protejan al
paciente,
« Levante las barandillas.
+ \Vigile estado de la piel.

CODIGO (0840) CAMBIO DE POSICION:
o Explique procedimiento
« Anime al paciente a parlicipar en los cambios
de posicion.
# Movilice al paciente cada 2 horas.(Anexo 1)

CODIGO (3540)
PREVENCION DE LAS ULCERAS POR
PRESION:
s Valore riesgo de Ulceras por presion,
(Anexo 5) ¥

« Registre el estado de la piel,

= Aplique barreras de proteccion como cremas o
compresas absorbentes para eliminar exceso
de humedad.

+ Aplique cambios de posicién cada 2 horas.
(Anexo 1).

COMPLICACIONES
= Lesion tisular,

s Lesion articular,

» Conlraturas.

. INDICADORES DE

SEGUIMENTO

« Paciente mantendra

piel integra

s Paciente mantendrs
mucosas limpias




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

| DIAGNOSTICO DE RESULTADOS
ENFERMERIA ESPERADOS
(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

Mantenga cobertores secos y limpios
Proteja zonas lesionadas.

Utilice jabon suave y evitar el agua caliente,
Aplique protectores para codos y lalones,

" @ = @

CcODIGO (3500) Manejo de presiones
o Verifique la sujecion fisica cada 2 horas
» Mantenga posicion antalgica.
» Ultilice colchones neumalicos.
o Utilice dispositivos de  proteccion
prominencias 6seas.

17

de

COMPLICACIONES

INDICADORES DE
SEGUIMENTO




CATE RO HEREN

ENFERMERIA

cODIGO (000146)

ANSIEDAD R/C ;

o Enfermedad.

» Miedo a la incapacidad o
muerte,

EVIDENCIADO POR :
e Angustia.

e Distres,

s lrritabilidad,

s [Nerviosismo.

Patrén 07:
+ Autopercepcion —
autoconcepto,

Dominio: 0009:
« Afrontamiento y
tolerancia al estres,

Clase; 0001:
s Respuesta post
traumatica

DIAGNOSTICO DE

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

CODIGO (01402
Control de la ansiedad

CODIGO (4920) ESCUCHA ACTIVA:

CODIGO (5820)

CODIGO (5420) APOYO ESPIRITUAL:

L]

[ ]
®
L)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
~ (NIC)

Muestre interés en el paciente

Favorezca la expresion de sentimientos.

Esté atento en la comunicacion de mensajes no
verbales.

Identifique problemas predominantes.

DISMINUCION DE LA ANSIEDAD:

Valore nivel de ansiedad del paciente.

(Anexo 6)

Proporcione  informacion  objetiva de  los
procedimientos vy medicacitn en su tratamiento,
Anime a la manifestacion de sentimientos,
percepciones y miedo
Administre  medicacion
médica.

segun  prescripcion

Facilite presencia de un sacerdote.
Proporcione los ébjetos espirituales deseados,
Escuche los sentimientos del paciente.

Facilite visita de ramiliares.

18

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA ¥ DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCK

COMPLICACIONES

o Depresion

INDICADORES DE
SEGUIMENTO

Paciente muesira

fascias de tranquilidad
Duerme
noche.

durante la




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENGIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIFERENTES TIPOS DE SHOCHK

DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

RESULTADOS INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
_{NOC) (NIC) B

cODIGO (00004)
RIESGO DE INFECCIONES
R/C:
e procedimientos
invasivos.
» Respuesta inmune
disminuida
Patrén :
s Percepcion — manejo de
la salud.

Domino: 0011
e Seguridad y Proieccion

Clase: 0001
e Infeccion

cODIGO (1902) Control
del riesgo

cODIGO (1908)
Deteccion del riesgo

CcODIGO (6540)
CONTROL DE INFECCIONES:
« Aplique la medidas
bioseguridad
» Aplique las guias de procedimientos invasivos
en la colocacion, curacion y cambios de
equipos y catéteres.
= Valore el estado de los invasivos en cada
turno.
« Regisltre la colocacion de los invasivos en la
historia clinica

universales de

CODIGO (6550)
PROTECCION CONTRA INFECCIONES:
« Observe signos y sintomas de infeccion
sistémica y localizada.
s Observe grado de vulnerabilidad
paciente a las infecciones
« Mantenga las normas de asepsia
e Limite el ndmero de visitas
» Proporcione cuidados adecuados a la piel
edematosa
® Inspeccione el estado de la piel en las zonas
de insercién, drenajes, heridas
+ * Administre los antibioticos en los horarios
establecidos.
o Valore intensidad del dolor.

del

INDICADORES DE |
SEGUIMENTO

Flehitas. o Paciente mantiene:

: - T menorde37°
Sepsis, infecciones | - FC. Menor de 80x’
sobre agregadas. 1 - Leucocitos mehor de

. 10000..
| - Zonas de insercién

]
!l limpias .
|
|
|
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CAMBIOS DE POSICION

RELOIDE
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ANEXO - REGISTRO DE IDENTIFICACION Y DE RIESGOS

HOSPITAL -' s

_._;-:=. CAYETANC) HERE DIAI
ssmncuo EMERGENCIA ADULTOS
JEFATURA DE ENFERMERIA

NOIMBRE DEL PACIENTE: ....coticiitriinttnicrsuntinessssssntsssessuss sasasesns sesssssns snsasssesssasssnes sessassasssssssnssssssassss sos ssnnsnnses
EDAD: ..ccoevvrvrnna GRADO DEPENDENCIA: 1 I 0 v
MEDICO TRATANTE

LIC. ENFERMERIA
TECNICO ENFERMERIA :

VALORACION DE DOLOR:
VALORACION DE RIESGOS :
RIESGO DE UPP

RIESGO DE CAIDA
RIESGO DE ASPIRACION

MEDIO “0




ANEXO 2

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Glasgow, es el nombre que identifica a una escala de aplicacién neuroldgica que permite medir el nivel de
conciencia de uyna persona que sufrio un tfrauma craneoencefalico. Se emplea durante |as veinticuatro horas
siguientes al episodio y evalla tres parametros: la capacidad de apertura ocular, |2 reaccién motora ¥
la capacidad verbal.

