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ija,)LB.de.D_c.i.f,f.r.\.\.s..‘.‘? ..... de...2023
VISTO:

El expediente N© 25638-23; y

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud dispone que la
==-..salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
a:--\ B : N7 : Al i
“dRdividual y colectivo, y que la proteccién de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad
| Estado regularla vigilarla y promoverla;

~Ofie, mediante Resolucién Ministerial N°© 302-2015/MINSA, se aprueba el documento denominado "Norma
€cnica de Salud para la elaboracién y Uso de Guias de Préctica Clinica del Ministerio de Salud”;

| Que, la Jefa del Departamento de Enfermeria con Nota Informativa N°1015-2023~DE-HONADOMANI—SB,
en atencion al Memorando N° 458-2023-0GC-HONADOMANI-SB, solicita a la Directora General la
probacion de 10 Guias de Intervencion de Enfermeria del Servicio de Cuidados Criticos de Ia Mujer del
spital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, con el respectivo acto resolutivo y por tener
inion favorable por parte de la Oficina de Gestidn de la Calidad;

ue, mediante Memorando N°458-2023-OGC-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de Gestidn de la
Calidad, en atencién al Memorandum N° 1881-2023-DE-HONADOMANI-SB, manifiesta a la Jefatura del
Departamento de Enfermeria, que, realizada la revision de las 10 Guias de Intervencidn de Enfermeria del
Servicio de Cuidados Criticos de la Mujer, se aprecia que ha sido subsanada las observaciones con los
D criterios establecidos de acuerdo al marco normativo vigente para su aprobacion. En ese sentido, se emite

2\pinion Favorable, para su aprobacion de las 10 Guias de Intervencidn de Enfermeria del Servicio de
Bidados Criticos de la Mujer, para ser enviada a la Direccién General para dar continuidad al proceso de
robacién via acto resolutivo;

> Que, mediante Nota Informativa N"17?~2023~DA-HONADOMANI-SB, la Directora Adjunta en atencion al
Expediente N° 25638-23 hace de conocimiento de la Direccién General que, se evaluado los documentos
emitidos y procede a emitir opinién favorable al pedido de aprobacion de las 10 Guias de Intervencion de
Enfermeria del Servicio de Cuidados Criticos de la Mujer que adjunta;

Que, con Memorando N° 778-2023-DG-HONADOMANI-SB, la Directora General en atencion al Expediente
de la referencia mediante el cual la Jefatura del Departamento de Enfermeria remite para su aprobacion
las 10 “Guias de Intervencidn de Enfermeria del Servicio de Cuidados Criticos”. Al respecto, con opinion
favorable de la Direccién Adjunta, solicita a la Oficina de Asesoria Juridica la emision de la resolucién
correspondiente;

Que, ante lo propuesto por el Departamento de Enfermeria y contando con la opinidn favorable de la
Direccion Adjunta y de la Oficina de Gestidn de la Calidad; y teniendo en cuenta que los actos de




DESNGuUias de Intervencion de Enfermeria en pacientes con Sepsis.
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administracion interna se orientan a la eficacia y eficiencia de los servicios y a los fines permanentes de
las entidades, y son emitidos por el organo competente siendo su objeto fisica y juridicamente posible;
asimismo, debemos sefialar que los actos administrativos deben expresar su respectivo objeto, de tal
modo que pueda determinarse inequivocamente sus efectos juridicos, en ese contexto resulta necesario
emitir el acto resolutivo de aprobacion de las 10 Guias de Intervencion de Enfermeria del Servicio de
Cuidados Criticos de la Mujer que adjunta;
\. | la visacion de la Direccion Adjunta, de la Oficina de Gestidn de la Calidad, de |a Jefa del
artamento de Enfermeria y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional Docente Madre
“San Bartolomé”;

En uso de las facultades y atribuciones conferidas a la Directora General del Hospital Naciopal Docente
Ma:te Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucién Ministerial N° 862-2023/MINSA, y del Reglamento de
Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomée”, aprobado mediante
la Resolucion Ministerial N° $84-2003-SA/DM;

E RESUELVE:

viculo Primero.- Aprobar las “10 Guias de Intervencion de Enfermeria del Servicio de
Cuidados Criticos de la Mujer” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”; por los
fundamentos expuestos en su parte considerativa de la presente resolucion, gue se pasa a detallar:

Guizs de Intervencién de Enfermeria en pacientes con Crisis Tiroidea.

Z\uias de Intervencion de Enfermeria en pacientes con Tromboembolia Pulmonar.
&l\ihs de Intervencidn de Enfermeria en pacientes con sindrome de Hellp.

&iias de Intervencion de Enfermeria en pacientes con Pre Eclampsia/Eclampsia.
uias de Intervencién de Enfermeria en pacientes con Insuficiencia renal Aguda.
Guias de Intervencion de Enfermeria en pacientes con Cetoacidosis Diabética.
Guias de Intervencion de Enfermeria en pacientes con Sindrome de Distres Respiratorio Agudo (SDRA)
Guias de Intervencidn de Enfermeria en pacientes con Covid-19

Gust de Intervencién de Enfermeria en pacientes con Shock Hipovolémico.

Arf;iculo Segundo.- Disponer que el Departamento de Enfermeria, implemente la difusion vy
aplicacion interna de las "10 Guias de Intervencion de Enfermeria del Servicio de Cuidados |Criticos de la

Mujer” del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”, aprobadas en el Articulo 1° de la
presente Resolucion.

iculo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informética, a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacion del acto resolutivo, en la direccién
tronica www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese y Comuniquese,

MINISTIER ==L UD _
HOSPITAL MACICHIALS N E IMADRE NINO
| . .
| |
Mc. Rocio e L s Leon Rodriguez
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. TITULO: GUIA TECNICA: GUIAS DE INTERVENCION DE ENFERMERIA
DEL SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DE LA MUJER

fl. FINALIDAD
£l Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, es un establecimiento de-
categoria II-E, considerado come un centro de referencia nacional de pacientes
gestantes y puérperas en estado crifico, anualmente se incrementa la demanda de
servicios especializados para el manejo-de patienites criticos las cuales en su mayoria
presentan complicaciones. provenientes del embarazo y puerperio.
Las guias de intervencion de enfermeria es ‘un documento cientifico que tiene como
objetivo establecer ¢ondiciones adgpua_das ¥ necesarias que favorezcan una practica
clinica unificada en criterios permitiendo a las enfermeras. ofrecer cuidados de calidad,
eficiencia y prevenir complicacianes durante la atencion-que se brinda a las pacientes
criticas mientras dure su-permanengia en el Servicio de Cuidados Criticos de la Mujer;
de esta manera se dota ‘a los profesionales de enfermeria de herramientas e
instrumentos que-guien y mejoren la.practica clinica cen el fin de contribuir con la calidad
y-seguridad de las atenciones de salud, de esta manera ofrecer el maximo beneficio y
el minimo riesgo para las usuarias.
Las Guias de Intervencion de Enfermeria descritas' mas adelantes, sirven para dar
orientacion acerca del manejo desde el purito de vista enfermero, para el abordaje de
una patologia, donde se describe- actividades realizadas por los profesionales de
enfermeria, dandole un sustento te__t__&uco al quehacer de la enfermera del Servicio: de
Cuidados Criticos de la Mujer. Acoﬁrﬁiera la normatividad vigente, evidencia cientifica‘y
enmarcando el lenguaje enfermero se desarrolla la Guia Técnica: Gufas de Intervencion
de Enfermeria del Servicic de "Cuidé_ﬁios Criticos de la Mujer

Hl. OBJETIVOS

- Estandarizar las interveniciones. ¥ cuidados de enfermeria- que permitan el trabajo
organizado y continuado, ut;llzando el Proceso de Atencion de Enfermeria, para
asegurar una atencion opor_tuna___y. de calidad en el Servicio de Cuidados Criticos De
la Mujer.

- Facilitar la. comunicacion ‘en el lenguaje enfermero ufilizando las etiquetas
diagridsticas de los Diagnosticos de Enfermeria NANDA, la clasificacion de
intervenciones de enfermeria NIC.y la clasificacién de resultados de enfermeria
NQC, para. el manejo de una determmada patologia.

IV. AMBITO DE APLICACION
‘La presente Guia de Intervenciones de Enfermerfa, se apiica en el Servicio de Cuidados
Criticos de la Mujer del Hospita Nac;onal Docente Madre Niiio “San Bartolomé”, son de
uso referencial para el manejo y eIaborac;on delos registros (notas de: enfermeria) del
profesional de enfermeria frente a las patologlas-aqui descritas.

V. NOMBRE DEL PROCESO A ESTANDARIZAR
Guia de Intervencion de Enfermeria.en-Pacientes con Crisis Tiroidea
Guia de Intervencién de Enfermerfa.en Pacientes con Sepsis
Guia de Intervencion de Enfermeria. en ‘Pacientes con Tromboembolia Pulmonar
Guia de intervericion de Enfermeria: en Pacientes con Sindrome de HELLP

Guias de Intervencion de Erfermeria. Servicio de Cuidados Criticos de la Mujer 3



Guia de Intervencibn de Enfermeria en Paciente con Preeclampsia / Eclampsia
Guia de Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Insuficiencia Renal Aguda

Guia de Intervencion de Enfermeriaien Pacientes con Cetoacidosis Diabética

Guia de Intervencién de Enfermeria:enPacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio
Agudo {SDRA)

Guia de Intervencion de Enfermeria.en Pacientes con COVID 19

Guia de Intervencion de Enfermeria.en Pacientes con Shock hipovolémico

V1. CONSIDERACIONES GENERALES:

'DEFINICIONES OPERACIONALES

Rol de la Profesién de Enfermeria,

Conforme a la normativa el rol de: la enfermera dentro del sistema de sajud es el

siguiente’: e e
“Art, 2°. La Enfermerafo), como profesional de la Ciencia de Ja Salud,
participa. en la prestacion de. los. servicios de salud integral, ‘en forma
cientifica, tecnologica y sistemnética, en los procesos de promocron
prevencion, recuperacicn yrehab:f;facmn de la salud, mediante el cuidado de
la persona, la familiz y la _comumdad, considerando el confexto social,
cultural, economico, ambiental y politico en el que se desenvuelve, con ef
proposito de contribuir a elevar la calidad de vida y lograr el bienestar de la
poblacion”.

“An' 4°. Eltrabajo. de la enfermera(o) se nge prmcfpaimenre por el Codfgo de
Etica y Deontologia def Co!egfo te Enfermeros del Perd, asi como poria Ley
General de Salud N° 26842 y.:J__f__a Ley de Bases de la Carrera Administrativa ¥
de Remuneraciones del Sector Piiblico, Decroto Legisiativo N° 276 vy su
reglamento {...).

Proceso de Atencién de Enfermeria. (PAE)

El Proceso de Atencion de Enfermeria, es el método que guia &l trabajo profesional,
cientifico, sistematico y humanista: de Ia practica de enfermeria, centrado en evaluaren
forma simuitdnea los avances Y cambtos en la mejora de un estado de. bienestar de la
persona, familia y/o grupo a partir de los cuidados oforgados por la enfermera?. Este
método permite a las enfermeras. prestar cuidadoes de una forma racional, légica y
sistematica’.

Ei PAE empieza cuando la enfermera identifica los problemas, recopila y documenta
mediante [as entrevistas; exploramones fisicas, observaciones y documentas historicos.
El resultado de esta evaluacion se obtiene las caracteristicas definitorias, factores de
riesgo y factores relacionados, necesarios para la torma de decisiones sobre- ios
problemas reales vy potenciales _del_ __._p_a_cle_nte“._ Sirve de instrumento gue proporciona
estrategias que permiten una aten'd_i’én_ segura, oportuna y humana por parte. de la

'Ley N° 27669, Ley det Trabajo de la Enfermera(e); Gapliulo 1.
*Ministerio de Salud Piiblica y Bisnestar Social, Instituto: Nagional de Educacién:Permaneiite en Enfermeria y Obstetricia
(INEPEQ). Proceso de  Alencisn  de. En a (PAE) Nursing care process. 2013 3(1) 41.48

hitpsiffoesquisa.bvsaiud, orglgortalfresource.-‘gﬂbib 164686

:ﬂHospjtaI Provmmai Neuquen Dr;.Eduarde Castr . “Rendon, El procesc de atencion de enfermeria. 2020: 1(1), 1-32

‘Lépe‘z-. M Enfermeria . Relaciones Humana.. 2015. Disponible ‘en;
hitpyfmarlopezmoréjon.blogsnot. pe/201 50 enferm_na-relacm gs-humana:html
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enfermera como miembro de un equipo de salud, mediante la aplicacién del método
cientifico, 1a investigacién y el conocimiento en.el quehacer diario de la enfermera®

s o
-

“Art. 4°. El cuidado integral de-enfermeria es el servicio gue la enfermera (o)
biinda a la persana en todas las étapas de la vida, desde la concepcion hasta
la muerte, inciuyende los progesos salud - enfermedad, implementando ef
método cientifico a través del Proceso de Altericion de Enfermeria (FAE} que
garantiza la calidad del cuidado-profesional _ '

Ef cuidado integral de enfermeria constituye el fundamento del gfercicio de la
profesién en las diferentes éfea.s de la especialidad. Se basa en el juicio
critico y ponderado de Ia enfermera(o) asi como en la toma de decisiones.
que competen a su labor, por lo cual asume plena responsabilidad por los.
efectos y consecuencias que de ellas se originen”5 '

El proceso de atencién de enfermeria requiere conocimientos e incluye la valoracion; el
diagnostico, la planificacién de resultados e intervenciones, la aplicacion y la evaluacion.
El Proceso Enfermero’

“(...).el Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) que incluye fa valoracion,
el diagnostico, la planificacion; la:ejecucion y la evaluacion del mismo, ef cual
seré registrado obligatoriamenite en la historia clinica del paciente y/o en'la
ficha familiar”.¢ |

Durante esios Gltimos afios se ha consolidado una metodologia de: trabajo para
evidenciar la préactica diaria, eS’t::’:'__c_t:Urada en un lenguaje comin expresado en
taxonomias que permiten establece’f'esténdares para la practica; mejorar la seguridad
del paciente y la calidad de.la practica clinica. Estas son: NANDA (North American
Nursing Diagnosis Association), ﬂscciacién Norteamericana de Diagnésticos de
Enfermeria, NOC (Nursing Outcomes Clasification), Clasificacion de Resultadés de-
Enfermeriay NIC (Nursing Interventlon Clasification), Clasificacién de las intervenciones
de enfermerfa®,

sNaranjo Y., Genzalez, L., y Sanchez, M, Procesg Atencldn de Enfermerla desde fa perspecllva docente. Revista Archivo
Médico de Camaguey 2018; 22(6), 831-842 hitp:fistidlo sld.cufscielo,php?script=sci arttext&pid=51028-
02552018000600831 p.1

*Decreto Supremo N 604-2004- SA Rag!amento o la Ley del Trabajo de-la Enfermara (o) Capitula I

NANDA International, inc. Diaghasticos Enfermaros, PDefiniciongs y Clasificacion 2021-2023, 12va Edicion. Barceldna:-
Elsevier; 2021. p. 85.