PARAMETROS

APERTURA OCULAR

ki

“RE

ESPONTANEO

SPUESTA OBSERVADA |

~ PUNTAJE

AO ESTIMULO VERVAL

. AO ESTIMULO DOLOROSO

NINGUNA

RESPUESTA VERBAL

ORIENTADO

CONFUSO

PALABRAS INAPROPIADAS

SONIDOS INCOMPRESIBLES

NINGUNO

RESPUESTA MOTORA

OBEDECE ORDENES

LOCALIZA DOLOR

MOVIMIENTO DE RETIRADA

FLEXION ANORMAL
(DECORTICACION)

(P N % 1 BN YO8 Iy T JOS FY oe

EXTENSION ANORMAL
(DESEREBRACION)

N

NINGUNA

1

TRAUMA LEVE

TRAUMA MODERADA

13-15

TRAUMA GRAVE

9-12

3-8
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ANEXO 3
NIVELES DE CONCIENCIA

Valoracion del estado de conciencia: La conciencia es el estado en que la persona se da cuenta de si
misma y del entorno que le rodea. Esté alerta, es decir despierto, con una actitud mental intelectiva y afectiva
suficiente para responder a ios estimulos internos y externos.
Valoracion del estado de conciencia es un Examen del estado mental, trata de establecer posibles
relaciones entre Ia disfuncién neurolégica y el grado de desarrollo del paciente, para determinar problemas
reales y potenciales, y poder desarrollar un plan de cuidados especificos para cada paciente.

CLASIFICACION DE LOS NIVELES DE CONCIENCIA ‘
CATEGORIA CARACTERISTICAS . }
ALERTA El paciente responde de manera natural a minimos estimulfos |
| externos.
LETARGO IF Paciente somnoliento e inactivo, necesita en estimulo méas

' ; intenso para despertar.

! EMBOTAMIENTO | Indiferencia a los estimulos externos, mantiene la respuesta

\ | fugazmente. ‘

| ESTUPOR | Solo despierta con estimulos externos intensos y continuos. !
COMA | La estimulacion enérgica no produce ninguna respuesta nerviosa

voluntaria.

|
Fuente: Urden linda D. Valoracién Neurolégica y Proceso Diagnostico, Cuidados
Intensivos en Enfermeria. 2da Ed. Harcourt Prace 1998.
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ANEXO 4

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA)

La Escala Visual Analdgica (EVA) permite medir Ia intensidad del dolor que describe €l paciente con la
maxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros,
€n cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el izguierdo se ubics la
ausencia ¢ menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide ai paciente que margue en la

linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa
en centimetros o milimetros.

La valoracion sera:

«  Dolor leve si el paciente puntua el dolor como menor de 3.
e  Dolor moderado si la valoracion se sitta entre 4 y 7.
e  Dolor severo si Ia valoracion es igual o superior a 8.
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ANEXO 5

ESCALA DE NORTON MODIFICADA
Valora el riesgo que tiene una persona de desarrollar ULCERAS POR PRESION, con el objeto de poder
determinar un Plan de Cuidados Preventivos; Incluye 5 aspectos a valorar: Estado Fisico General (Nutricion,
ingesta de liquidos, Temperatura corporal e hidratacién), Estade Mental, Actividad, Movilidad e
incontinencia.

[T ESTADO | ESTADO ACTIVIDAD | MOVILIDAD | INCONTINENCI
FISICO MENTAL . A
GENERAL :
. 4 | 4AMBULANTE |~ 4 =F
BUENO | ALERTA TOTAL E NINGUNA
1. i T |
3 | 3 3 DISMINUIDA 3 t 3
MEDIANO | APATICO CAMINA CON i OCASIONAL
AYUDA
2 2 ' 2 2 ‘ 2
REGULAR CONFUSO | MUY LIMITADA SENTADO | URINARIAO
FECAL
1 i | 1 1 | 1
MUY MALO | ESTUPOROS = INMOVIL ENCAMADO URINARIA Y
o FECAL
COMATOSO
CLASIFICACION DE RIESGO: ,
PUNTUACIONDE S A 9 "RIESGO MUY ALTO
PUNTUACION DE 10 A 12 RIESGO ALTO
PUNTUACION DE 13 A 14 RIESGO MEDIO
|
PUNTUACION MAYOR DE 14 RIESGO MINIMO/ NO RIESGO :
| |
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ANEXO &

ESCALA DE ANSIEDAD DE HAMILTON

Se trata de una escala heteroadministrada por un clinico tras una entrevista. El entrevistador puntda de 0 a
4 puntos cada jtem, valorando tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener,
ademas, dos puntuaciones que comesponden a ansiedad psiquica (tems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad
somaética (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a la hora de valorar los
resuitados de la misma. No existen puntos de corte. Una mayor puntuacion indica una mayor intensidad de
la ansiedad. Es sensible a las vanaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento

Instrucciones para el profesional:

Seleccione para cada item la puntuacién que corresponda, segln su experiencia. Las definiciones que
siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de gufz. Margue en el casiliero situado a Iz derecha Ia
cifra que defina mejor ia intensidad de cada sintoma en el pacienie. Todos ios items deben ser puntuados.
Escala de Ansiedad de Hamilton

Indique Ia intensidad con que se cumplieron o no, durante el (iltimo mes, los sintomas que se describen en
cada uno de los 14 items:

0. Ausenie

1. Intensidad ligera

2. Intensidad media

3. Intensidad elevada

4. Intensidad maxima (invalidante)

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Ausente

Leve
Moderadooéﬁ
Gr‘aue

Muy grave/
Incapacitante

ESTADO DE ANIMO ANSIOSO. |
Preocupaciones, anticipacion de [o peor, aprension
(anticipacién temerosa), irmtabilidad

o
o=y
XY
o
'S

| TENSION.

| Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse.
reacciones con sobresalte, llanto facil, temblores,
sensacién de inguietud.

TEMORES.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo, alos | 0 | 1 2 3 4
animales grandes, al tréfico, a las multitudes.

INSOMNIO.

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefo 0 1 2 3 i
insatisfactorio y cansancio al despertar.

INTELECTUAL (COGNITIVO)
Dificultad para concentrarse, mala memoria.




8 g
5 | é | E -g [
. SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD . g ! @' ¥ i g < ‘
| i 4 !
81813 |5 |z8
| SINTOMAS SOMATICOS GENERALES | i | i
{MUSCULARES) Dolores y molestias musculares, rigidez 5 2 3 4
. muscular, contracciones musculares, sacudidas clionicas, | - | | i
|_crujir de dientes, voz temblorosa. | l | '
' SINTOMAS SOMATICOS GENERALES | ’ ' |
g | (SENSORIALES) o 1 s | 3 4
* | Zumbidos de oidos, vision borrosa, sofocos y escalofrios, ‘ |
| sensacién de debilidad, sensacién de hormigueo. | 5
| SINTOMAS  CARDIOVASCULARES. Taquicardia, 1
| 8. | paipitaciones, dolor en el pecho, latidos vasculares, ‘ 0 1 L 2 3 4
| sensacion de desmayo, extrasistole. - ; | !
' SINTOMAS RESPIRATORIOS. _
‘ 10. | Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, | 0 1 2 ] 3 [
' | suspiros, disnea. . |

' SINTOMAS GASTROINTESTINALES. :
i Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor anies y ' | l
\ 11 después de comer, sensacion de ardor, sensacién de
" | estomago lleno, vémitos acuosos, vémitos, sensacion de | ' |
i estbmago vacio, digestion lenta, berborigmos (ruido | | i
! intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento. . |
| SINTOMAS GENITOURINARIOS. !
42,  Miccion frecuente, miccién urgente, amenorrea, ' '
* | menorragia, aparicion de la frigidez, eyaculacion precoz,
ausencia de ereccion, impotencia. o :
! SINTOMAS AUTONOMOS. | - '
13 | Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos, | 0 1 2 ¢+ 3| 4 |
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta) |
| COMPORTAMIENTO EN LA ENTREVISTA (GENERAL “
Y FISIOLOGICO)
Tenso, no relajado, agitacion nerviosa: manos, dedos l
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafuelo; inquietud:; | ’
pasearse de un lado a otro, temblor-de manos, cefio | i . , {
14 | fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular, | 0 1 ) 2 3 4 |
suspiros, palidez facial. Tragar saliva, eructar, taquicardia i
de reposo, frecuencia respiratoria por encima de 20 |
i res/min, sacudidas energicas de tendones, tembior, [ s g
\ pupilas dilatadas, exoftalmos (proyeccién anormal del l | J
globo del ojo), sudor, tics en los parpados. | r ) | -

Ansiedad psiquica
Ansiedad somatica i | Si su puntaje es igual o mayor a 18 es aconsejable
"PUNTUACION que consulte con un especialista en Salud Mental
TOTAL ] | (Psiquiatra o Psicélogo) para que le realice una

evaluacion diagndstica ya que puede estar
| padeciendo un Trastorno de Ansiedad.




ANEXQ 7

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

Paciente correcto.
Registrar el medicamento
Hora correcta
Medicamento correcto
Dosis correcta
Via de administracion correcta
Fecha de vencimiento
Previa orden médica
Informar al usuario cual es el medicamento que se le aplica y para qué sirve.
Preguntar al usuario sobre sus medicamentos para aclarar dudas.
Me protejo y protejo al usuario cumpliendo con Iz normas de bioseguridad

e Y

S2OOND oA

= 0
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HOSPITAL CAYETANG HEREDIA
DEPARTAMENTD DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

41740 HEREDE

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS:
TEC — ACV — HSD - SINDROME GUILLAIN BARRE — TETANOS - SD. CONVULSIVO
I.  ASPECTOS GENERALES:

s TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO: Es una lesion fisica o deterioro funcional de contenido craneal secundario a un intercambio brusco de energia

mecanica,
MANIFESTACIONES CLINICAS: Dificultad para despertar, para hablar, confusién, cefalea interisa, vomitos, debilidad generalizada, -

CLASIFICACION:

Leve: (Glasaow: 14-15) los pacientes experimenta pérdida de la conciencia menor a treinta minutos y presentan dolor de cabeza, confusion y amnesia, existe
una recuperacion neuroldgica completa a pesar de que aigunos de estos pacientes tienen dificultades de concentracion o memoria pasajeras.

- MODERADO: (Glasgow 9-13) el paciente se encuentra letargico o estuporoso. Clinicamente, los pacientes con TCE moderado requieren hospitalizacion vy
pueden necesitar una intervencion neuroquirtirgica ademas estan asociados con una mayor probabilidad de hallazgos anormales en las técnicas de
neuroimagen. Estos pacientes también pueden desarrollar un sindrome posconmocion(estado de inestabilidad nerviosa después de un TCE leve o moderado.
Las caracteristicas principales son fatiga, mareo, cefalea y dificultad para la concentracion.

- GRAVE: Pupila anisocérica, un signo de un dafio cerebral grave, el TCE grave o severo (Glasgow; 3-8) el paciente tiene un estado comatoso, no prede abrir
sus pjos, seqguir ordenes y sufre de lesiones neuroldgicas significativas. Por lo general tiene una neurcimagen anormal, es decir, a lase
observa fractura del craneo o hemorragia intracrapeal. Se debe tomar medidas urgentes para ef control de la via aérea, ventilacion mecanica, evaluacion
o intervencion neuroquirirgica y monitorizacion de la presion intracraneal (PIC). La recuperacion es prolongada y generalmente incompleta. Un porcentaje
significativo de pacientes con TCE grave no sobrevive mas de un afio ]

« ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: Es la aparicion de déficit neurolégico relacionado con la disminucion del flujo sanguineo cerebral producido por la
oclusion o eslenosis de los vasos sanguineos por embolia, trombosis 0 hemorragia, lo que causa Iscquemia cerebral.

CLASIFICACION: )
ACV Isquémico: Es el mas comun, el suministro de sangre se detiene debido a un coagulo de sangre.
ACV Hemorragico: Un vaso sanguineo debilitado se rompe y produce daiios cerebrales, provocando hemorragia,




- HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
( H’I DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
\ :) SERVICIO DE ENFERMERIA EN
N EMERGENGIA Y DESASTRES ADULTOS
B
MANIFESTACIONES CLINICAS: Los sintomas mas comunes son : Inicio stbito de hemiparesia, monoparesia o cuadriparesia, déficit hemisensitivo, perdida
de la visién monocular o binocular, déficit del campo visual, diplopia, disartria, ataxia, vértigo, afasia, disminucion repentina en el nivel de conciencia.
» HEMATOMA SUBDURAL: Es una acumulacién de sangre entre la cubierta del cerebro (duramadre) y la superficie del cerebro, con frecuencia de origen
venoso. La causa mas comun es un traumatismo o esta relacionado con tendencias hemorragicas v ruptura de Aneurisma,
CLASIFICACION: Puede ser Agudo (Lesién Cefalica Mayor), Sub agudo (Secuela de Coniusion menos grave o Gronica (lesion menor en la cabeza)
MANIFESTACIONES CLINICAS: Lenguaje confuso o mal pronunciado, Dificultad con el equilibrio o la marcha, Dolor de cabeza, Falta de energia o
confusion, Convulsiones o pérdida del conocimiento, Nauseas y vomitos, Debilidad o entumecimiento, Problemas visuales.

» SINDROME GUILLAIN BARRE (POLINEURITIS INFECCIOSA AGUDA): Es un cuadro Inflamatorio y degenerativo de las raices nerviosas perifericas y
crancales de etiologia desconocida, precedida por infeccion viridica o bacteriana.
MANIFESTACIONES CLINICAS: Los primeros sintomas consisten en debilidad u hormigueo, que suelen empezar en las piernas y pueden extenderse a
los brazos y la cara, en algunos casos puede producir parélisis de las piemas, los brazos o los musculos faciales, En los casos graves pueden verse
afectadas el habla y la deglucion,

» TETANOS: Es una enfermedad del sistema nervioso caracterizada por espasmos y aumento del tono muscular debide al tétano espasmida, una potente
toxina proteica elaborada por el CLOSTRIDIUM TETANI, se presenta con actividad intensa de las neuronas motoras.