¥Dacreto Supremo N° 004-2004-SA, Art. §°, Inciso.a,

°Cruz; A., Medina; G. v Avila, S. Relaciones entreilg ‘gestidn del riesgo ¥ el proceso de atencidn de enfermeria para su
:ntsgracafm practica. Revista " Cuba | - Enfernmeria. 2020; -36(2), 1-19.

hitps:ifrevenfermeria,sid. cufindex. thi’enf!artncie!vlew,-'aZDB
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Diagnosticos Enfermeros. NANDA: !nternatlonal Inc.

Un diagnéstico enfermero es un juicio clinico relacionado con una respuesta humana a

las- condiciones de salud/procesos de vida, o la susceptibilidad a esta respuesta, por

parte de un individuo, cuidador, familia, grupo o comunidad'®.

La NANDA, proporciona una terminologia estandarizada de los diagnésticos enfermeros.

de uso internacional y mediante una clasificacion (Taxonomia)''. Nuestro pais tiene

participacion en la aplicacion internacion_a! mediante 1a cettificacién que inicio-el Colegio

de Enfermeros del Perti desde el 2010

Componente de un Diagnostico Enfermero™

% Etiqueta Diagnostica: Proporciona.un nombre para el diagnéstico que reflgja, como
minimo, el ndcleo del diagnostico y el juicio enfermero. Es un término o frase concisa
que. representa un pairén de sefias relacionadas.

% Definicion; Proporciona una descripcién clara y precisa; delinea su ‘significado v
ayuda a diferenciarlo de otros diagnésticos similares.

% Caracteristicas Definitorias: Indicaciones/inferencias observables que se agrupan
como manifestaciones de un diagnoéstico o sindrome de promocion de la salud
centrado en el problema. '

< Faétores de Riesgo: Factores antecedentes que aumentan la susceptibilidad de un
individuo, cuidador, familia, grupo o.comunidad a una respuesta humana indeseable.

% Factores Relacionados: Factores antecedentes que se ha demostrado que tiene
una relacién de patrén con la respuesta humana. Estos factores pueden describirse
como asociados, rel'a'cionados_o.qUe contribuyen a esa respuesta..

<% Condiciones asociadas: diagnésticos médicos; procedimientos
diagnésticos/quirurgicos, dispositivos  médicos/quirlirgicos o  preparaciones
farmacéuticas. Las cuales no puéden ser modificada por las intervenciones:
independientes de enfermeria.

Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC)

Los resultados describen estados del paciente, después de una intervencion que. se

espera que influya en eilos™. La medicioén de los resultados valida si los pacientes.

responden positivamente a Ias-inter_\}r_en_ciones de-enfermeria y ayuda a determinar si

son necesarios los cambios-en el clidado®. La NOC fue desarrollada para ser usada

en conjunto con la NANDA vy el NIC, el cual tiene alcance global puesto que lo

diagnostico, resultados e interv‘enci_ci_nes' se encuentran estandarizados. La estructura

de los NOC incluye dominios, clases'y resultados'®, consiste en’’:

+» Definicién de un resultado: Son: conceptos variables que pueden medirse alo largo
de un contindo utilizando una o varias escalas de medida. Los resultados se
expresan como conceptos que rgﬂeian el estado y la conducta o percepcién de un
paciente, cuidador, familia o com_i;lnidad'y no como objetos esperados.

NANDA, Op. cit, p. 88

Ulbid., p. 150

bid., p, 107-108

Bihid., p. 187-198 )

"“Mcarhead §., Swanson, E,, Johrisori, M., Mdas; ML, Ciasificacién de Resuliados de Enferimerfa (NOC), Medicidn de
Resuitados en Sa!ud Bta.Edicitn. Barcelona Elsevler 2019.p.7

Sibid., p..2

Bihid., p. 31

ibid., p. 3.




Medicién de un resultado: se realiza mediante la utilizacion de una escala de Likert
de 5 puntos con todos:los resultados" e indicadores para demostrar la variabilidad en
el estado, conducta o percepcion descrita por un resultado.

& -Utilizacién de un cambio de puntuacion: La-enfermera debe de medir el resultado
antes de realizar una intervencian, para poder puntuarlo después de la intervencion.

Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC)

Intervencion de enfermeria es todo tratamiento; basado en el conocimiento. y juicio

clinice, que realiza un profesional de Enfermeria para favorecer €l resultado esperado

del paciente.'® El uso.de la NIC ayuda a:mostrar el impacto que tienen los profesionales
de enfermeria en el sistema de presta010nes de cuidados sanitarios y facilita la eleccion
correcta de una intervencién de enfermeria.*®

La fortaleza de 1a NIC es: completa, basada. en la investigacion, desarrollo inductivo

basado en la practica existente, refleja la practica y la investigacion clinicas actuales;

estructura organizativa de uso sencillo, lenguaje claro y con significado ¢linico, establece
un proceso y una estructura de mejora continua, sometida a pruebas de campo,
accesible a través de un gran nimero de publicaciones y medios, relacionada con otras
clasificaciones de enfermeria, reconecimiento nacional, desarrollado en el mismo lugar
que las clasificaciones de resultados, incluida en un nimero creciente de sistemas de

informacion ¢linica de programas inférméticas de vendedores,; y uso global. 2

Son actividades o acciones directas o indirectas de la enfermera, que le permitira

alcanzar resultados esperados®!,

%+ Intervencién de Enfermeria difécta, consiste en un tratamiento realizado a través
de la interaccién con el paoien’t'e'"o grupo de pacientes. Las intervenciones de
enfermeria directas comprenden actuaciones de enfermeria fisioldgicas vy
psicosodiales, tanto las acciones: -directas sobre el paciente como las gue son mas
bien de apoyo en.su naturaieza y._. asesoramiento.

% Intervencién de Enfermeria indirects, es un tratamiento realizado Igjos del
paciente, pero en beneficio del--'ﬁéciente o grupo de pacientes. Las intervenciones
de enfermeria indirectas incluyerjj?la_s_iaccioné_s de cuidados dirigidas al ambiente que
redea al paciente y la co!aboi’acﬁiﬁn’ interdisciplinaria

La clasificacién de las tntervenmones de Enfermerfa es una clasificacion normalizada y

completa de las intervenciones que. reahzan los profes;onaies de enfermeria. Es Qtil para

Ia planificacidn de los cuidados y la _._do:cument_acton clinica. La clasificacidn incluye las

intervenciones realizadas por los "prdfesionates de enfermeria en funcion de los

pacientes, intervenciones tanto mdependlentes coma en colaboraclon y cuidados tanto
directos como indirectos.?

NANDA — NOC — NIC (NNN)

La enfermeria a nivel internacional wene conformando una base de conocimientos que
sirva de apoyo a la practica profesmnal y mejore la calidad de los cuidados que
proporcionan las enfermeras durantf;' la atencidn de los servicios de sr:alud23

BRutcher, H, K., Bulechek; G. M., Dochterman J: M. y Wagner, C. M. Ciasifi icacién de Intervenciones de Enfermeria
{NIC). 7Trna Edicion, Barcelona: Elsewer‘ 2019 p. xu '

Hipid., pag. vi.

ZDJ'b:‘d'., ‘pag. vil - viii.

“Hbid,, pag. xil.

2ipid,, p&g. 2

23EIsen.r|er Connet {(sede weab), NANDA-1, NIC, NOC usd en la planificacién de los cuidados y el madelo AREA. 2022,
hitps:/fwaww.elsevier.com/ies- esfconnect!enfermerlafnandaﬂ nic-not-vinculos-y-uso-én-ia-practice-clinica
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b Diagndﬁ.'sl.im_
i Eleccidty de NANDA}

tdentifitacian. de
resultados
Election de NOC

Grado de Dependencia

De acuerdo con las Normas de Gestion de la Calidad del Cuidado Enfermero los grados

de Dependencia se clasifican en:

< Grado | o asistencia minima: se refiere a |a persona que puede valerSe por si
mismo, competente confactores: de- riesgo minimo; en p‘redi'agnés'ti'co preoperatorio,
convaleciente, deambula, requiere de auto cuidado universal, con asistencia de
enfermeria orientada a. la. edugcacion el salud y estabilidad emocional, bajo la
supervision general de la enferm_gera.

& Grado H o Asistencia Parcial: se refiere a la persona que puede valerse por si
‘misma, pero con ciertas limitaciones, mediano nivel de competencia -con factores.
de riesgo medio, requiere ayuda;parcial, con enfermedad cronica. compensada, con
alteracién parcial de las funczones vitales, en pre y post- operatorio inmediato en
cirugia de baja complejidad, con medlcacmn oral y/o parenteral maximo cada B
horas, uso de equipos y rehabﬂltacmn y confort.

% Grado lil o Asistencia Intermedio: referido a la persona con factores: de riesgo de
prlorldad ‘mayor mediada, no rtimpa en: su cuidado, cronico inestable agudo
requiere de valoracion continua y monitoreo, aiteracion significativa: de signos
vitales, con. medicacion parenteral permanente y tratamiento frecuente con o sin
cirtgia de mediana complejldad_._; Piede o no tener uso de aparatos especiales de
soporte de la vida

< Grado IV o Asistencia Intensiva: Persona criticamente enfermo, inestable con

compromiso multiorganico - severo con riesgo inminente de su vida o su salud,

inconsciente, puede requerir sedac:on yio relajacion, necesita intervencion’
terapéutica no convencional, con tratamiento quirdrgico espemahzado demandante
de cuidado de enfermeria por personal altamente calificado, requiere valoracion,

monitoreo’y cuidado permanente. '

Grado V o Asistencia muy Espec:ahzada. Personas sometidas a trasplante de

organoes, como corazon, higado, ___mon médula Gsea, pulmon que requieren: cuidados

muy especializados, en umdade__s__ especiales, equipos y tratamiento sofisticado.

.
-.‘0

#Colegto de. Enférmeros del Pent, Normas da Gejtién de Ja Calidad del Cuidado Enfermero. Lima:. CEP; 2015. Pag. 18
‘19 ; . [ : .




Dependiendo del Grado de dependencia se puede calcular el tipo de personal necesario
para la atencién de los pacientes®

Guia Técnica.
Es un documento Normativo dque define por escrito y de forma detallada el desarrollo de
procesos, procedimientos, y actividades administrativas, asistenciales o sanitarias.
Donde se brinda instrucciohes o indicaciones que permiten al operador- seguir un
determinado recorrido, para el cumplimiento del objetivo de una actividad y el desarrollo
de una buena practica®®. Las. guias: de intervencion de enférmeria se incluyen en el
campo asistencial.
Guias de Intervencién de Enfermeria.
Es un documento gue orienta Ia. atencnon de enfermeria en base al proceso de
enfermeria, donde se considera probiemas reales o potenciales del sujeto de atencion?,
Las guias de Intervencion forman parte de los instfumentos utilizados por el profesional
de enfermeria, a fin de proporcionar estrategias que viabilicen ‘una atencion segura,
oportuna y humana con el propésito;gﬁe:.optimiZar el cuidado y establecer pardmetros de
evaluacién e indicadores de ca_lidé_d'- de la prestacion de los servicios que brinda el
profesional de enfermerfa. '
Las guias de intervencién qué a continuacion se describen estan basadas en la
clasificacion de Diagnésticos de Enfermeria de la NANDA Internacional, Clasificacién
de Resultados de Enfermeria (NOC) yila cIasn‘wacuon de Intervenciones de Enfermeria
(NIC).
La enfermerfa basada en la evidencia permite utilizar la informacion y los resultados de
a investigaciéh cientifica, para aplicarlos en la elaboracién de guias de intervencion que
conduzcan a la calidad o exce[e_ncia' del cuidado de enfermeria, que es el centro de
nuestro quehacer diario y cotidiano?,
Cuidados Intensivos de Espemahdad
De acuerdo con las disposiciones especificas de:la Norma Técnica de los Servicios de
Cuidados Intensivos e Inte_rmedtoszg_,_._en nuestra institucion se cuenta con el Servicio de
Cuidados Criticos de la Mujer, el cual-es un sefvicio especializado en patologias de ia
Mujer producto de complicaciones del Embarazo, puerperio, entre otras patologias de
la mujer. '
Asimismo, esta Guia Técnica es la actualizacion de la Resolucion Directoral N° 18-DG-
HONADOMANI-SB-2017. -

Vil. CONSIDERACIONES ESPECiE_!_GAS:

25 Ibid., pag. 29

2*']h:‘llnistenc.‘ de Salud, Normas para la elaboracidn de:documentos. normativos del Ministerio de. Salud, Lima; MINSA;
2021. Pag. 15, 18.. 37y38

Fpflinisterio de Salud, Oficina General de Defens Nacmnal Coempendio-de Guias de Intervencienes y Procedimientos
de Enfermena en Emergericias y Desastres. Lima;:MINSA; 2006. Pag. 17

‘BlUrure, 1 Iviportancia de la enfermeria basat ia. én la -evidencia, Rév. Efferm. Vanguard, 2017; 5(2j, 35-36.
hitps; Hdol ora! 10.35563/revan.vBi2.216.

ZMinistério de Salud, Dlrecc:iérl General de-_Salud_:_de_ 1as Personas v Direccion Ejecitiva de Servicios de Salud. Norma
Téenica de los Servicios de Cuidados Intensivos e intermedics. Lima: MINSA; 2006. Pag. a7




GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CRISIS
TIROIDEA
1, CODIGO CIE X: E05
2. DEFINICION: La tirotoxicosis se define como el sindrome clinico de hipermetabolismo
e hiperactividad resultante del aumento de T4 y/o T3%, El resultante de la accion
elevada de hormonas tiroideas o,_t:as;iona una sobreéproduccion de hormona tiroidea, o
bien por la existencia de una fuenje de hormona tircidea extraglandular, que puede ser
endégena (estruma ovarica, cancer metastasico de tiroides diferenciado) o exdgena
(tirotoxicosis facticia)®'. La tirotoxicosis aparece como consecuencia de causas
multiples®?. '
La tormenta tiroidea se caracteriza por presentar signos y sintomas de hipertiroidismo
miarcado, acompafado de hipertermia, taquicardia, fibrilacién auricular, hipotension,
insuficiencia cardiaca congestiva; paro cardiorrespiratorio®,
3. ASPECTOS GENERALES:
a. ETIOLOGIA:
Causas dé tirotoxicosis®":
Sobreproduccién de hormona tiroidea (hipertiroidismo)
TSH Baja, captacion de yodd.-_;;radfacﬁvo alfa
- Enfermedad de graves (enfermedad de Von Basedow)
-~ Bocio multinodular toxico:
- Adenoma tdxico
- Inducido por gonadotropina coridnica (hipertiroidismo  gestacional,
hipertiroidismo fisiolégico del embarazo, hipertiroidismo familiar gestacional
debido a mutaciones del.receptor de TSH, tumores-trofoblasticos)
- Hipertiroidismo ne inmunitaric hereditario asociado con mutaciones del
receptor de THS o Proteina G.
TSH Baja, captacion de yodo radiactivo:baja
- Hipertiroidismo inducido:por-yodo o por amiedarona
- Estruma ovarica.
- Carcinoma tiroideo metastasaco
TSH normal o elevada
- Tumores hipofisiarios, secretores de TSH
- Resistencia a hormonas:tiroideas
Exceso transitorio por liberacion de hormonas (trrotox;cosrs)
TSH Baja, captacion de yodo radiactivo-baja
- Tiroiditis (autommunitan_:_'_ subaguda de De Quervain, infecciosa, iatrogénica)
- Hormona tiroidea exogef a (sobretratamiento, tirotoxicosis facticia.
b. FISIOPATOLOGIA: La crigis tirotoxica generalmente comiienza de forma stibita en
pacientes con hlpertirmdismg. El desarrolio de.un estado catabdlico con aumento

‘M3aciedad Espafiola de Ginecelogia y Obstetricla: -Enfarmedad Tiroidea y gestactdn. Progresos de Cbstetricia:y- Ginecologia.

2015; 58(2), 107 — 111. hitp:/dx.doi. orgH10.1016/.pag.2014.11.003 p. 108
*NoRez, A., Cordido; F., Gémez, N., Lois, M,, Cordida; M. ¥ Loure, A, Patalogla tircides-en aténcion primaria. FMC: Formacisn’

Meédica Contlnuada en Atencian F'nmarja 2016; 23(5),, 5-33. hittps://doi.ora/10.1016/;.fmec.2015,12.012 p. 16

¥Rerrnldez, F, y Gavilan, J, Crisis Tirotdxica. Hospital Universitario "Virgen da |a Victoria™. 2019, p.'6

¥Cabafias, M,, Blanco, C., Lallona, S.y Rodrigu ;Protocolo diagnostico v tratamients de la tormienta tircidea. Medicine
- Programa de Formacién Médica Continuada Acredstado 2020; 13(13), 742 <746 https: Hdoi.orgi13,1016/.med.2020.07.005
p, 743

-#Toni, M., Pineda, J., Anda, E. y Galofré, J. Hipertiroidismo. Medicine - Programa deé Formacién Médica Continuada

Acredltado_ 2016; 12(13) 731 - 741, hitps://doi. c;rt_:]_;l’1{)__1{')16:r med.2016.08. 003 p. 732
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del consumo de oxigeno, acompanada de hipertonia simpatica. Se presenta la
triada de hipertermia, taqu[cardla y alteracion del estado mental con -agitacién
severa, con afectacion del sisterna ‘cardiovascular, arritmias. diversas como la
taquicardia sinusal, ﬁbriIa‘ciéh}}aur’icu[ar-,- taquicardia supraventricular y extrasistoles
ventriculares, puede existir hipertensién sistdlica y agravamiento bien de una
insuficiencia cardiaca previa: 0-de una cardiopatia isquémica subyacente. Las
manifestaciones neurolégicas incluyen sintomas de afectacién del sistema
nervioso central como agitacion, delirio psicosis franca, llegando en algunos casos
a cuadros de estupor y coma. Probablemente -esta situacion predispone al
desarrollo de lesiones neuroldgicas hipoxicas. También puede causar debilidad
generalizada, miopatia proximal, temblor fino distal, ‘mioclonias, coreo atetosis e
hiperreflexia. Los pacientes presentan nerviosismo, labilidad emocional e
insomnio, suele existir intolerancia al calor, h:perhldrOSIS manifestaciones
digestivas con nauseas, vomitos y diarreas, incluso disfuncion hepatocelular con
ictericia 0-abdomen agudo®,

Escala de Burch y Wartofsky para el Diagnostico de Tormenta Tiroidea®

> 575

Ausente
Moderada {diarrea, dolor abdomir

‘Severa (ictericia) . %0

Disfuncion del Sistema Nervioso central

20 -. Ausente e s e s ARSI T A AR mr s e mam menm R 1 - preps o . 0
Leve (agltac:on) '

T I E T R Ausente 0

v...ﬁﬁ ______ '1‘33“@” ,,,,,,, 2 “Tove > g e
" 20 Moderada 10 Evento precipitante .=
25 severa, - 20 Ausente 0

Tormenta RS

45 Tormenta tiroidea 44: Riesgo tformenta: < 25:-”
probable tlroldea nnprobable

latldos por mlnuto) la cual puede derlvar en amtmta cardlaca (f ibrilacion auncular)
hipotensidn, insuficiencia cafdlaca congestlva, llegando a paro cardiaco, alteracion
del nivel de conciencia (agntac:on ansiedad, psicosis, estupor o comas). También
se presenta nauseas, vomit oF dlarrea, dolor abdominal, insuficiencia hepatica con
ictericia, bocio, retraccion palpebra! oftaImopatla ‘temblor de manos, y piel caliente
y hitmeda®’.

¥Bermadez. Op. Cit, p. 8
*#Cabafias. Op. Cit., p. 743
¥Cabafas, Op. Cit., p. 743
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Signos y sintomas de Hipertiroidismo®

. Cardiovascular  Palpitaciones, disn ngor

Endocrinolégice  Perdida pondera[ | hiperfaéia, LIpOlISIS gmecomastla bocio, frémito

iffegularidades menstruales, tirpideo
I ____Intolerancia al calor . .
‘ Muscular Fatiga y debilidad Hiperreflexia, debilidad muscular,

migpatia proximal
Nerviosismo, hspercmesla insomnio, Temblor

; disforia

[ Gjos Sintomas oculares. Retraccidn o Tespuesta palpebrales
lenta, oftalmopatia i
Piellanexos Prurito,  hiperhidrosis,  fragilidad  Piel “hiimeda, ~caliente, mlxedema
capilar y ungueal pretibial
FésforolCalcio  Osteoporosis. Edad ésea adelantada. o
an nifios _ |
“Bigestive Hivarransaminaseri.

H

hlperdefecac:lon

mortalidad del 8 -—25%39. El_._hlp_ertlr_o:dlsmo franco duran_te el embar_azo es de 0.1

— 0.4%, el -cual se asocia a.complicaciones materno-fetales®. Es mas frecuente en

mujeres que varones con uria relacién de 7-10'a 1%, La enfermedad de graves es

Ja causa del 50'a 80% de los casos, es de 5 a 10 veces mas frecuente en mujeres

y st incidencia es entre los 40 y- 60 afios®. La crisis tirotdxica es una urgencia

médica, ocurre en el 1% r_i_a los pacientes con hipertiroidismo y presenta una

mortalidad del 25%%. )
e. FACTORES DE RIESGO ASE)CIADOS Los potenciales factores de riesgo de la

EG son*:

- Susceptibilidad . genétuca {el indice 'de recurrencia para los hermanos es de
11,6).

- Determinados agentes infecciosos.

- Embarazo 'y posparto (aprommadamente el 30% de las mujeres jovenes
presenta antecedentes. de embarazo en los. 12 meses prewos al comienzo. de
la EG).

- Estrés.

- Sexo femenino.

- Yodo y farmacos gue lo contienen come la amiodarena, especialmente en
poblacién con déficit de: yodo

= Irradiacién..

*Toni, Op. Cit., p. 732

¥ abafias, Op Cit., p. 742

RGareia, M. y Plneda J. Enferrmedad tiroidea y gestacith, Medicine-Programa de Fermacich Médita Continuada Acreditade.
2046: 12(13), 758.- 762, https:/fdoi.org/10. 10165 med 2016.06. GO p. 760

‘*‘Toni Op. Cit,, p. 733

2Gavitan, ., Laman, L., Vilchez, F. y Aguilar,
Acreditado, 2012 11(14}, 813 --B18. hitpe://del.ort/10;1016/50304-5412(12}70389
“5pciedad Espafiola de Ginecologia ¥ C‘.‘bsteltrlclar Op: Cit., p. 108

*Tani. Op. Cit., p. 733
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f. PRUEBAS DIAGNOSTICAS Se debe de realizar exdmenes del dosaje. de gL

Tirotropina/ hormona estimulante del tiroides (TSH), tiroxina (T4) y triyodotifonina
(T3), glucosa, calcio sérico, perfil hepatico y leucocitosis o lewcopenia®s.

g. TRATAMIENTO: Se deben de-incluir farmacos que detengan la sintesis, liberacion
y efectos periféricos de la hormona firoidea. :Se debe de. iniciar una terapia de
soporte para el control de la.descompensacion sistémica, monitorizacion-en UCly
terapia especifica para el factor precipitante®®.

Medidas Generales®:

- Antitérmicos: Se deben.utilizar medios fisicos y farmacoidgicos para el control
de fa hipertermia, ya que ésta aumenta las demandas metabolicas e
incrementa la fraccién libre de T4. Es preferible el paracetamol,

- Reposicién hidroelectrofitica: La administracion entre 3 a5 litros en 24 horas,
evitar la sobrecarga de volumen en pacientes con insuficiencia cardiaca y
control de electrolitos cuando exista presencia de vémitos y diarreas.

- Glucosa y vitaminas: Deben administrarse cantidades suficientes de glucosa
y de vitaminas hidrosolubles-, en concreto tiamina por infusién intravenosa ya
que en la crisis tirotoxica se produce una rdpida deplecion del glucégeno
hepético, asi como de vitaminas.

- Glucocorticoides: Se utiliza hidrocortisona por via intravenosa a una dosis
inicial de 300 mg seguida:de 100 mg/8 horas, con reduccién de las dosis segtin
la condicién del paciente. Los glucocorticoides se utilizan debido a la mayor
demanda por la disminucién de la reserva suprarrenal, por incremento del
catabolismo del cortisol, ademas tienen un efecto inhibidor sobre la conversicn
periférica de T4a T3.

- Digoxina: Se-utiliza en presencia de insuficiencia cardiaca, para el control de
la frecuernicia ventricular.én-el caso fibrilacién auricular. Se puede aumentar la
dosis habitual, debido a la-alteracion de la farmacocinética en ef hipertiroidismo,
siendo importante la mohitorizacién:de los niveles séricos para evitar el riesgo
de intoxicacion digitalica..

- Antibiéticos: Se debe. de realizar cultivos de sangre, orina, esputo y una
radiografia de torax para: excluir Ia !nfecclon como factor desencadenante de'la
crisis. La admlmstramon empmca de: antibidticos, inclusc en ausencia de.
infeccion evidente.

- Ofras medidas: Se inicia la anticoagulacién en pacientes con riesgo de
embolismo y en pacie_nt_e_'f_s con shock se utilizan farmacos vasopresores.

Medidas Especificas®:

- Frenar la sintesis de: Hormonas tiroideas: Los farmacos antitiroideos
bloguean la organificacién del yoduro lo que provoca una disminucion de la
sintesis hormonal tiroidea. ‘Se incluyen el propiltiouracilo (PTU), carbimazol y
metimazol. En la crisis firotoxica deben emplearse a dosis elevadas. En caso
de que el paciente no tolere por via oral pueden administrarse triturados por
sorida nasogéstrica o por via rectal: Estos farmacos estan contraindicados en

“Cabaiias. Op: Cit., p. 743

%L arran; L., Gavilan, L., Cayon, M. y Aguilar, M. Frotocolo terapsistico del hlpemrmdlsmo Medicine - Programa de-Farmacidh
Médica Contintiada Acredltado 2012; 11{14), 849 853 hittps://dol org/10,3016/50304-5412{12)70395-5 p. 853
Bermiidez. Op. Cit., p. 11 - 12

Abid., p, 12-15
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pudiendo ser usados si Unicamente existen antecedentes de reaccién cutanea.
Disminuir la liberacién. de las hormonas tiroideas: Los Yoduros inorgéanicos
tienien la propiedad de inhibir de forma: aguda la- proteolisis del coloide y la
liberacion de hormonas tiroideas. Inhibe la sintesis hormonal por blogueo de la
organificacion (efecto de Wolf-Chaikoff). Deben administrarse una o dos horas

después de los antitiroideos de sintesis para evitar que la sobrecarga de yodo

aporte sustrato para la sintesis de mas hormonas tiroideas.

Inhibicion de fa conversion periférica de T4 a T3: Los contrastes yodados

_(contrast"es-'Co!ecistogréfi'cos-orales)_-producen una inhibicién de la conversion

periférica de T4 a T3, disminuyen rapidamente las concentraciones de
hormonas tiroideas, pueden antagenizar la union de las hormonas tiroideas a
sus receptores en el nicleo celular blogueando la accion de las mismas y
ademas en ¢l metabolismo de estos agentes se produce gran cantidad de yodo

libre, lo-que por efecto de Wolf-Chaikoff puede inhibir 1a liberacién de hormonas

tiroideas. Los glucocorticoides como se. explica anteriormente tienen la
capacidad de inhibir la conversién periférica de T4 a T3, se utilizaran segun las

pautas ya descritas, debiendo reducirse y suspenderse en cuanto.sea posible.

Eliminacion de las hormonas tiroideas circulantes: Plasmaféresis. Dialisis:
Hemoperfusion. Se han utilizado con el objetivo de-acelerar el aclaramiento
plasmatico de. las horrionas. Su uso se reserva para aquellos pacientes con
mala respuesta al tratamiento convencional y con importante deterioro clinico.
Inhibicién de los efectos adrenérgicos de las hormonas tiroideas:
Betabloqueantes. Son péﬁe.’_importahte debido a los efectos de 1a estimulacion
adrenérgica. El pfcjpano}i_:l,._ es el agente de eleccién, bloquea la -conversion

periférica de T4 a T3. Debe utilizarse con exirema precaucion si existe
insuficiencia cardiaca y estan contraindicados en pacientes con asma o

broncoespasmo. Los--ag‘;__;ntes betabloqueantes se mantendran el tiempo que
sea preciso hasta el control de la sinfomatologia adrenérgica.

Tratamiento definitivo detl-hipertiroidismo: Radioyodo. Cirugia. Tras obtener

una mejoria con la estabilizacién clinica. del paciente, debe modificarse el
tratamiento y plantear el fratamiento definitivo bien con radioyodo o con cirugia.
Tanto en un caso coma:en otro. sera. fundamental ‘alcanzar la normofuncién

tiroidea para evitar una segunda crisis. Los antitiroideos deberan mantenerse.
hasta el tratamiento definitivo a las dosis comunes que para el metimazol es de

alrededor de 30 mg al dia y para el propiltiouracilo de alrededor de 300 mg
diarios. La cirugia ofrece la ventaja de poder aplicarse -como tratamiento
definitivo de forma inmediata, estando indicada en- bocios-de gran tamafio,
también se ha indicado con éxito en pacientes ancianos en los que la crisis
tirotéxica puede poner en.peligro la vida, llegando a realizarse incluso antes de
haber alcanzado el eutiroidismo.
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Tratamiento de la tormenta tiroidea®

Reposa, medies fisicos, ant1p|ré|cos (paracetamol)

Reposicion hldroelectroiltica sopoite nutrrcmnal ¥ wtamlnas

Soporte cardiorrespiratorio, omgenoterapla

Emp

rica tras la recogida de cultivos de microbiologia

Dosis de carga. 60 mg v.o.,
-seguido de 60 - 80 mg / 4h. v.o.