» SINDROME CONVULSIVO: Las crisis Convulsivas son episodios de actividad motora, sensorial auténoma o psiquica (o combinacion de ambas) que resulta
de la descarga excesiva y repentina de las neuronas cerebrales. Las crisis pueden ser parciales (afectando solo una parte del Cerebro) o generalizadas
(afectacion cerebral total).

. POBLACION OBJETIVA:

» Pacientes que son atendidos en el Servicio Emergencia Adultos con Enfermedades Neuroldgicas: Traumatisiio Encefalo craneano, Accidente cerebro
Vascular, Sindrome Guillain barre, Tétanos — Sindrome Convulsivo

. OBJETIVO:
- Brindar atencion integral, oportuna y efectiva a los pacientes con enfermedades Neurologicas,
- Estandarizar Cuidados de Enfermeria a Pacientes con enfermedades Neurologicas

A

IV.- PERSONAL RESPONSABLE:

Licenciada (0) en Enfermeria.




HOSFITAL CAYETANO HEREDIA

/-*\ DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
I’!‘I SERVICIO DE ENFERMERIA EN
x/ EMERGENCIA Y DESASTHES ADULTOS

A EANE MERET

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICO DE | RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
o (NOC) | (NIC) e R
Codigo :000204 codigo (0912) (2620) MONITORIZACION NEUROLOGICA: e lsquemnia Cerebral. e Paciente mantendra
PERFUSION TISULAR Estado neurologico. | e« Evalué el estado de conciencia por medio de signos vitales
CEREBRAL. INEFICAZ. consiente la escala de Glasgow.(Anexo 2) e Hiperiension estables, no
o Mantenga cabecera elevada a 30°-45°. Endocraneana. evidenciara signos de
Codigo :00049 o FExamine pupilas, observar tamariio simetria, alteracion neurologica,
DISMINUCION DE LA reaccion a la luz « Hipoxemia. o Apertura ocular a
CAPACIDAD « Vigile reflejo corneal. estimulos externos.
ADAPTATIVA » Monitorice simetria facial « Orientacién cognitiva
INTRACRANEAL e« Compruebe reflejo tusigeno
R"C_ o ) o Observe si hay trastornos visuales: diplopia,
» Disminucion del flujo nistagmo, vision borrosa.
Sanguineo. _ o Observe si hay parestesias, entumecimiento y
« Aumento de la presion hormigueos.
Intracraneana. o Vigile respuesta de Babinski..
» Descarga neuronal o Observe adopcion de posturas anomalas
paroxistica. _ indicadoras de decorticacion 0
e Interrupcion del flujo descerebracion.
venoso arterial. « Observe drenaje de cualquier tipo por nariz u
nidos
EVIDENC_“,D‘DO POR : e Prevenga la aparicion de convulsiones,
* Alteracion del estado de suministrando  anticonvulsivantes  segtn
CANGIONGIA. ) prescripeion médica.
o [Raspuesia pupilar =
alterada. '
e [studios tomograficos
alterados.
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U AYETANG HEREDLS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA | ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
| nocy | (NIC) S S o .
Patrén 04: a - | (2550) '
Actividad y ejercicio MEJORA DE LA PERFUSION CEREBRAL
e Induzeca wuna hipertension  mediante la «
Dominio 09: expansion  de  volimenes o  agentes
Afrontamiento/tolerancia al inotropicos & vasoconstrictores  segin
estrés, prescripcion.
Dominio 04: e Administre  expansores  de  volumen
Actividad y reposo. intravascular (coloides, hemoderivados y
cristaloides). Segun prescripcion imédica.
Clase 03: » Administre Manitol Segln  prescripeién
Estres médica.
neurocompartamental. « Administre tratamiento indicado
Clase 04: « Monitorice el estado neurolégico y respiratorio
Resguestas » Monitorice entradas y salidas
cardiovasculares. o Realice balance hidrico.
(2550)
TRATAMIENTO DE EDEMA CEREBRAL.:
o Observe si hay signos de Confusion, cambios
del nivel de conciencia, signos de mareo y
sincope.
« Monitorice signos vitales.
= Monitorice PVC.
e Disminuir los estimulos ambientales.
& ,Suministre sedacion si es necesario.
» Evite maniobras de valsalva.
e Administre agentes bloqueadores
i B ) neuromusculares segun prescripcion. S S g
4
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ANTTAND HERE

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

"~ DIAGNOSTICODE |  RESULTADOS ~ INTERVENCIONESDE | COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) ; NG

« Monitorice valores de laboratorio (N_aK _ o - - T
osmolaridad sérica y urinaria.)

(2380) MANEJO DE LA MEDICACION:

« Administre medicamentos segun prescripeion.

» Administre y vigile los efectos de los diuréticos
osmoticos,

o Administre anticoagulantes segun
prescripeion.

e Cbserve el manejo terapéutico de la
medicacion en el paciente,

« Aplique los 11 correctos en la admistracion de
medicamentos previa prescripeion
médica.(Anexo 7)

« Registre en la nota evolucién de Enfermeria,
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SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

N

ATETANT HERETA

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

"~ DIAGNOSTICO DE RESULTADOS 'INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
_(NOC) (NIC) ST ST———

Cédigo: 00030
DETERIORO DEL
INTERCAMBIO DE GASES
R/C

o Desequilibrio ventilacion -

perfusion,

Evidenciado por ;

» Hipoxia.

e Hipoxemia

o Cambios en la
membrana alveolo -
capilar.

Patron 04:
e Actividad y Ejercicio.

Dominio 3:
e Eliminacion e
Intercambio,

Clase 4;
» Funcion respiratoria

caodigo: (0402)

« Estado Respiratorio:
intercambio gaseoso:
o Mantener saturacion
de oxigeno mayor a
92%.

e Conseqguir PCO2
entre 35 - 45 mm.Hg.

Codigo: (0408)
e Perfusion
pulmonar
s Adecuado intercambio
gaseonso.

tisular

(3140) MANEJO DE LA VIA AEREA:

-

Apertura la via aérea, mediante la técnica de
elevacion de barbilla o pulsién mandibular.
Identifique al paciente que requiera de manera
real/potencial la intubacion de vias aéreas.
Asiste en la colocacién de una via aérea oral
o0 nasofaringea, segun prescripcién meédica
Realice la aspiracion endotraqueal o
nasotraqueal segdn corresponda.