”Inhtbe la sfntesrs "de hormonas tiroideas.

5% en.24 horas.

Reduccmn de T3 en un 1

Yodo: solucién SSKi5 gotas / 8h.{250mg / 6h)
- saturada de v.o.
' loduro  potésico  Lugol 30 gotas (250mg)/ 8h v.o.
. {SSKI) o Lugol al

%

-Administrat 1- 2 h, después del inicio del

Bloquea la sintesis y fiberacidn de

hormonas tireideas.

tratamiento-antitiroideo |

Hidrocortisona -_300mg iV,
seguido de 100 mg/ 6-8h iv. o
Dexametasona 4 mg/6h i.v.

Inhibe la conversién periférica de T4 en
T3 y podria tratar-el proceso autoinmune:
subyacente: Previene la insuficiencia
suprarrenal relativa asociada.

“Contrastes

Inhiben Ia convers:én de T4 én T3 ‘No
disponible enla mayorla de los paises.

; Ipodato- sadico/acido iopanoico

' Yodados. 1 - 2 Gr cada 24h,

[Bloqueadores  Prapanolol Via oral o sonda
nasogastrica: 60 a 80:mg/4 - 6h.

. Betaadrenérgicos
; Via Intravenosa. 05 -
durante 10 minutas.

1 mg

Eficaz frente a htperact;vamén smpataca’“
a altas dosis inhiben la conversién de T4 |

enT3

**Cabafias. Op. Cit.,, p. 744
Sbid.; p. 745

Esquema de tr' tamiento del Hipertiroidismo®
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h. COMPLICACIONES: Se pueden presentar complicaciones maternas
(preeclampsia, parto prematuro, abruptio placentaria, insuficiencia cardiaca,
tormenta tiroidea, trombosis venos), fetales (bajo peso al nacer, muerte fetal,
disfuncién tiroidea, bocio fetal) y neonatales (hipertiroidismo transitorio,
hipotiroidismo transitorio o permanente)®’

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes con Crisis Hipertiroidea que son hospitalizadas en
el Servicio de Cuidados Criticos de-la Mujer.

© NSO

PLAN
AGHO

-

venosa central, distension
de la vena yugular)

- Poscarga alterada
(presion arterial alterada)

cardiovascutar/pulmonares.

D

Perfusion -tisular:’

cardiaca (0405)

040517 PAS

040510 enzimas-

cardiacas
040521 taquicardia

PERSONA RESPONSABLE: Enferinera especialista en cuidados intensivos
GRADO DE DEPENDENCIA: IV
INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: Medico Endocrindlogo, laboratorio, rayos x
ELABORADO POR: Lic. Enf. ESp. Roxana Justa Aguilar Camacho

DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CRISIS TIROIDEA:

= i S ‘ 7 »
Bisminucion del Efectividad” de. _
Cardiaco (00029) bomba  cardiaca | (6680):
(0400) - Monitorizar la P/A, FC, T°, FR.
CiA 040001 PAS | - Observar las tendencias y fluctuaciones
- Poscarga alterada 040019 PAD de la P/A.
- Contractibilidad alterada | 040002 EC -. Menitorizar la Sat02.
- Frecuencia cardiaca | 040006 pulsos | - Monitorizar- 'si hay cianosis central y
alterada periféricos periférica.
- Ritmio cardiaco alterado | 040010-arritmia - Monitorizar periédicamente el color,
- Precarga alterada 040013 °  edema temperatiura y humedad de la piel.
periférico: - Monitorizar y registrar si hay signos de
Caractéristicas Definitorias: | 040014 edema| hipertermia;
- Ritmoffrecuencia cardiaca | pulmonar : Monitorizacién hemodinamica invasiva

alterados (taquicardia) 040023 disnea en:| (4210):
- Erecarga: alterada | reposo | - Apoyar én la insercién y extraccion de las
(aumento de |a presién | 040033 rubor lineas de monitorizacién invasiva (CVC,

LA).

. Apoyar con la exploracion radiolégica del
térax después de la insercién.

- Poner a cero y calibrar el equipe cada 4 —
12 horas; segin corregponda, con el

D_omi_nio _ 4, | 040518 . ttansductor a nivel de la auricula derecha.

Actividad/descanso; 040519_:_1\_5@ | - Monitorizar la PIA, {sistdlica, diastolica y
040509 hallazgosde |  media).

Clase 4, Repuesta | electrocardiograma | - Monitorizar las ondas hemodinamicas

para ver si hay cambios de fa. funcion
cardiovascular.

| - Monitorizar la perfusién periférica distal al

sitio de insercién de la linea arterial.
‘Manejo de un dispositive de acceso
venoso certral (4054):

“Gargallo, M. Hipertirtidisme <y -embarazo, Endocrnblogia y. hutricion.  2013;  60{9), 535 -~ 543,
. hittp:/dx.doi.orgf10.1016/.endonu.2012.11.006 p.536-537 :
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Determlnar el tipo de dispositivos de
acceso venoso central (DAVC) que esta
colocado.

Utilizar una técnica -asgptica estricta
siempre que se manipule & catéter, se
acceda a él 0 se use para administrar

medicacién, con ei fin de. reducir las
infecciones sanguineas relacionadas con

el cateter.
Respetar las precaucnones unwersa!es
Comprobar la permeabilidad del DAVC

justo -después de. administrar  1as.

medicaciones / infusiones prescritas.
Aspirar la- sangre: del dispositivo -para
comprobar su permeabilidad anies de
administrar el tratamienio  prescrito,
segin corresponda a cada tipo. de
dispositivos.

Regulacién hemodinamica (4150):

Utilizar  multiples. parametros  para
determinar el estado de-salud clinico -del
paciente.

Reconocer Ja presencia de signos v

sintornas de gompromiso dei sistema

hemodinamico. _
Monitorizar los niveles de electrolitos.

Evaluar los efectos de la fluidoterapia.
Administracion de farmacgs notrépicos,

vasodilatadores ©  vasoconstrictores
segun indicacién. ‘médica..

Administrar medicacion anfiarritmicos,

segiin indicacion médica.

Observar los pulsos periféricos; &l llenado
capilat, temperatura ¥y color de las
exterminados.

Manejo de liquidos (4120):

Pesar al paciente cuando sea posible.

‘Realizar el balance hidrico.
Vigilar el estado de hidratacion.

Monitorizar el estado -hemodinamice

incluidos: los niveles de PAM.
‘Observar si hay  signos de.
'sobrecargar‘retenc:on de liquidos.

Evaluar la ubicacion y eéxtension del
edema si hubiera.

Administrar - liquidos segun indicacion:
médica.

. Favorecer la ingesta oral si es posible.

Guias de Fntervencion de fnfermer'fa Servicio de Cuidados Criticos de (o Mitjer 17




-~ Utilizar

- Documentar

- Realizar sondaje vesica segun. indicacion
médica.

- Administrar diuréticos :segun indicacion
médica.

Interpretacion de datos de. laboratorio

(7690):

rangos de referencia del
laboratorio.

- Anotar la hora y sitio de la recogida de las
muestras.

- Confirmar con laboratorio los resultados
de analisis anormales.

- Informar inmediatamente de cambios
sibitos de los valores de laboratorio al
médico (perfil tiroideo, perfil hepatico,
proteinas totales, hemogramay.

Documentacién (7920):

- Registrar los hallazgos de la valoracion
en la historia clinica.

las valoraciones de

cuidados, diagndsticos de enfermeria,

intervencionies y los resultados de Jos
cuidados proporcionados.

Exceso de Volumen de

liguidos {00026)

CiA

- Desviaciones gue afectan
la eliminacién de liquidos

- Preparaciones
farmacologicas

Caracteristicas Definitorias:
-~ Presion arterial alterada

- Alteracién del estado
mental

- Afieracion  del  patrén
respiratorio,

- Edema

- Incremento de la presion
venosa ceniral {(PVC)

- Distension de la ‘vena
yugular

- Oliguria

- Derrame pleural

- Congestion pulmonar

Dominio 2. Nutricion.

Severidad de Ia

sobrecarga de
liquidos {0603):
060307  edema
periorbital

060302 - edema de
manos

060303 edema. de
Sacro

060304. edema de

“fobillo

060305 edema de
pierna
060308:
generalizado
080309 congestion
venosa:

060317 aumento de

la presion
sahguinea

060318 aumento de
peso

060319 disminucidn
de la diuresis

edema

Manejo de.la hipervolemia (4170):

- Pesar al paciente si es posible.

. Monitorizar el estado hemodinamico
incliidas la PAM.

- Monitorizar Ja distensién venosa yugular.

- Monitorizar el edema periférico.

- Realizar el balance hidrico.

- Evaluar el patién respiratorio. por st
hubiera sintomas de edema pulmonar.

- Administrar infusiones por bomba para
evitar el'aumento rapido de-la precarga.

- Elevar la cabecera de la cama para
mejorar la ventilacion,

Administracién de medicacién (2300):

- Verificar lar indicacién médica.

- Seguir las regias de administracion
correcta de medicamentos.

.. Administrar ta medicacion {diuréticos) con
jatécnica y via adecuada.

Cuidados perineales (1750):

- Ayudar con la higiene.

- Mantener el periné seco.

- Limpiar ei periné con regularidad.

- Documentar las caracteristicas de las
secréciones
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Clase 5, Hidratacidn.

080321 dist
del calor de-Ja orina
060323 aumento del

Na sérico.

' _Sd‘ndaje:veslcal {0580):

e

Mantener una técriica aséptica.

Limpiar el ‘drea que rodea el meato
urinario  con ‘solucién  antibacteriana,
solucion salina o agua estéril.

Confirmar. que la sonda se inserte lo
suficiente en la vejiga, para evitar
traumatismos de los tejidos uretrales al
insuflar-e! balén.

Fijar el catéter a la piel;

Cuidados del catéter urinario (1876):

Observar [as caracieristicas de la arina
Cambiar e! catéter urinario segun
indicacidn médica

Limgiar la zona con frecuencia.

Mantener permeable dal sistema.
Observarsi hay distencién vesical.

Manejo de la.eliminacién urinaria (0590):

Monitorizar la eliminacion  urinaria,
frecuencia, consistencia, olor, volumen,.
color.

Hipertermia (00007)

C/A
respuesta de .sudoracion
sajud
metabdlica

Caracteristicas Definitorias:
- Rubor.

- Hipotensidn

- Letargo

- Convulsiones

- Piel caliente al tacto

- Estupor

- Taguicardia

- Taquipnea

- Vasodilatacion

Dominic 11. Seguridad /
proteccion,

Clase 6. Termorregulacion.

- Disminucidn de la
- Deterioro del. estado de.

- fncremento. de la tasa.

Termorregulacion
(0800)
080017 EC.apical
080013 ER

080015 comodidad.

térmica reférida

080001. T° cuténea

aumentada

080003 gefalea
080005 iitabilidad

080007 cambios de:

coloracién cutanea
080014 .
deshidra:i:__t_a_ci_én

Tratamiento de la Hipertérmia (3786}

Monitorizar los sighos vitales

Aplicar métodos de enfriamiento-externo:
(bolsas de hielo en el cuglio, el torax, &l
_abdommen, el cuero cabelludoy las axilas),
segln corresponda. '

Mojar la superficie :del cuerpo del
paciente.

Proporcionar  una  solucién  de
rehidratacidh-oral u otro liquido frio.
Administrar  liguidos  iv.  usando
soluciones enfriadas, segun corresponda.

-Aplicar métodos internos de-refrigeracién

(lavado géstrico con suero helado), segdn.
corresponda.

Baiio {1610):

Realizar el bafio con el agua a una
temperatura-agradable: '

l.avar el cabello, si es necesario y se
desea.

Aplicar ungiientos y crema hidratante en
las zanas. de piel seca.

Administracién de medicacion {2300);

Seguir los: correctos de-la administracion:
de medicamentos,

Verificar la orden de medicacitn antes de
administrar el farmaco.
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- Administrar la medicacion con. la técnica
y via adecuada.

- Documentar la administracién de la

medicacion y la capacidad de respuesta

del paciente, de acuerdo con laindicacién

médica.

Riesgo de lesién corneal
(00245)

CiA
- Edema periorbital

Factores de Riesgo:

- Exposicion  del
ocular,

Dominio -11. Seguridad [
profeccién.

glabo

Clase 2. Lesién fisica.

‘clerre

Control..de riesgo: |

deteriord  visual
{1916}

191603 evila’
traumatismos
oculares.

Contro! de riesgo:

ojo seco (1927):
182703

incompleto

192713 evita una

lesian en él-0jo

identifica;
palpebral

Cuidados de los ojos {1650):

- Observar st hay  enrojecimiento,
‘exudacion o ulceracion.

- Indicar al paciente que no se toque los:

ojos..

- Aplicar  proteccién  ocular  -segin
indicacién médica.

- Aplicar  colirio  [|ubricante,  segun
corresponda,

Administracién de medicacién: oftilmica
(2310):

- Seguir las reglas de administracion
correcta de medicacion.

- Colocar al pacienie en decubito supino
can el cuello ligeramente hiperextendido,
pedirle que mire el techo.

- Instilar la medicacion utilizande la técnica
aséptica,

- Documentar la administracion de
medicacion y la respuesta del paciente.
Prevencién: de la sequedad ocular

{1350):

- Administrar cuidados oculares.al menos 2
veces al dia.

- Aplicar lubricantes, para favorecer
produccion lagrimal, segun corresponda.

- Nofificar los signos y sintornas anormales.
al médico.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SEPSIS

1. CODIGO CIE X: Ad41.8

2. DEFINICION: La sepsis se define.como el sindrome clinico producido por una infeccion,

ya sea de origen bacteriano, fungico, virico o parasitatio, que genera una respuesta
descontfolada dei organismao frente a ella. Esta respuesta cursa con la [iberacion
‘anormal de’ mediadores proinflamatorios, donde aparece una respuesta inflamatoria
dafiina para los tejidos y 6rganos 5%

La sepsis en el ambito obstétrico consiste en la presencia de un proceso infeccioso en
cualduier paciente gestante o puérpera, y debido a su alto potencial de morbimortalidad,
se debe iniciar la atencion en las pritheras 6 horas a partir del diagndstico. L.a sepsis
obstétrica. es producto de infecciones pélvicas como infeccion  intraamnictica,
endometritis, focos provenientes de la herida quirdrgica, aborto séptico o infeccion en
la via urinaria. La cesarea, siendo-el procedimiento quirdrgico obstétrico mas comun,
ha sido sefalada como potencial riesgo para la sepsis obstétrica 55,

3. ASPECTOS GENERALES: '

a. ETIOLOGIA %

Bacterias: Causa mas cominde:sepsis y shock séptico, siendo los gérmenes G- los.
mas frecuentes seguidos muy:de cerca por los G+.