(3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA:

Vigile la frecuencia, ritmo, profundidad vy
esfuerzo de las respiraciones

Observe si  se producen respiraciones
ruidosas, como estridor o ronquidos.
Monitorice los patrones de respiracion:
bradipnea, taquipnea, hiperventilacion,
respiraciones de Kussmaul, respiraciones de
Cheyne-Stokes, respiracion apnéustica, Biot y
patrones ataxicos,

(3320) OXIGENOTERAPIA:

Elimine las secreciones bucales, nasales y
. fraqueales segtin corresponda.

Prepare el equipo de oxigeno vy adminisire a
través de un sistema humidificado.

Administre oxigeno segiin requerimientos y |

6

= Alecalosis.

« Hipoxemia.

» Insuficiencia
respiratoria Aguda.

o Paciente se evidenciara

un buen intefcambio

gaseoso;

e FR: 16 - 20x

FC: 60 - 80x

PA: 120/80 mm/Hg
PH: 7.4 +/- 0.4

PO2: 80 - 100mm/Hg

o PCO2:35-45mm/Hg

HCO3: 20 +/- 4mEq/Lt.

e Paciente presentara

respiracion normal
adecuada y acorde con
el ventilador mecanico
con presencia de
murmullo vesicular en
ambos campos
pulmonares




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Q!’I i SERVICIO DE ENFERMERIA EN

A EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICO DE |  RESULTADOS | INTERVENCIONES DE =~ | COMPLICACIONES |  INDICADORES DE
ENFERMER!A ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
- - (NOC) (NIC) | ) B I | S
' resultados de AGA.
= Vigile el flujo de litros de oxigeno. .

s Observe signos de hipoventilacion y toxicidad
por el oxigeno,

¢ Controle la eficacia de la oxigenoterapia
(Pulsioximetro, gasometria arterial).

(3300) VENTILACION MECANICA:

e Evalue patron  respiratorio, frecuencia,
movimientos toracicos, hiperventilacion, o
respiracion ataxica o apneustica.

« Revise wventilador mecédnico, alarmnas,
parametros y conexiones.

o Compruebe la colocacion del TET,

e Verifiqgue la elevacion de la caja toracica.
(auscultar murmullo vesicular igual en los dos
hemitorax).

e Compriebe regularmente todas las
conexiones del ventilador,

e Observe si se producen efectos adversos de
la venlilacion mecanica: infeccion, barotrauma
y disminucidn del gasto cardiaco.




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
I?—I‘ DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA
) SERVICIO DE ENFERMERIA EN
A EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

AYETAMD HERED

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCiONﬁS DE COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
o NOC) | (NIg)
Cédigo :00031 LIMPIEZA Cédigo (0410) (3120) ) ) « Neumonia Aspirativa. * Vias aéreas
INEFICAZ DE LAS VIAS - Estado respiratorio: - | INTUBACION Y ESTABILIZACION DE LA ViA permeables, «
AEREAS Permeabilidad de las | AEREA: » Insuficiencia evidenciado por FR
R/C vias respiratorias ¢ Utilice implementos de Proteccion Personal - Respiratoria Aguda. normal.
e [ncapacidad para EPP s Ausencia de ruidos
controlar las secreciones. » Seleccione el tamafio adecuado del tubo | « Paro respiratorio por hidroaereos
e sacuenciales a endotragueal segun indicacion. Obstruccion de Via adventicios,
Disfuncion o Asiste en la Entubacion Endotraqueal. Aérea, o Saturacion de
neuromuscular. ¢« Marque la posicion del TET. Oxigeno mayor 95%
e Hiperplasia de las ¢ Verifique la permeabilidad del TET.
paredes bronquiales. e Monitorice el estado respiratorio segan

e o corresponda.
f‘i‘,;'i_;sg;:f“f] p‘s’;‘;m, (3350) MONITORIZACION RESPIRATORIA:
' e IEIRRES * Monitorice movimiento toracico: simetria, uso
Patron 04: de musculos accesorios y retraccion de
G miusculos intercostales y a que tosa al final de
¢ Actividad y ejercicio. I exhalaion.
i . o Observe si hay disnea y sucesos que la
Domml? i . mejoran o la empeoran.
» Seguridad y proteccion, : : :
(3160) ASPIRACION DE LAS VIAS AEREAS:
Clasa 2: « Realice higiene de manos segun norma
e Lesion fisica. e Use el Equipo de proteccion personal
e ‘precauciones universales
« [nforme al paciente y familiar sobre aspiracion
s Registre el tipo y cantidad de la aspiracion | | ———

8




HOSPITAL CAYETANQ HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIC DE ENFERMERIA EN
EMERGENCGIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

~ DIAGNOSTICO DE

ENFERMERIA

RESULTADOS
ESPERADOS
{(NOC)

ENFERMERIA
(NIC)

" COMPLICACIONES

" INDICADORES DE
SEGUIMENTO

oral y/o traqueal.
¢ Envié las secreciones para test de cultivo y de
sensibilidad, si procede.

(3300) VENTILACION MECANICA:

s FEvalué patron respiratorio,  frecuencia,
movimientos  toracicos,  hiperventilacion, o
respiracion ataxica o apneustica.

o Revise ventilador mecanico,
pardmetros y conexiones.

» Compruebe la colocacion del TET.

« Verifique la elevacion de la caja tordcica.
(auscultar murmullo vesicular igual en los dos
hemitorax),

s \alore la sedacion con Escala Rass (Anexo 3)

« Aplique los 11 correctos en la admistracion de
medicamentos previa prescripcion
medica.(Anexo 2)

s Registre en la evolucion de enfermeria.

alarmas,




7 HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

- DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA

@J SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESAS TRES ADUI TOS

WTTAND HERS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCION[ES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) {NIC) T . I
Codigo :00128 Codigo (00912) (4820) ORIENTACION DE LA REALIDAD: o Agitacion. = Paciente lograré
CONFUSION CRONICA » Estado neurolégico: - | « Proporcione ambiente fisico consecuente v una = Alucinaciones. adecuarse al entorno.
R/C consciente. rutina diaria, « Intranquilidad. '
o Alteracion del nivel de « LUltilice sefiales ambientales (signos, cuadros, = Disminucion de la
conciencia. relojes, calendarios y codificacion en color del escala de Glasgow,
¢ Traumatismo craneal. paciente) para estimular la memoria, reorientar
o Accidenie vascular y fomentar una conducta adecuada.
cerebral. ¢ Fomente el uso de dispositivos de ayuda que
Evidenciado por : aumenten la estimulacion sensorial (gafas,
= Disminucion de la audifonos, protesis dentales, etc.).
capacidad para interpretar « Permita el acceso a las noticias de la
los Estimulos ambientales. actualidad, cuando corresponda
» Reduccion de la capacidad « |dentifique al paciente por su nombre y
para los procesos de acercarse lentamente, sin prisas.
pensamientos » Hable con suavidad y a un volumen adecuado.
intelectuales. _ (6450) MANEJO DE IDEAS ILUSORIAS:
° Trastorno_s de _Ia MEHRHH, * De al paciente la oportunidad de discutir sus
de la orientacion y de la ilusiones con el cuidador,
RS, * Disponga comodidad y seguridad
Patrdn 06 : 7 . :
e Cognitivo/percepcion. ’ Estaplezca acpvldades f‘?crem“’?? y de
Dominio 5: diversion que requieran atencion o habilidad.