Virus: Sobre todo en individuos inmunocomprometidos. Mas frecuentes el herpes y
los CMV en receptores de trasplante de médula ésea.

Pardsitos: Destacan el Pl_asrﬁb'di_um Falciparum, las rickettsias y los-hongos.
Focos: Pulmonar (40%), intraabdominal (30%), fracto urinario (10%), tejidos blandos:
(5%) y catéter intravascular (5%).

La bacteriemia aparece en.el.géoeﬁo% de los pacientes con shock sépfico. En. 10-30%
de los pacientes los microorganismos causales no pueden ser gislados, posiblemente
por exposicién previa a antibiéticos.

b. FISIOPATOLOGIA *: Existe in mecanismo de defensa del organismo, ia respuesta
de! huésped ante la presencia de un agente infeccioso agresivo del cual se produciran
fenémenos inflamatorios que, incluyen la activacion de citocinas, la produccion de
Oxido nitrico, 'ra_dic’a!es libres;de: oxigeno, asi como la expresion de moléculas de
‘adhesion en el endotelio, -adéh‘aé‘s_ de otros cambios importantes en los procesos de
coagulacion y fibrinolisis. T'tid_a___s estas: modificaciones se dan para combatir la
agresion infecciosa del agenté, en el lugar donde se presenta.

El organismo trata de reguldr con el desencadenamiento de la respuesta
antiinflamatoria, buscando- el’ﬁt__ia_qyi[ib'rio.entre ambas respuestas para la recuperacion
del paciente infectado. Si--?ge)‘c’_i'ste un. desequilibrio entre las dos respuestas,
inflamatoria y antiinflamatoria, implica la generacion de diversas disfunciones

52Cabaleiro, S. Facuitad de Enfermerfa. Sepsis: Actuacion de enfermeria en urgancias, A propésito de un caso. 2017

https:fuvadoc.uva.esiandle/10324/23941 p.13°

S\alesanz, M. luguez, |; Rubal, D. .y Casariego, E. Guia olinica de Sepsis en adultos. 2013
viww Tisterra.com.merquilador.sergas.es: 2048/guias-clinicas/sapsis o

sGarzon, R. y Ocona, A. impacto del enyenamiento con simuladotes de alta- definicion para mejorar las destrezas'y
conocimientos al enfrentar emergencias relacionadas con la Sepsis Obstétrica en ol personal de salud de primer nivel de'la
gudad de Quito en et periodo .2018-2020. ([Tesis de Especializaciéi]. Quite — Ecuador. 2020
hitp:#/repositorio.puce edu.ec:80/handle/2200 018338 .10 '

SBAlcaldia Mayor de Bogotd D.C., Secrelaria; Digtrital de Salud da Colombia. Guia de sepsis ep obstetricia. 2014,
hitn-/Ainww.salidcapital.gov, co/DDS/Publicaciones/Guia% 20Matemidad-Sepsis -baja.pdf '

BGonzaiez, M., Martinez, J. y Adalia, B. Guia.de: actuacion de Urgencias. Shock Grave y Shock Séptico.2042; 338-:343.
1.5.B.N 678-84-695-2923-2. hitos:/lwww academia edud§192374/GUIA DE ACTUACION EN URGENCIAS. subir p.:340

¥Chiscano, L., Plata, E.. Ruiz, J. ¥ Ferrer, ‘R: Fisiopatologla det shack séplico. Medicina Inlensiva.2022; 4(1}, 1-13.
hittns:/fwww medintensive, org/es-fisiopatologia- shiock-sentico-articulo-50210569122001097 p.6 o
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organicas. Existen cambios celulares y circulatorios como vasodilatacién y aumento
de la permeabilidad capilar. Este sindrome clinico se caracteriza por la presencia de
mecanismos inflamatorios, én lds que se producen cambios celulares y circulatorios,
como vasodilatacion y aumento de la permeabilidad capilar, contribuyendo a la
hipovolemia e hipotension, reduccion de la densidad capilar, coagulacion
intravascular diseminada, que incurre en la reduccion del volumen sanguineo tisular

y suministro de oxigeno, lo que conduce a un aumento del metabolismo anaerébico

e hiperlactatemia. La disminucién del suministro de oxigeno y los cambios celulares

son l_os-'me'cahismos-ﬁs'iopatol_c'i__‘gicos que preceden a la disfuncion organica. El foco:

infeccioso también esta muy relacionado coh la posibilidad de gravedad del
proceso™®,

ESTADIOS DE LA SEPSIS 5

- Sepsis: SRIS debido.a infeccién documentada, clinica y/o microbiolégicamente.

- Sepsis grave; Con disfuncion de drganos asociada a hipotensién© hipoperfusién.
La disfuncidn-fallo.de érgano:se valora de forma rapida médiante el sistema SOFA
(“Sepsis-related’ Organ Failure Assessment’ o© “Sequential. Organ Failure
Assessment”). de valoracién‘de la disfuncién organica en la sepsis.se valoran 6
arganos con puntua‘cion‘es para cada uno entre 0 y 4, denominandose "di_sfun'Cién“
si‘'se asignan 1-2 puntos.y “fallo” del érgano cuando se alcanza la puntuacion de 3~
i _

- Sepsis grave de alto riesgo: Fallo de 2 0 mas 6rganos. Estado de sepsis grave
‘con riesgo de mortalidad ho_s_b’ilta[ar'ia alta e incluye pacientes con'riesgo de muerte
estimado >30% segn la pg'i{i_tuaci'én de los indices de gravedad de uso habitual:
Apache, SAPS, MPM, '

- Shock séptico: Hipotension:debida a la sepsis (PAS <90 mmHg o descenso dePAS
en 40 mmHg 6 mas con respgctfcj a los valores basales, en ausencia de otrascausas
de hipotensién) que persiste a pesar de la administracién de liquidos, con
alteraciones de la perfusion (acidosis metabdlica o hiperlactacidemia) o-disfuncién
de 6rganos o-necesidad de farmacos vasoactivos para mantener la presion arterial.

La puntuacion SOFA si bien es uf método simple y efectivo para describir disfuncién

organica en pacientes criticamente enfermos y evaluar su evolucién durante la

permanencia de los pacientes en las UCIS, no permite distinguir entre disfuncion
orgénica aguda, cronica o ¢ro a reagudizada, ni permite determinar si la disfuncion
orgénica es secundaria a la O’i;;,;i.'lrr'_eﬂf.‘ia de un cuadro infeccioso u otra condicion dgue
conlieve a esta falla organica®. La puntuacién SOFA si bien es un método simpley

efectivo para describir disfuncién orgénica en pacientes criticamente enfermos y

evaluar su evolucion durante Iafgpa__rmanencia_de los pacientes-en las UCIS, no permite

distinguir entre. disfuncion org_é:h'ica aguda, crénica o crénica reagudizada, ni permite
determinar -si la disfuncién orgénica es secundaria a la ocurrencia de un .cuadro
infeccioso

HHotctikiss, R.'y Karl, I The pathophysiology and treatment of sepsis; N Engl J Med. 2003; 348(2), 138-150.
https:fidoi.orai10,1056/nefmra021333 '

“%Gonzales, Op. Cit., p. 340

“Nefra, E. y Méalaga, G, Sepsis-3 ¥ las nuevas definiciones, ;es tiempo de abandonar SIRS?, Acta Médica Peruana. 2016;
33(3}, 217-222. hitps:/famp.cmp.org pefindex.pho/AMP/article/view/115 p.228 S
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S cor{_ ot e em
=400 <400 <300 soparte soporte
respiratorio _ respiratorio .

' Respiracién

_ Coagu]aclon . _
aquetas (1 03!pl) <100 <50 <20
................... SOTE g TRER] S50 |
o Dopamma Dopamina |
o | Egpam‘”a , 51- 150 >15 o
- Cardiovascular PAM PAM PAM Dobutarming Epine_frin'a Epinefrina
0 sumanejo z70mmHg  <70mmHg (Gualquier 50'-10-'_ ) ’0-.10__ o
j _ do'si's)' Norepinefrin Nor.ep_mef_rln ‘,
' a<0.1* a>0.1*
Sistorna” T P . o e S
: Central Escala de 15 13- 14 10-12 6-9 <6
 ComadeGlasgow o
" Renal Creatinina T
i (mg/dl) _ . - 35-49 >5.0
| Gasto Urinario 12 12-19 20 =34 <500 <200 ;
Udia) e

. e et e Pt P e et AT A A= R A

"*Dosis de catecolaminas se dan en igikg7min por lo menos 1 hara”

""""" El gSOFA (quick SOFA, por sus. ‘siglas en inglés) que puede servir para considerar
una posible infeccion en pamentes en quienes no se ha diagnosticada infeccion
previamente, no requiere pruepas.de laboratorio, se puede realizar de manera rapida
y se puede utilizar para el 't‘amfzaje de pacientes en guienes se sospecha un ‘cuadro
de sepsis probable®® '

‘Escala Q SOFA®

-:nespec:flcas y variables entre mdlwduos superponiéndose a la climca del. foco de
infeccién o a la de cmmorbllldades .subyacentes.

Fiebre: Es frecuente pero- no constante. Algunos pacientes presentan una.
temperatura- normal incluso hipotermia_ (mas frecuentemente en ancianos,
inmunosuprimidos,. alcohoilcos:,_ etc.).

Neurolégico: Son mas fre ___,_entes en personas con alteraciones neurologlcas-
previas y en ancianos. Se puede producir desorientacion, confusién, estupor y coma.
La presentacion como focalidad neurologlca es rara, pero deéficits focales

#1Siriger, M., Dautschman; C., ‘Warren,C,, Shanikar, M., Annane, D, Bauer, M., Bellomo, R., Bermard, G.; Chiche, J.,
Coopersmﬂh C., Hotchkiss, R., Levy; M,, Marsh .. Mamn G;, Opal, 5., Rubenfe]d G, Vmcent J y Angus, D The Thlrd
international Consensus. Daflnlllons for Sepst il Sepnc Shock [Sep5|s—3} Clinica! Review and Education. 2016; 315{8),
801-810. hitps://doi.ora/10.1001%2Fjama. 20160 8? p.2 '

¥Gonzales, Op. Cit., p: 340

4bid,, p. 340

6“Sanchez, A.y Mata, A. clinica Universidad de Navarra Sepsis. Tabla 1, Criterios definitorios de la sepsis segln la Sepsis

.Surwwng Campaign en 2016. 2018; 271-286. httg .-’fwmv cun. asfdam;‘cur'u’archwoslpdffpubi|cacmnes-cun!urqenmas!gula-
-actuacion-sepsis p.275
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preexistentes pueden agravarse Asimismo, puede haber disfuncién autonémica corn
alteracion’ en la frecuencia cardiaca y afectacion ‘de. nervios periféricos
(polineuropatias).

Manifestaciones musculares: Las mialgias que acompafan los cuadros febriles
infecciosos se debenh a un abmento del tono muscular a través de los nervios
somaticos ya Jesion muscular directa.

Manifestaciones endocrino-metabélicas: La acidosis lactica: (aungue al inicio
puede existir cierto componente de alcalosis. metabdlica por hiperventilacion),
aceleracion del catabolismo de las proteinas, disminucion de los niveles de albimina
e hiperglucemia. La presencia: de hlpoglucemla junto con cifras tensionales que no
remontan.con drogas: vasoactlvas debe hacernos sospechar la presencia de una
insuficiencia supratrenal relativa subyacente. Tambien puede producirse una
situacion relativa de hipotircidismo e hipopituitarismo.

Manifestaciones -cardiova_gjcu!ares: Puede producirse dafo miocardico,
disminucién de resistencias uast:ufares_ periféricas’ con aumento de la frecuencia
cardiaca y del gasto cardiaco, asi como disminucion de la fraccion de eyeccion.
Manifestacionies hemato!og:cas. Es frecuente la presencia de leucocitosis con
neutrofilia. La trombopenia es un hallazgo muy frecuente asociado o noa coagulacion
infravascular diseminada. A_ntq una cifra-de plaguetas inferior a 50.000 .acompafiada
a un aumento del tiempo de p_ﬁot’_‘r_ombina_y una-disminucién del fibrinégeno se debe
sospechar una CID cuya manifestacion mas frecuente es la hemorragia, aunque
también puede existir trombasis.

Manifestaciones pulmonares: Se trata de una de las complicaciones mas
frecuentes, La manifestacién mag grave es el sindrome de distrés- respiratorio que se
manifiesta con infiltrados puimonares difusos, hipoxemia grave en sangre arterial
(PaD2/Fig2 <200) en ausencia de neumonia e insuficiencia cardiaca. Se calcula
dividiendo la presién arterial .de’ ‘oxigeno en mmHg del paciente enfre la fraccién
inspirada de oxigeno. Si P3021F102 <300 = dafio pulmoriar agudo.

Manifestaciones renales: E_i_: shock séptico se suele acompafar de oliguria e
hiperazoemia y deterioro de- I_afgfuncién renal que suele ser reversible. El dafto rénal
suele ser de origen prerrenal y en la orina tenemos inversién del cociente
sodio/potasio, aunque puede: deberse a ofros- mecanismos como necrosis tubular
aguda o la secundaria a farmacos,
Manifestaciones digestivas Alteramon de las pruebas de funcidn hepatica. La
ictericia colestdsica es frecuente que se produzca en pacienites con y-sin enfermedad
hepatica previa. "

-Manifestaciones cutdneas: Existe un ampllo espectro de lesiones cutaneas que se
producen. por diversos mecapnismios: lno__culac;én local, diseminacion hematdgena,
lesiones por hipoperfusidn como: livideces o zonas de necrosis. Ef ocasiones las
lesiones cutdneas pueden hacer sospechar determinados ‘agentes patogenos
EPIDEMIOLOGIA: La sepsis-es la enfermedad que contribuye a una de cada 2 0.3
muertes produmdas en e hosp;tal la incidencia actual -estd por encima de los 100
casos por 100000 habitantes por-afio®.

‘Anualmente, mas de 18 mlliones de personas en el mundo sufren de sepsis, con
‘una |n0|den01a de 66 a 300. casos por 100 000 habitantes en paises desarrollados.