« Percepcion/Cognicion. . Vi\gtl@ estado psiquico Qei paclente: ‘
Clase 4: * Compruebe la capacidad de cuidados en si
mismo,

* Registre en la evolucion de enfermeria.
10

e Cognicién.




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

} :@ DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA
H SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENGIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADQS ENFERMERIA SEGUIMENTO
S noc) | (NIO)

Codigo: Cédigo: (0902) (4920) ESCUCHA ACTIVA: « Dificultad para o Pacientie encontrars
00051 DETERIORO DE LA o Comunicacion: « Muestre interés en el paciente. mantenor comunicacion manera de comunicarse:
COMUNICACION VERBAL s Comiinicacion efectiva. = Haga preguntas o utilice frases gue animen a verbal o no verbal con la
RIC expresar sentimientos y preocupaciones. | enfermera
» Alteracion del sistema o Escuche por si hay mensajes y sentimientos .’-

nervioso, no expresados, asi como el contenido de la
o Disminucitn de la [ conversacion.

circulacion cerebial. "
e Tumor cerebral, {7840)
o Alteracion del Sistema USO DE OTRO TIPO DE COMUNICACION:

Nervioso Central. = Observe e intente  comprender  sus
¢ Debilitamiento del gesticulaciones y expresiones corporales

sistema musculo

esquelético.
Evidenciado por :
o Atlaxia del habla.

(4976) MEJORAR LA COMUNICACION: DEFICIT
DEL HABLA:

=  Escuche con alencion,

«  Ulilice palabras simples y frases cortas.

Patrén 08 :
* Rol-relaciones. (5520) FACILITAR EL APRENDIZAJE:
. = Use palabras sencillas y formar frases

Dominio &; cortas,
= Percepcion/Cognicion e Permanezca frente al paciente al hablaile,
—— . Mantenga el tono de voz adecuado,

P »  Refuerce la. comunicacién verbal con la no
L Comunlcﬁcléﬂ. verbal.

| o e Regisire en la evolucion de enfermeria, - _ anr
11




HOSPITAL GAYETANO HEREDIA
I’HJ DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
i SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROCLOGICAS

DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
B (NOC) (NIC) B |

Cédigo: Cédigo: (0208) (0224) TERAPIA DE EJERCICIOS: « Inmovilidad Fisica, « Paciente lograra
00085 DETERIORO DE LA « Movilidad « Coordine terapia de  Ejercicio con disminuir el deterioro
MOVILIDAD FISICA R/C Rehabilitacion. de la movilidad fisica
o Alteracion neuroldgica. e Recuperacion de la = Realice ejercicios pasivos y activos segtin la
e Deterioro neuromuscular. movilidad fisica. tolerancia,
« Intolerancia a la actividad (1800) AYUDA CON EL. AUTOCUIDADO:

0 disminucion de la fuerza o Determine las necesidades de ayuda del

0 resistencia. paciente con las actividades instrumentales de
e Deterioro cognitivo. la vida diaria.
e Disminucién de la fuerza, « Aliente la actividad independiente,

control 0 masa muscular, e Propoicione técnicas que fomenten la
¢ Rigidez o contraciuras capacidad cognitiva (horas de medicacion,

articulares. relojes visibles etc.).
Evidenciado por: (6490) PREVENCION DE CAIDAS:
e Limitacion del movimiento « Valore riegos de Caidas (anexo 4).

independiente, de una o o Ayude a la deambulacion de persona

mas extremidades, inestable.
Patron 04: ¢ Coloque barandas y apoya manos visibles.
o Actividad y ejercicio. « Proporcione una iluminacién adecuada para

aumentar la visibilidad.
Dominio 4. (6654) VIGILANCIA: SEGURIDAD
 Actividad/Reposo. o Coloque al paviente en un ambiente menos
‘restrictivo que permita el nivel necesario de
Clase 2: observacion.

s Actividad y Ejercicio.

12




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
1) DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
@I SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICODE |  RESULTADOS ~ INTERVENCIONES DE - COMPLICACIONES | INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
_(NOC) _{NIC) PSR

e Determinar el grado de vigilancia requerido
por el paciente en funcion del nivel de
funcionamiento y de los peligros presentes en <
el ambiente.

« |dentifique las actividades que puede realizar
de forma auténoma.

e Proporcione sistemas de ayuda para la
movilizacion. (andador, multas, bastones)

e Fije sondas, drenajes, tubos de modo gue no
interfieran con la movilizacion.

» Deje al alcance del paciente un sistema de
llamada que pudiera utilizar,

« Registre en la evolucion de enfermeria.

13




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMER|A
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMFRGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

[ DIAGNOSTICO DE RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
- (NOC) | (NIC) [ R R j
Cédigo :00044 DETERIORO Cédlgﬂ:(1101} (0840) CAMBIOS DE POS}C!ON: o Ulceras por pr(;gjén. e Paciente !O{ji ara
DE LA INTEGRIDAD » Integridad de la piel e Coloque sobre un colehon /cama terapéuticos. disminuir el detesioro de
TISULAR R/C - Libre de lesiones e Aplique cambios de posicién cada 2 horas. la integridad cutdnea,
e Deterioro de la cutaneas. (anexo 1).
Circulacion. « Vigile el estado de oxigenacion anles vy
» Deterioro de la Movilidad después del cambio de posicion.
por factores WNecanicos e Explicar al paciente que se le va a cambiar de
(p.ej., presion, posicion, segin corresponda

cizallamiento, friccion).

(3500) MANEJO DE PRESIONES:

EVIDENCIADO POR; « Coloque almohadillas en los bordes de yesos

o Lesiones dérmicas, asperos y las conexiones de traccion.

e Mantenga en todo momento una posicién
funcional, cuerpo alineado y extremidades
apoyadas,

o Valore estado de la piel en las prominencias
Oseas
Cambie de posicion cada 2 horas.(anexo 1).