8L, V., Escobar J., Greene, D., Soula,J Whippy.. A., Angus, D., y lwashyna, T. Hospltal Deaths in Patients With Sepsis
From-2 Independent Cohorts. JAMA. 2014; 312(1),

0. hitps: ff[amanetwork com/ipumnals/jamaifullanticle/2492875 p.3
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La incidencia va enaumento debido al envejecimiento de la poblacion (80 % de los
pacientes sépticos tienen edad mayor o igual a.65 afios), a comorbilidades propias
de la edad y al uso de tratamientos inmunosupresores con una mortalidad calculada
entre el 27 % y 36 %.%
Anualmente se réportan alrededor de 5 millones de muertes a pesar de 0s avances
en ¢l tratamiento- de la enfermedad, y 1a mortalidad promedio es mayor del 30 %.
lograr las' metas de reanimacion ‘en sepsis y choque séptico se ha asociado con
descenso en los indices de mortalidad; la presion arterial media (PAM) < 65 mmHg
y la no respuesta a la reanimacion con liquidos se ha asociado a-un incremento en
los desenlaces fatales®. '
En Latinoamérica, existen pocos estudios acerca del comportamiento
e_pidemiolf)g'ico de la sepsis; sin" embargo, en Colombia se realizé un estudio con
826 pacientes diagnosticadosQ con sepsis, de los cuales el 51 % la desarrollé por
infecciones adquiridas-en la cemunidad, ei'44 % en la UCI, y solo el 5 % durante la
estancia en hospitalizacion en salas generales; siendo ‘las' infecciones intra
abdominales el diagnostico mas. frecuente en un 18.6 %, seguida por neumonia
adquirida en el hospital con 17 %, y la neumonia adquirida en comunidad en un 12.4
9, Las comorbilidades mas frecuentes fueron la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC), falla cardiaca y diabetes mellitus 6859,

e, FACTORES"DE-RIESGO"‘-": '
Edad: El riesgo de sepsis tiene uha distribucion bimodal: alto en lactantes, reducido

en jévenes y aumentado nue_‘;famente mas alla de los 60 ahos. La edad avanzada se
asocia con un mayor riesgo de sepsis; Larazon puede ser.que los pacienies mayores
tienen uha mayor predisposicién a las infecciones debido a los efectos del
envejecimiento en sus respuestas inmunes.

Sexo: existe menor incidencif_ai-d'_e. sepsis.en el género femenino. Puede deberse a los:
efectos protectores sobre I'a_'a':f; respuesta inmune y las funciones cardiovasculares
ejercidas por los .e'strégentj__,s; en contraste, las hormonas sexuales masculinas
deterioran la respuesta inmune mediada por ¢élulas y podria explicar el mayor riesgo.
de sepsis en el género masculino.

Raza: Varios estudios analizaron el efecto de la faza sobre el riesgo de sepsis, pero
sus resultados fueron discordantes.

Comorbilidades: El riesgo de:sepsis aumenta con la presencia de-al menos una de
las siguientes comorbilidades: insuficiencia renal, malighidad, diabetés mellitus,
enfermedad pulmonar crénica, insuficiencia cardiaca congestiva e inmunosupresion.
Temporada: lLa temporada 'pi_ue;de ser importante en las infeceiones pulmonares, que
son mas frecuentes en inviefrhq{-y representan una causa principal de sepsis.

%K aeley, A, Hifie, P. y Nsutebu, E. The recognition.and management of sopsis and septic shock; a guide for no nterisivisis.
Postgrad Med J. 2017, 1104(93), 826-634. hitps:#/ i’n'.b'm'.t;omlcontent!’%ﬁ104!526.]0# p.628 o

7t ivizl, R, Adamus; M., Cemy, V., Dusek, L;iJarkovsky, J. y Sramek, V. Patient survival, predictive fagtors-and disease
course of severe sepsis in-Czech intensive card-units: A multicentra, retrospactive, observational study. Biomedical Papers.
2016;. 160(2), 287-297. hitps:/fwww.ncbi.nlm.n fpubmed/26526190 p.288 ' '

0z, G., Duefias, C., Rodriguez, F., Barrera; Ly, De La Rosa, G., Dannis R, et al Epimediclogy of sepsis in Colombian
Intensive  care  units. Biomédica: Revista del Institute  Nagional de Saud. 2074; 34{1), 4047,

htips:/Awww.researchgate.net/publication 271344p.4 _ _

| aguado, M., Amaris, A., Vargas, J., Rangel, J,. Garcia, S, y Centeno, K. Agtualizacion en sepsis y choque séptice en
adultos, MedUNAB. 2019; 22{2}, 212227 htipsi/idoi.oral 0.29375/01237047.3345 p.215 '

B ancheh, J., Camache, D., Fermandez, C. ¥, illacis; J. Congeplos actuales de sepsis y shock séptico. Journal of American
Heallh: 2020; '3{2}, 102-1186. htt sidoi.orgt10 158/jah.v3i2.38 p. 104
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frecuentes de infecciones que causan sepsis.

Otros factores: La pobreza, la desnutricién y los: niveles mas bajos de educacion
estan asociados con un mayorfiésgo de sepsis. También los.polimorfismos genéticos.
pueden interferir con la actividad de las drogas o fa cinética.

f. TRATAMIENTO ™% La primera prioridad en él paciente con shock séptico es la
valoracion y estabilizacion de Ja via aérea y de la respiracion. Debe valorarse la
indicacién de intubacion orotragueal y administrarse oxigenoterapia suplementaria
con monitofizacién de la saturacién periférica de oxigeno (objetivo >30%).
Fluidoterapia: Iniciar en presencia de hipotension o hip0p.er'fusic’>'n ylo lactato mayor
o igual a4 mmol/L Se recomienda canalizar dos vias petiféricas gruesas e Iniciar la
fluidoterapia lo-antes posible con sueros cristaloides (suero fisiolégico) o coloides. No
usar coloides en pacientes con fallo renal por aumento de la asociacién con la
coagulopatia.

Mantener la presién venosa central: Para ello se récomienda la terapia hidrica
inicial con cristaloides, porque la sepsis condiciona 'hipoperf'usic;')_n tisular, porlo que
cuando haya sospecha de hipovolemia se debe dar rehidratacién para conseguir, al
menos, 30 mL/kg o su equivalente en albtmina.

Vasopresores: Si la presin arterial media es menor de 65 mmHg, se inician
VaSOopresores para mantenerf!?_'pi‘esién de perfusion tisular adecuada. Para esto.es
recomendable reforzar la évaluacion de la presion de. perfusion tisular mediante la
determinacion de lactato sérico, déficit de base y gasto urinario.

Las siguientes alteraciones indican hipoperfusion y dafio en tejidos: Lactato sérico:
> 4, Gasto urinario: < 0.5 mi/kg/hora, Déﬁcit' de base: =10

Esteroides: Durante el proceso de sepsis los pacientes generan insuficiencia
suprarrenal, su mayor 'cdmpli_cfa_cf:_ién es la baja respuesta a los vasoconstrictores del
tipo de la norepinefrina.y epinefrina, por'lo que su administracién durante: la sepsis
se justifica por esta insuficiencia. suprarrenal.

Cultivos: Es necesaria para la identificacion adecuada del -agente causal y el
tratamienito dirigido. Por lo-que se recomienda obtener cultivos apropiados antes de
iniciar el tratamiento antibiético, siempre y cuando 12 toma de los cultivas no retrase
su inicio, el tiempo limite es de 45 minutos de retraso: de- inicio del tratamiento
antibiético.

Cantrol de Ia fuente: Debe ser controlada tan pronto como sea posible. La via IV,
la sonda urinaria y los fubos: endoiraqueales deben retirarse si es posible o
cambiarse. Se deben drenar los abscesos y hacer reseccion quirdrgica del tejide
necrotico v desvitalizado. Si Ia escision no es posible (comorbilidades ©
inestabilidad hemodinamica); el drenaje quirtirgico puede ayudar. Si no se controla
la fuente de infeccion, la condicion del pacierite continuara deterioréndose & pesar
del tratamiento antibictico.

Antibioterapia: E) tratamiento antibiético debe iniciarse dentro de la primera hora
desde el diagnéstico. Cada hora de refraso en la administracion de-un antibiético
efectivo se asocia con un incremento nt‘_:tab[e de la mortalidad. La terapia inicial debe

'Sénchez. Op. Cit., p. 278 o
Marnifn, J., Dominguez, Ay Vazquez, A: Sepsis. Med-int Mex. 2014; 30(2), 159175, hitps:/www medigraphic.com/cgi-

bin/new/resumeni coi? DARTICULO=49024 p.4~
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incluir antibidticos con actividad frente a los patégenos mas probables y que penetre m

con adecuada concentracién en el foco del origen de la sepsis.

Control del foco: La deteccién precoz del lugar de infeccion facilita la orientacion

microbiolégica y su erradicacion. drenajes de abscesos, desbridamiento,

desobstruccion, reseccion de tejldo infectado o de prétesis infectadas. El control del

foco con una valoracion del riesgo beneficio del método a utilizar para el mismo

debera estar alcanzado en 6+ 12-horas desde el diagnéstico.

« Estabiecer el origen de la infeccién y un punto anatémico especifico. tan rapido
como sea posible.

s Evaluar las posibilidades de iniciar medidas de control del foco.

o Elegir las medidas con mayor eficacia y menor Compromiso.

Ventilacion mecdnica en el sindrome de dificultad respiratoria aguda inducida

por sepsis: El sindrome de d]flcultad respiratoria aguda puede ser secundario a-la

sepsis, -en. respuesta al proceso inflamatorio generalizado, por lo que se hacen las

siguientes recomendaciones para su tratamiento.

» Titular volumen corriente de 6 ml’kg de peso

o La presién de meseta debe ser:medida hasta un limite superior <30 cmH20.

» Serecomienda la utilizacion de la presion positiva al final de la espiracién (PEEP)
para evitar atelectrauma,

o Serecomienda el uso de estrategias con presion positiva al final de la espiracion
en'vez de presion positiva:baja al final de la espiracion.

« Se recomiendan mamobras de reclutamiento en pacientes con hipoxemia
resistente.

s Utilizar posicién prona (beca abajo) cuando la Pa0? {Fi02 es menor.

Sedacién, analgesia y bloqueo neuromuscular: La sedacion en bolos

intetmitentes o en infiisién continua para alcanzar objetivos predeterminados: de

escalas de sedacion, con lnterrupmon diaria o afigerando la infusién continua, con

despertary retiro, son métodos: recomendados para la administracion de la sedacion

en el paciente septico en ventllamén mecanica.

g. COMPLICACIONES ™ Insufit igiencia renal aguda, Injuria pulmonar aguda, Sindrome
dificultad respiratoria aguda, Falla organiza multiple,. Coagulacion intravascular
diseminada y Disfuncion hepatica:

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes con Sepsss que son hospitalizadas en el Servicio
de Cuidados Criticos de la Mujer.

5. PERSONA RESPONSABLE: Ehi'ep'r;ne’ra Especialista en Cuidados Criticos

6. GRADO DE DEPENDENCIA: IV |

7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA Neumologia, Nefrologia, Reumatologia,
Ginecologia Nutricidn, Rayos X, Laboratono, Terapia Fisica y. Rehabilitacion.

8. ELABORADO POR: Lic. Enf. Mila Yolanda Alfaro Morales

. PLAN DE CUIDADOS DE ENF MERIA EN PACIENTES CON SEPS!S:

-.Hlpertermla (00007} Termorreg _aci_on- ) Regu!acnon dela Temperatura {
(0800)

ibid., p. 4
Guias de Intervencion de Enfermeria Sévvicio de Cuidados Criticos de (a Mujer 27




- Aumento de la
metabdlica

- Sepsis

- Epfermedad

Caracieristicas
Definitotias:

- Apnea

- Coma

- Convulsién

- Hipotensién

- irritabilidad

- Letargia

- Piel caliente al tacto
- Taquicardia

- Taquipnea

- Vasodilatacion

Dominio 11. Seguridad
.y proteccidn

Clase: B.
Termortegulacion

tasa

080003 Cefalea

080004
muscular
080005 Irritabilidad
080006 Somnolencia

080007 Cambios en

la coloracion cuténea
080040 Sudoracion
con el calor

080011 Tiritona con
el frio

080013 Frecuencia
respiratoria

080014
Deshidratacién

Severidad de la
infeccién (0703)
070304
purulento
070305
purtlento 4
070308 Piuria
070307 Fiebre

Dolor”

‘Esputa

Drenaje

kComﬁr'obar )

{ER i
mperatura al menos cada 2

horas, segiin corresponda.
Controlar la presion arterial, el pulso y la

S

respiracion, segdn correspanda.

Observar el color y la temperatura de 1a piel,
Observar y registrar si-hay signos y sintomas:

de hipotermia e hipertermia.

Ajustar 1a temperatura ambiental a las
necesidades del paciente

Administrar medicamentos antipiréticos,. si
esta indicado.

Tratamiento de la Hipertermia (3786):

Monitorizar los signos vitales.
Mojar la superficie del cuerpo del paciente.

Aplicar métodos de enfriamiento externo

(bolsas. de hielo en el .cuello, el cuerc
cabelludo, el térax, el abdomen 'y las axilas)
segiin corresponda. '

Administrar liquidos |V usando soluciones

‘enfriadas segun corresponda,
‘Aplicar métodos internos de  refrigeracion

(lavado géstrico con suerc helado), segun

‘corresponda.

Bafio (1610):

‘Realizar el bafio con el agua a una
temperatura agradable.-

l.avar el cabello si es necesatrioy si desea.

Administracién de medicacion (2300):

Vetificar la orden  de medicacion antes de

‘administrar el farmaco.

Seguir los correctos de la adminisiracién de

“medicamentos
- Administrar la medicacion con la técnica y via

adecuada.
Observar la fecha de caducidad en el-envase

del farmaco.
Observar si se: producen efectos adversos,

toxicidad & interacciones en él paciente por
los medicamentos administrados.

Documentar la administracién de la

- médicacion 'y la capacidad de respuesta del
paciente (incluir el nembre genérico, dosis,
hora, via, motivo-de. administracién y efecto
_logrado con la medicacién).

Control de infecciones (6540):

Limpiar el ambiente adecuadamente después
de cada uso por parte de los pacientes.
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- Cambiar el equipo de cuidados -del paciente
segin pratocolo de! centro.

- Aplicar las precauciones de aislamiento
apropiadas.

. Limitar el numero de las visitas, segln
‘corresponda,

_ Ensefar al personal de cuidados el lavado de
manos.apropiado.

- Instruir al paciente acerca de las técnicas de
lavado de manos.

Deterioro del
intercambio de gases-
{00030)

CIA

-Cambios de la
membrana alveolo —
capilar

- Desequilibrio en. ia
ventilacién -
perfusion.

Caracterfsticas

Definitorias:

- pH arterial anormal

- Alteracion de la
profundidad
respiratoria

- Ajteracién del
ritme respiratorio.

- Disminucidn del nivel
de digxido de
¢arbonoc

- Hipercapnia

- Hipoxemia

~ Hipoxia

- Aleteo nasal

- . Taquicardia

- Taquipnea

Dominio 3. Eliminacion

e

intercambio

Clase 4. Fungién

Estado respiratorio
(0415)

041501 FR
041505 Volumen
‘corriente

041507 Capacidad

vital

041508 Sa02
041510 Uso de
masculos

-accesorios.

041420 Acumulacidn
g TH
secreciones
041522  Somidos
respiratorios:
adventicios

041532 Vias
aéreas permeables

Estado
respiratotio

fntéfcambio
gaseoso (0402)

040208 Pa®2

040209 PaGO2
040210 pH; arterial
040211 Sat02
040212  Volumen
corriénte

0140213 Hallazgos en
la '
radiografia de:térax

040214  Equilibrio.

Monitorizacién respiratoria (3350):

- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo de las respiraciones.

. Evaluare! movimiento toracico, observando la
simetria, utilizacién de musculos accesorios ¥
retracciones de musculos intercostales vy
supraclaviculares.

- Observar si se producen respiraciones
ruidosas; como estridor-o ronquidos.

- Monitofizar los. patrones de respiracion:
_bradipnea, taquipnea, hiperventilacion v’
patrones ataxicos.

- Monitorizar los niveles de Sa02,

- Observarsi hay fatiga muscular diafragmatica
{movimiento paradojico)

. Auscultar ‘los  sonidos  respiratorios,
observando. las areas de disminucion a
ausencia de ventilacion y presencia de ruidos
adventicios.

- Monitorizar la presencia de crepitantes.

- Realizar seguimiento de los informes
radiolGgicos.

Monitorizacién del equilibrio acido basico

{1920):

. Qbtener muestras para el andlisis de
laboratorio  del equilibrio acido basico
{gasometria-arterial).

. Obtener muesiras secuenciales  para
determinar las tendencias.

- Observar y analizar las tendencias de los:
valores del pH, PaCO2, HCO3.

Oxigenoterapia (3320):

- Eliminar las secreciones bucales, nasales y

~ traqueales, seglin corresponda.

. Mantener la permeabilidad de las vias-aéreas.

respiratoria entre - Preparar el equipo-de oxigeno suplementario
ventilacion ¥ | segun.indicaciones.
pesfusion
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- Administrar oxigeno suplementaric segln
indicacion médica. - Comprobar la posicion
del dispositivo de aporte de oxigeno.

- Comprobar la eficacia de la- oxigenoterapia
mediante pulsioximetroy gasometria arierial.

- Observar si se producen lesiones de la piel
por la friccién del dispositivo de oxlgeno. '

Intubdcion y éstabilizacion de la via aérea

(3120): '

- Usar el equipo de proteccion personal
{guantes, mascarilla, gafas, mandil)

- Colacar al paciente y su cabeza segun sea
-adecuado.

- Aspirar la boca y la orofaringe.

- Colaborar con el médico para la seleccionar
el tamafio 'y tipo correcto de fubo
endotragueal-o canula de tragueosiomia.

- Ayudar en la-insercion del fubo endotragueal
reuniendo el equipo de intubacion y el equipo
de emergencia necesaria, colocar al pacients,
administrar los medicamentos indicados por
el médico, vigilar al paciente por si
aparecieran  complicaciones durante  la
insercién.

- Hiperoxigenar al paciente con O2 al 100%
durante.3-5 minutos segun indicacion médica.

- Auscultar.el térax despuss de |a intubacion.

- Infiar el baldn de cuff, con una minima fuga.

- Fijar con esparadrapo o cinfra cruzada la via
aérea, '

- Marcar el tubo endotraqueal en [a posicion de
los labios, utilizando las marcas de
centimetros de tubo endotragueal,

- Tramitar la radiografia de térax, para verificar
a ubicacion del tubo-endotraqueal de 2a4 cm
por-encima.de |a Carina,

Manejo de las vias aéreas artificiales (3180):

- Emplear las precauciones universales.

- -Colocar un tubo de mayo para evitar que el
‘paciente muerda el TET, seguin cofresponda.

- Mantener insuflado el cuff del tubo
endotraqueal entre 15— 20 mmHg.

- Comprobar la. presién del cuff cada 4 — &
horas. )

- Realizar aspiracién de secreciones, segun
corresponda,
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Cambiar la; tiras .de sujecién cada 24 horas-,"'

inspeccionar la piel y la miucosa bucal, y
‘mover ¢l tubo al otro-lado.de la. boca.

Limpieza ineficaz de
vias aéreas (00031}

CIA

--Enfermedad critica

- Exudado alveolar

- Infeccion del tracto
respiratorio

Caracteristicas
Definitorias:

= Ausencia de 10s

- Sonidos. respiratorios
adventicios

- Alteracion del ritmo
respiratorio

- Bradipnea

- Cianosis

- Disminucion de los
sonidos respiratorios.

- Canfidad  excesiva
de esputo

- Hipoxemia,

- Tos ineficaz

- Aleteo nasal

- Retraccion subcostal

- Taquipnea

-Uso de mulsculos
‘accesortios para
‘respirar

Dominie 11. Seguridad

{ proteccion

Clase 2, Lesion Fisica

Estado
respiratorio:
permeabilidad de
las vias
respiratorias (0410}
041004 FR

041005 ntmo
respiratorio

041011 profundidad

de la inspiracion
041012  capacidad
de eliminar
secreciones
041007
respiratorios
patolégicos
041013 aleteo nasal
041014 jadeo
041015 disnea en
reposa 044016
disnea de esfuerzo
leve "

ruidos

041018 usp de

misculoes
accesorios
tos.
041020 -acumiulacion
de esputos

041021
respiraciones:
Agdnicas

041019

Aspiracion de las vias aéreas {31 60):

Usar precauciones universales.
Usar el equipo de. proteccion personal

{guantes, gafas y mascarilla).

Determinar las- necesidades de aspiracion
oral y/o fraqueal.

‘Auscultar los sonidos respiratorios antes y
‘después de la aspiracion.-
Proporcionar

sedacién  segun  indicacién

médica.

Hiperoxigenar al 100% durante al menos 30
segundos,
‘aspiracién.

antes y después de cada

Utilizar aspiracion de sistema cerrado, segun

indicacién médica.

‘Utilizar equipo desechable estéril para cada.
procedimiento de aspiracién tragueal.
‘Seleccionar una sonda de aspiracion que sea

la mitad del digmetro cinterior del tubo
endotragueal, canula dé traqueostomia o via

aérea del paciente:

Dejar al paciente conectado al ventitador
‘mecanico durante la aspiracién, si se utiliza
:uh sistema de aspiracion tragueal cerrado o
uny adaptador de disposifive de insuflar

oxigenao.

Aspirar la orofaringe después de terminar la

succion tragueal.

.Controlar y .observar &l color, cantidad y
.consistencia de las secreciones.

Enviar
-antibiograma, seglin indicacién médica.

las secreciones para cuitiva vy

Précauciones para prevenir la asp:raclon
(3200)

‘Mantener el

- Vigitar el nivel de conciencia, reflejo tusigeno,.
reflejo nauseoso y capacidad deglutoria.

‘Mantener la via aérea.
.Colocacién

erguida .2 mas de 30°
(alimentacién por SNG) a 80° o lo mas

-incorporado posible.
Mantener la cabecera sclevada 30 — 45

minutos después de la alimentacion.
cuff del tubo endotragueal
inflado.

‘Mantener el equipo de aspiracion dispenible.
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de gastiostomla antes-de la alimentacion.

Disminucién del
Gasto Cardiaco.
(06029)

CIA

- Alteracion de la
contractibitidad

--Alteracion de Ia
frecuencia cardiaca

- Alteracion de la

puscarga

- Alteracion  de la
precarga _

- Alteracion del ritmo
cardiaco

Caracteristicas

Definitorias:

- Gambios
elecirocardiograficos
(EKG)

- Palpitaciones

cardiacas..

- Edema.

- Distensitn de la vena
yugular.

--Aumento de. peso.

- Presidn, arterial
alterada,

- Incremento de la
RVS, RVP,

- Oliguria

- Llenado
prelengado

capilar

Dominio 4. Actividad y
reposo

Clase 4. Respuestas
cardiovasculares
pulmonares

Efectividad de la
bomba _
c¢ardiaca (0400)
040001 Presion
sanguinea sistélica
040002 Frecuencia
cardiaca.
040006
periféricos
040008 |ngurgitacion
de venas del-cuello

Pulsos

040010 Al”riirriias:
0640011 Ruidos
Cardiacos Angmalos
040013 Edémia
periférico

040015  Diaforesis’
Profusa

040017 Cansancio
extremo

040020 Gasto.
urinario

040022 Equilibrio de
la ingesta y
excrecion en 24
horas.

040028

Hepatomega_lja

Estado circulatorio

(0401)

040101 Presion
arterial sistélica
040102 ‘Presion

arterial diastdlica
040104 ‘Presion
arterial medig

040105 “Presion
venosa central
040140  Gasto
urinario

040151 Rellerio
capitar’ '

040152 Aumento de
peso

Cuidados Cardiacos (3350):

- Realizar evaluacidn exhaustiva de |la
circulacidn periférica  (comprobar  pulsos
periféricos; edema, retleno capilar, color y
temperatura de las. extremidades).

- Observar los signos y -sintomas de
gisminucion del gasto. cardiaco..

- Manitorizar los signos vitales con frecuentia.

- Monitorizar el estado cardiovascular,

- Monitorizar €l estado respiratorio por si
-aparecen sintomas de insuficiencia cardiaca.

- Monitorizar si los valores de laboraiorio son
correctes (enzimas cardiacas, niveles de.
electrolitos).

- Imstruir -al paciente que comunique cualquier
‘molestia toracica.

- Meonitorizar el equilibrio
(enfradas/salidas y peso diario).

- Monitorizar cambios del segmento ST en el
EKG,

- Emplear terapia de relajacion, si procede.

Cuidados circulatorios: Dispositivo de

ayuda mecanico {4064); '

- ‘Realizar una valoracién .exhaustiva de la
circulacién  periférica  (comprabar  pulsos
periféricos, edemas, llenado capilar, color y
temperatura de la extremidad).

. Controlar el nivel de consciencia y° las
capacidades cognitivas

- Vigilar el grado. de molestias o dolor foracico.

- Determinar el tiempo de coagulacion activada
cada hora, segiin.corresponda..

- Comprobar los perfiles de coagulacion cada 6
horas segdn corresponda  administrar
hemoderivado, segun corresponda:

- ‘Controlar el peso diario.

- Controlar las entradas y salidas administrar
‘analgésicos; si es necesario. _

- :Proporcionar-apoyo emocional al paciente ya
la familia. '

Manejo de la arritmia (4090):

- ‘Qbseivar y corregir los déficits de oxigeno,
desequilibrios acido-base y-de electrolitos que
puedan pregipitar las arritmias:

- Asegurar una monitorizacion continua del
ECG a la cabecera-del paciente.

hidrico-
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0401'60- Edema conu -
fovea

Monitorizar los cambios-de ECG.
Facllitar la realizacion de un ECG de 12
derivaciones..

Monitorizar la respuesta hemodinamica de-la

arritria.

Administrar los liquidos y vasoconstrictores
prescritas. '
Ensefiar al paciente los efectos secundarios a
los tarmacos.

Monitorizacién de signos vitales (6680):

- Monitorizar 1a. PiA, FC, T°, FR.

.Observar las tendencias y fluctuaciones de la
PlA.

Monitorizar la Sa02.

Monitarizacion la. P/A, pulso y respiracienes
antes durante y después de la aciividad,
seguin corresponda.

Monitorizar el ritmo vy la frecuencia cardiaca.
Monitorizar la frecuencia y el ritmo
respiratarios (profundidad y simetria).

‘Monitorizar los ruidos pulmonares.

Monitorizar la pulsioximetria.
Monitorizar si hay cignosis central y periférica.
Monitorizar  periddicamente el  color,

- temperatura y humedsd de- la piel.

Regulacién hemodinamica (41 50):

Realizar una evaluacion. exhaustiva del

. estado hemodinamico.
_ Monitorizar y documentar la presion def pulso.

proporcional.

_ Reconocer la presencia de signos y sintomas

precoces de alerta de un Ccompromiso

_ hemodinamico.

Determinar el estado de volumen (si el

paciente presenta hipervolemia, hipovolemia

o normovolemia).
Moriitorizar signos y sintomas de problemas

" del estado-de volumen.:

Ausculiar los sonidos pulmonares para ver si
hay crepitarites u otros sonidos adventicios.

Auscultar ruidos cardiacos.

Administrar medicamentos. inotrgpicos / de
contractibilidad positivos.

Observar puilsos periféricos, llenado capilar,.
temperatura y color de 12 piel.

Monitorear los. niveles de. electroiltos
Mantener el equilibrio de liquidos.
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.:Vigi[éi' las en{r:adaé ¥ salidas, la diuresis y el
peso del paciente.

Evaluar los efectos de la fluidoterapia.
Realizar un sondaje vesical.

Minimizar los  factores  ambientales

estresantes..

Excéso de wvolumen

de.

liquidos (00026)

CIA

- Desviaciones  que

afectan. la
sliminacion de
liguidos

- Preparaciones
farmacolgicas

Caracteristicas

Definitorias:

- Alteracién del patrén
respiratorio

- Edema

- Congestién
pulmonar

Dominio 2. Nufricién

Clase 5. Hidratacién

Funcién

renal
(0504)

050402 Balance. de
ingesta y diuresis en

.24 horas,

050425
cutdnea.
05041C Bicarbonato
arterial

050411 pH aterial.
050418 Aurmento de
peso

050432 Edemas.

Turgencia

Severidad de la
scbrecarga

de liquidos (0603)
060308  Edema
generalizadgd f
060310 Esterfores
060317 Aumento: de

la presion
sanguinea.

060318 Aumento de
peso. "
060319

Disminuciones de la
diuresis.

Monitorizacién de signos vitales (6680):

Monitorizar la P/A, FC, T% FR.
Observar las tendencias y fluctuaciones de'la

PIA.

Monitorizar la Sa02.

Monhitorizacién la P/A, pulso y respiraciones
antes durante y después de la actividad,
segiin corfesponda.

Monitorizar &l ritmo y la frecuencia cardiaca.
Monitorizar la frecuencia y el fitmo
respiratorios (profundidad y simettia).

‘Monitorizar los ruidos pulmonares.

Monitorizar la pulsioximetria.

‘Monitorizar si hay cianosis central y pariférica.
Monitorizar
temperatura y humedad de la piel.

peribdicamente el  color,

Manejo de liquidos {4120):

inciuidos  los

Pesar al paciente cuando sea posible.

Realizar ¢l balance hidrico.

Vigilar el estado de hidratacion (mucosas
himedas, pulse adecuado 'y presion arterial
.ortostatica), segun sea el caso

~ estado hemodinamico,
niveles de PAM, segun

Monitorizar el

disponibilidad,
Monitorizar los signos vitales, segin
corresponda.
Observar gl hay sighos de

.sobrecargafre{enc_ifin de liquidos (crepitantes,
edema, distencidn de venas del cuelle y

ascitis), seglin corresponda.
Evaluar la ubicacion y extensién del edema si
hubiera.

Controlar la ingesta de alimentos/fliquidos y

calcular la ingesta caldrica diaria “segin
indicacion.. _ _
Administrar terapia. i.v. $égun indicacidn

.médica.
Adrviinistrar liquidos segun indicacion médica.
Administrar  diuréticos.  segin  indicacion
médica.

Manejo de la hipervolemiia (4170):
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‘Peso diario de| paciente a la'misma hora BHE.
Monitorizar el estado hemodinamico: PVC y.
PAM, segtin disponibilidad.