= Realice masajes suaves en la zona afectada,

14
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMERGENGIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

ENFERMERIA

DIAGNOSTICO DE

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

00047 RIESGO DE
DETERIORO DE LA
INTEGRIDAD CUTANEA
R/C

» Factor mecanico

Dominio 11:
» Seguridad/Proteccion,

Clase 2:
s | esion fisica.

Codigo:(1902)
+ Control del riesgo
- Libre de lesiones.

ENFERMERIA
_____ . (NIC) o
(3540)
PREVENCIOCN DE LAS ULCERAS POR
PRESION:

INTERVENCIONES DE

Valoracion de factores de riesgo (anexo 5)
Vigile cualquier zona enrojecida.

Aplique barreras de proteccion como cremas
o compresas absorbenles para eliminar el
exceso de humedad.

Vigile fuentes de presion y de friccion.
Registre el estado de la piel durante el ingreso
y luego a diario.

{3590) VIGILANCIA DE LA PIEL:

Observe su color, calor, pulso, textura y si hay
inflamacion  edemas vy ulceras en las
extremidades.

observe si hay erupcliones y abrasiones ¢n la
piel.

Registre en la evolucién de enfermeria.

| COMPLICACIONES |

L ]

SEGUIMENTO

Paciente lograra
disminuir el detegjoro de
la integridad cutanea.

Ulceras por presion. ®
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HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EM

EMERGENCIA Y DESASTRES ADUL

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

1

~ DIAGNOSTICODE |  RESULTADOS INTERVENCIONES DE COMPLICACIONES INDICADORES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
- - (NOC) (NIC)
Codigo: Caodigo:(1605) (1400) MANEJO DEL DOLOR: e Dolor Agudo. e Paciente lograra

00132 DOLOR AGUDOQ R/C
e Agente Lesivo Fisico.

Evidenciado por :
s Facies de dolor.

Patrén 06:
e Cognitivo — perceptivo.

Dominio 12:
o Confort.

Clase 01;
e Confort Fisico,

o Control del dolor
- Facies no muestran
sensacion de dolor.

e Realice una valoracién del dolor que incluya la
localizacion,  caracteristicas, aparicion [/
duracion, frecuencia, calidad, intensidad o
severidad del dolor y factores
desencadenantes. (anexo 6).

= Asegure de que el paciente
cuidados analgésicos prescriptos,

» Evalué las experiencias pasadas con el dolor
que incluya a la historia individual y familiar de
dolores crénicos.

(2210) ) )
ADMINISTRACION DE ANALGESICOS:

e Elige la via IV, en vez de la IM, para
inyecciones frecuentes de medicacion contra
el dolor.

= |Instruya para que se solicite la medicacion
PRN para el dolor antes de que el dolor sea
severo,

e Evalué y registre el nivel de sedacién de los
pacientes que reciben opiaceos.(anexo 3).

« Administre los analgésicos a la hora adecuada
para evitar picos y valles de la analgesia,
‘especialmente con el dolor severo.

reciba los

disminuir el dolor

Arritmia Cardiaca.

16
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HOSPITAL CAYETANC HEREDIA
DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN
EMIERGENCIA Y DESAS TRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

DIAGNOSTICO DE |
ENFERMERIA

RESULTADOS
ESPERADOS
(NOC)

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA
(NIC)

~ INDICADORES DE |
SEGUIMENTO

COMPLICACIONES

(2380) MANEJO DE LA MEDICACION:

Determine los farmacos necesarios  y
administre de acuerdo con la prescripcion
médica y/o el protocolo.

Observe los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente.

Apligue los 11 correctos en la admistracion de
medicamentos previa prescripeion
médica.(anexo 7).

Regisire en la evolucion de enfermeria.

17
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HOSPITAL CAYETANC HEREDIA
DEFARTAMENTO DE ENFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERIA EN

EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

" DIAGNOSTICO DE
ENFERMERIA

 EEE——

Codigo: 00016 DETERIORO
DE LA ELIMINACION
URINARIA

R/C

EVIDENCIADO POR :

s Disminucion del flujo
tirinaria,

Patron 03:
e Eliminacion.

Dominio 3:
o Eliminacion e
intercambiao,

Clase 01:
» Funcion Urinaria.

RESULTADOS ~ INTERVENCIONES DE
ESPERADOS ENFERMERIA
_(NOC) (NIC)

e Deterioro sensitivo motor. |

Cadigo:(00503)

Eliminacion urinaria

(00590) _
MANEJO DE LA ELIMINACION URINARIA:
« Observe signos y sintomas de retencion

Urinaria.

« Valore ingesta de liquidos

= Valore eliminacion  urinaria,  flujo vy
caracteristicas.

(00580)

SONDAJE VESICAL S| CORRESPONDE:
« Realice el procedimiento con técnica aséptica.
= Expligue el procedimiento al paciente.
« Registre el procedimiento en la HC.
(2380) MANEJO DE LA MEDICACION:
« Administre diuréticos previa prescripcion.
« Verifique efectividad del medicamento
« Determine un horario de administracién que
interfiera con el descanso,
(4120) MANEJO DE LIQUIDOS:
« Registre los Ingresos y Egresos.
« Vigile estado de hidratacion (mucosa humeda,
pulso adecuado y presion arterial ortostatica).
« Valore sobrecarga de liquidos (Crepitantes,
v elevacion de la PVC.)
» Controle Ingesta de Liquidos.
= Realice balance hidrico estricto.

" INDICADORES DE |

SEGUIMENTO
Globo vesical, ° Flujo urinaric adecuado.
Retencion urinaria. Gasto urinatio, nprmn! =
Edemas. 0,5 a 1 mi/kg/hora.

18




HOSPITAL CAYETANO MEREDIA
DEPARTAMENTO DE FNFERMERIA
SERVICIO DE ENFERMERTA EN
EMERGENCIA Y DESASTRES ADULTOS

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES EN ENFERMEDADES NEUROLOGICAS

"~ DIAGNOSTICO DE RESULTADOS |  INTERVENCIONES DE ' COMPLICACIONES | INDICADOCRES DE
ENFERMERIA ESPERADOS ENFERMERIA SEGUIMENTO
(NOC) | _ (NIC) S B

(6540) CONTROL DE INFECCIONES:
i » Mantener adecuada Higiene Perianal, R
Mantenga ropa de cama y pafiales secos
Cambie la sonda vesical segin protocolo,
Realice higiene de manos,

Observe caracteristicas de la orina.
Registre en la evolucion de enfermeria.
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winw educssa esfaplicacion nanda noc nic

NORMA TECNICA DE SALUD DE AUDITORIA DE LA CALIDAD DE LA ATENCION EN
SALUD - NTS N 028-MINSA/DIGEPRES-V.02.

NORMA TECNICA DE SALUD DE LA GESTION PARA LA HISTORIA CLINICA - NTS N
022-MINSA/DGSP-V.02.

R.O N° 261 -2014/ll - HCH/06 — Hospital Cayetano Heredia — guia de intervencicn de
Enfermeria — Prevencion de Riesgos : de Aspiracion, Caidas, de desarrollar Ulceras por
Presién.

Medicina Interna Badada en Evidencias -
htips://empendium.com/manualmibe/chapter/B34.1i.3.

Los correctos en administracion de medicamentos. hiips://es slideshare . net/wildert31/.

Escalas de sedacién y analgesia. Ramsay. Escala de sedacion. Riken. Escala agitacion /
sedacion. RASS. Richmond Agitation Sedation Scale. MAAS.

hitp:/fwww.rcce. eu/ppc/protocolos/sedoanalgesia/escalasedoanaigesia HTML

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia
hitp://www.agapap.org/druagapap/system/files/EscalaGlasgow.pd
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ANEXO - IDENTIFICACION Y REGISTRO DE RIESGOS

 HOSPITAL

¥ CAYETANO HEREDIA

SERVICIO EMERGENCIA ADULTOS
JEFATURA DE ENFERMERIA

NOMBRE DEL PACIENTE: .......o... R AT E————— Py S g, S
EDAD: ....covue.. GRADO DEPENDENCIA: | Il Wl IV
IMEDICO TRATANTE

LIC. ENFERMERIA

TECNICO ENFERIVIERIA : o.v.vvveessireesssessne sssssessossensesensssnsssmssasasssassssss sss ssessnsssses sasssnsss asasseasssnsars snesessenseesamanen

VALORACION DE DOLOR:
VALORACION DE RIESGOS :
RIESGO DE UPP

RIESGO DE CAIDA
RIESGO DE ASPIRACION
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ANEXO 2

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Glasgow, es el nombre que identifica a una escala de aplicacion neurolégica que permite medir
el nivel de conciencia de una persona que sufrié un trauma cranecencefdlico. Se emplea durante
las veinticuatro horas siguientes al episodio y evalGa tres pardmetros: la capacidad de apertura
oculer, la reaccion motora y la capacidad verbal.

_ESPONTANEO
AO ESTIMULO VERVAL
|____AQ ESTIMULO DOLOROSO

NINGUNA
ORIENTADO
- CONFUSO
RESPUESTA VERBAL [ PALABRAS INAPROPIADAS
| SONIDOS INCOMPRESIBLES
i NINGUNO
OBEDECE ORDENES
LOCALIZA DOLOR
MOVIMIENTO DE RETIRADA
RESPUESTA MOTORA ’ FLEXION ANORMAL
| l (DECORTICACION)
| ; EXTENSION ANORMAL
i - (DESEREBRACION)
NINGUNA -~ 4
TRAUMA LEVE TRAUMA MODERADA TRAUMA GRAVE
13-15 B - 9-12 1 3-8 ]

APERTURA OCULAR

Al Nl b O haf el

AN ]
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ANEXO 3
Escala RASS de sedacidn-agitacion

Laescala de la agitacion y sedacién Richmond (o "RASS" Inglés "Richmond Agitation-
Sedation Scale”) es una escala utilizada, por la medicina, para evaluar el grado de sedacién y
agitacion de un paciente con necesidad de cuidados criticos o esta bajo agitacion psicomotora.
Consiste en un método de evaluacion de la agitacion o la sedacién de los pacientes que utilizan
ires pasos claramente definidos que determinan una puntuacién que oscila

A diferencia de otras escalas, la RASS utiliza como parametro el tiempo que se mantiene el
contacto visual con el paciente, para medir el nivel de sedacion.

; Escala DE RASS de Sedacidén — Agitacion |

+4 | Combativo, ansioso, violento.
+3 | Muy agitado, intenta retirarse los catéteres, el TET. Etc.
+2 Agitado, movimientos frecuentes, lucha con le respirador.
ﬂ +1 Ansioso, inquieto, pero sin conducta violenta ni movimientos excesivos.
i 0 Alerta y tranquilo
-1 Adormilado, despierta a la voz, mantiene Ios ojos abiertos mas de 10
segundos. !
-2 | Sedacion ligera. Despierta a la voz, no mantiene los ojos abiertos méas de
10 segundos.
-3 Sedacién moderada. Se mueve y abre los ojos a la llamada, no dirige la
mirada.
, -4 | Sedacion profunda. No responde a la voz, abre los ojos a Ia estimulacion
fisica.

|

‘ -5 | Sedacion muy profunda. No responde a Iz estimulacion fisica. |
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ANEXO 4
VALORACION DE RIESGO DE CAIDAS
(J.H DOWNTON)
- - R ‘ [
CRITERIO DE VARIABLES ’ PUNTAJ |
EVALUACION ' l
e it |
CAIDAS PREVIAS . "g,' . N |
. SO =5 = -
NO I

TRANQUILIZANTES, SEDANTES

DIURETICOS, HIPOTENSORES NC DIURETICOS

MEDICAMENTOS
ANTIPARKINSONIANOS, ANTIDEPRESIVOS, OTROS
DEFICIT NINGUNO
SENSORIAL ALTERACIONES VISUALES O AUDITIVAS
ORIENTADO
ESTADO MENTAL CONFUSO
AGITACION PSICOMOTRIZ
NORMAL |
DEAMBULACION ASISTIDA CON ELMENTOS DE APOYO
REPOSO ABSOLUTO POSTRADO
TOTAL PUNTAJE i i & ven  woee vl )

NA : NO APLICA

CLASIFICACION:

RIESGO BAJO :0a 2PUNTOS

RIESGO MEDIO: 3 a 4 PUNTOS
:5a9 PUNTOS

RIESGO ALTO
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ANEXO 6
ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA)

La Escala Visual Analégica (EVA) permite medir ia intensidad del doior gue describe el
paciente con la méxima reproducibilidad entre los observadores. Consiste en una linea
horizontal de 10 centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la
mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto gue indique la

intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o
milimetros.

L.a valoracion sera:
e  Dolor leve si el paciente puntta el dolor como menor de 3.
«  Dolor moderado si la valoracion se sitla entre 4 y 7.

—F3 i ODERADAS INTENSA
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ANEXQO 7

ONCE CORRECTOS EN LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

LS O®NO O AN

-

Paciente correcto.

Registrar el medicamento

Hora correcta

Medicamento correcto

Dosis correcta

Via de administracion correcta

Fecha de vencimiento -

Previa orden médica

Informar al usuario cual es el medicamento que se le aplica y para qué sirve.
Preguntar al usuario sobre sus medicamentos para aclarar dudas.

. Me protejo y protejo al usuario cumpliendo con I2 normas de biosegquridad
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