Observar ¢l patrén respiratcrio por si hubiera

sintomas de edema pulmonar.,
Monitorizar  la.  presencia de sonidos

pulmonares, cardiacos, distension de la vena

yugular, edema periférico, signos .de
hemoconcentracidn. '
Monitorizar los dates de: laboratorio sobre:la
posibilidad de (n -aumento de la presion
oncética plasmética (aumento de las
proteinas y-de la albumina).

Administrar las medicaciones prescrifas para
reducir ta precarga (furosemida,
espironolactona, merfina y nitroglicerina).
Monitorizar los signos. de reduccién de:
precarga (oliguria, ‘sonidos pulmonares,
disminucitn de la PA, PAM, PVC y GC)
Monitorizar los signos de un efecto excesivo
de la medicacidn.

Restringir la ingesta de agua libre en

pacientes con hiponatremia.

Evitar.el uso de liquidos hipotdnicos.
Paciente .en VM. aspirar con circuito cerrado
con PEEP altos.

‘Preparar al paciente para dialisis segun
_corresponda,

Realizar cambios posturales del paciente que.
presentan edemas en zonas declives.
Promover la integridad de la-piel'en pacientes

‘inméviles con edemas en zonas declive

(evitar la friccidn y la’ humedad excesiva y
proporcionar putricién adecuada)

Moniterizacién  hemodinamica  invasiva
(4210):

‘Ayudar en la insercion y extraccion de las
‘lineas.de monitorizacion invasiva.

Ayudar ton la prueba de Allen para la

evaluacion de la circulacion cubital colateral

antes de la canulacidn de la arteria radial, si

_es adecuado.

Ayudar con la exploracion radiologica del

‘torax después de la insercion del catéter de

arteria pulmonar.

Monitorizar la frecuencia y ritmo cardiaco.
Poner a cero y calibrar el equipo-cada 4 — 12
horas, segln cofresponda, con el transductor

d o
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a nivel de la auricula-derecha. - Monitorizar 1a.
P/A, (sistolica, diastolica'y media}.
Monitorizar las ondas hemodindmicas para
ver si hay cambios de fa funcién
cardiovascular. _
‘Mantener la esterilidad de los puertos:
Monitorizar la perfusion periférica distal al sitio
-de insercién de la linea arterial.

Regulacion hemodinamica (4150):

Realizar una evaluacion del estado
hemaodindmico (P/A, FC), segiin corresponda.
Utilizar miftiples pardmetros para determinar
el estado clinico del paciente (PAM).
Reconocer la presencia de signos y sintomas
precoces de- alerta indicativos de un:
compromiso del sistema hemodinamico.
Deteiminar el estado de perfusion (piel del
paciente frio, tibio o caliente).

- Monitorizar la presencia de signos y.sintomas

de problemas del estado de perfusion
{hipotensién sinfomatica, frialdad de las
extremidades incluidos los brazos y las
‘piernas, aturdimiento o  somnolencia
constante, elevacién de los niveles séricos de
gcreatinina y nifrégeno ureica en- sangre,
hiponatremia, presion diferencial reducida 'y
presién de- pulso’ proporcional del 256% o
menor).

Auscultar los sonidos pulmonares para ver-si
-hay crepitantes u otros sonidos adventicios.
Auscultar fos ruidos cardiacos.

-Comprobar y registrar la presion arterial, Ia
frecuencia y el ritmo cardiacas y los pulsos.
Administrar medicamentos  inotrépicos/de

- contractibilidad positivos segan indicacion.

Administrar medicacion antiarritmica, segun

_indicacion:
" Monitorizar-los efectos de a medicacion.

Obsefvar los pulsos. periféricos, el relleno
capilar, temperatura y color de las

-axtremidades.

Monitorizar los niveles de electrolitos:
Mantener el equilibric de liquidos
administrando liquidos i.v. diuréticos; segtin el
caso. _
Administrar  farmacos vasodilatadores o

. vasocanstriccion, si es preciso.
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Vlgslar las entradas y salidas, la diuresis y el

s

peso del paciehte, segun corresponda.
Evaluar los efectos de la fluidoterapia.

Manejo de un dispositive de acceso venoso.
‘central (4054):

Determinar el tipo de dispositivo de. acceso.
venoso central (DAVC) que esta. colocado.

_ Utilizar una técnica aséptica-estricta siempre

que se manipule &l catéter, se acceda a élo
s€ use para_-admihistrar medicacion, con €l fin
de reducir las infecciones -sangulneas
relacionadas con el catéter.

Respetar las precauciones universales.

‘Comprobar la permeabilidad del DAVC justo.

despues de administrar Ias

medicaciones/infusiones prescritas.
Aspirar
comprobar su permeabilidad antes de
adminisfrar el fratamiento prescrito, segun

la sangre del dispositive paral

corresponda a cada tipo de dispositivas.

Realizar acciones adicionales para asegural
la permeabilidad si existen dificultades al
aspirar o &i no hay retorno de sangre, y

‘describir en la historia clinica.
. Realizar un lavado con suero saling para el

mantenimiento de los catéteres con valvula,
pues la valvula evita el reflujo de-sangre a la
luz del catéter, lo gue impide la -aclusién
trombdética.

Verificar que el sistema de infusion
intravenosa se fije con seguridad en su

posicion.
- Utilizar dispositivos de fijacién autoadhesiva.
" Cambiar lossistemas.de infusién de liquidos

cada 72 horas, la sangre cada 12 heras y los

" de administracion de nutricién parenteral cada

24 horas,

Mantener un registro preciso de los liquidos
infundidos..

Aplicar un apdsito transparente segun una
técnica aséptica. estricta de forma semanal o
antes sise mancha, se perfora o se despega.
Utilizar clorhexidina al 2% en una selucion de
alcohal .isopropilico al 70% para limpiar la
herida de salida y el catéter en todos los
cambios del apdsito, asi como -para
descontaminar la piel antes:de la insercion del
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DAVC, a menos que el paciente sea alérgico
a la clerhexidina..

Descontaminar Jos DAVC con gluconato de.
clorhexidina al 2% en alcohol isopropilice al
70% y dejar que se sequen antes de acceder
a ellos.

Realizar una radiografia'de térax de inmediato
si se sospecha: una infiltracion, un
compromiso. ¢ una migracion de la via.
Inspeccionar el sitio de entrada a diario en
busca de eritema, dolor, sensibilidad
dolorosa, calor o tumefaccién; pues los
dispositivos 'se asocian con un mayor riesgo
de infeccion. '

Rétirar el dispositivo si se observa cualquier
signo- de inflamacion, fuga o exudado en el
sitio de.entrada..

- Asegurarse de due cualquier infusion

conectada al DAVC se haya cerrado antes de
retirar un dispositivo.

Colocar una gasa sobre. el sitio de entrada y
aplicar una presién ligera — moderada. para
extraer el DAVC con el fin de evitar la rotura
del catéter, su desgarro y/o una.embolizacién.
Colocar el extremo del DAVC en.un recipiente
estéril y remitilo para su cuftivo si se
sospecha. una infeceidn.

Aplicar una presién firme er el sitio de
puncidn después de retirar el DAVC durante
al menos 2 minutos hasta conseguir la
hemostasia.

Cuidados perineales (1750):

¥

Ayudar.can la higiene.

Mantener el periné seco.

Limpiar el periné con regularidad.
‘Documentar las caracteristicas de las
secreciones.

Sondaje vesical (0580):

Mantener una técnica aséplica.

Limpiar el drea que rodea el meato urinario
con. solucion antibacteriania, solucion salina o
agua estéril.

Confirmarque la sonda se inserte lo-suficiente
en la vejiga, para evitar traumatismos de los
tejidos uretrales al insuflar ¢l balon.

Fijar el catéter a 1a piel.

Cuidados del catéter urinario (1876):

‘Qbservar las caracteristicas de [a orina.
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- Cambiar el catéter urinaric segln indicacidn
médica.

- Limpiar la:zona con frecuencia.

- Observar si hay distencién vesical.

Riesgo de infeccion
{00004)

CiN

accion ciltar
- Inmunosupresién
- Procedimiento
invasivo

respuesia

inflamatoria

Factares de riesgo:
- Retencidn  de
liguidos corporales

Deminio 11. Seguridad
/
prateccion

Clase 1. Infeccion

- Disminucién de la

- Supresién  de la

los

Estado inmune
(0702)

070204 Estado
respiratofio
070207 T° corporal
Q70208  Integridad
cutanea

070209  integridad
mucosa 970214
Recuento absoluto
leucocitario

070245 Recuento
diferencial
leucacitario

070101 Infecciones’

‘recurrenies

Control de infecciones (6540):

- Limpiar el ambiente adecuadamente después
de cada uso.por parte del paciente.

- Cambiar los equipos de cuidados del
paciente.

- Mantenertécnicas de aislamiento-apropiadas.

- Lavarse las manos antes y después de cada
attividad-de cuidados de pacientes.

- Poneren practica precauciones universales.

- Mantener un -sisteina cerrado. mientras se
realiza la monitorizacién  hemodiriamica
invasiva.

- Cambiar los sitios de las vias intravenosas
periférica y central.

- Garantizar una manipulacion aséptica de.
todas las vias V. '

- ‘Administrar um tratamiento antibidtico cuanda
sea necesario, segun indicacion médica,

Proteccién contra las infecciones (6550):

- ‘Observar los-signos y sintomas de infeccion
sistémica y localizada.

- -Obsetvar la vulnerabillidad del paciente a las:
infecciones, _

- Vigilar el recuento absoluto de-granulacitos, el
recuento de leucocitos y la formula
Jeucecitaria.

-« Proporcionar los cuidados adecuados a la piel
en'las zonas edematosas.

- Inspeccionar la existencia de eritema, calor
extremo, o exudados enla piel y las mucosas,

- ‘Obtener muestras para cuitivos (Hemocultive
i-ll, Urocuiltivo, cuitivo de secreciones
bronguiales}.

- Notificar la sospecha de infecciones al
‘personal de control de infecciones..

- ‘Notificar 16s resultados de cultivos positivos al
‘médico.

Administracion de medicacion {2300}):

- Seguir las reglas de la administracion correcta
de medicacion.

- Verificar la receta o la ofden de. medicacion
-antes de administrar el farmaco:
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Observar si  existen posibles. alergias,
interacciones y  contraindicaciones de los
medicamentos.

Tomar nota-de las alergias del paciente antes
de la administracion de cada farmaco y
suspender los medicamentos, si es
adecuado.

Observar 1a fecha de caducidad-en el envase
del farmaco.

Preparar los medicamentos utilizando el

equipc. y lécnicas apropiados para la

modalidad de .administracién de. la
medicacion.

‘Vigilar fos signos vitales 'y los valores de
|aboratorio antes:de la-admiinistracion de los-

medicamentos, si o requiere el caso.
Administrar la medicacion con la.técnica y via
adecuadas.

Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciente.

- Observar si se producen efectos adversos,

toxicidad e interacciones en. el paciente por
los medicamentos administrados.

Documentar la adminisiracion de la
medicacion y. la capacidad de respuesta del
paciente {es decir, incluir el nombrg genérico,

‘dosis, hora, via, motivo de administracién y
‘efecto logrado con la medicacion).
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GUIA DE INTERVENCION.DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
TROMBOEMBOLIA PULMONAR

1. CODIGO.CIE X: 26

2. DEFINICION: El tromboembolismo. pulmonar (TEP) consiste en el-enclavamiento en
las arterias pulmonares de un trombo desprendido {émbolo) desde alguna parte del
territorio venoso. En la mayoria de los casos (90-95%), el émbolo proviene de una
trombosis venosa profunda (WP_) de las extremidades inferiores (EEH) a menudo
asintomatica, en el resto de los casos el origen del émbolo puede ser una trombosis
venosa de localizacién diversa: extremidades superiores, venhas prostaticas, uterinas,
renales y cavidades derechas™. _
Durante el Embarazo, la TEP es una complicacion poco frecuente, sin embargo, en
paises desarrollados es la primera causa de mortaiidad se produce en un 50% durante
as primeras 20 semanas, el cual persiste hasta las 6 semanas post parto™.

3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA:

Los factores que predisponen a una TVP fueron enuriciados el siglo pasado por
Virchow, siendo conocidos como triada-de Virchow™:

1. Estasis: previene la depuracion por parte del higado de factores de coagulacién
activados y facilita la interaccion de elemientos de la sangre con la pared vascular.
La causa mas frecuente de estasis es la inmovilizacién que ocurre en el perfodo
perioperatorio de los pacientes, aunque-también el reposo prolongado en cama por
otras causas médicas. '

2. Lesién endotelial: el endoetelio normal tiene una resistencia a la irombogénesis
¥ ho reacciona con p!aqueté?,s - otras proteinas de la coagulacion sanguinea. Una
veéz gque se dafia la _pargf_d vascular se produce una exposicion del- tejido
subendotelial. Las plaquetas .se adhieren al colageno 'y a la. membrana basal
‘subendotelial, liberando adenosindifosfato (ADP)y tromboxano A2, sustancias que
generan mayor agregacion plaquetaria.

3. Hipercoagulabilidad: defectos genéticos o adquirides en los niveles de
-anticoagulantes 'natura]es_:;(ahtitrombj:na Ill, proteinas C y S), anticuerpos.
antifosfolipidos o niveles elevados deé homocisteina determinan un estado de
hipercoagulabilidad o trombofilia.

b. FISIOPATOLOGIA: El 'aurjﬁeh_to de la poscarga del Ventriculo Derecho (VD),
genera la dilatacion del VD, que pro_d_u_c_.é insuficiencia de la Valvula Tri’cﬂ'srii'de-,
aumenitando la. tension en Ja pared del VD y la activacion neurohormonal, con
inflamacion miecéardica, a’umentando fa demanda de Oxigeno del VD, se produce
un cortocircuito Arteriovenoso intrapulmonar, se produce isquemia del VD lesién
hipbxica, disminuyendo la contractibilidad del VD, que disminuye el gasto del VD,
disminuye la Precarga del Ventricule lzquierdo, disminuye el gasto cardiaco,
disminuye la presidn arteriéf]- sistémica, disminucién dela perfusién coronaria del

) Jrasandi, F., Monreal, M:, Garcia:Bragado, F.,:Domenéch, P., Lecumberri, R., Escribano, P., Zamorano, J., Jiménez, 8.,
Rulz-Artache, P., Lozano, F., Romera, A. y Jiménee, D. Consenso nacional sobre el diagnastico, estratilicacion de riesgo y-

ratamiento de los paclentes con’ tromboembblia pulmonar. Archives de Brohcensumologia, 2013; 45(12), 534-547.

https:/dol.orgi10:1016/.arbres.2013:07.008

BECavillo, P. Algoritmo para «l. diagnéstico y el séguliniento de k& tromboembolia puimonar aguda. Radiologia, 2017; 59(1),
75-87 hitp:ifdx:dol.ora/10.1016/ £x.2016.10.001:p8 )
Eqro, M., Vasquez, E.; Roca, A. y Valenzuela,.C: Tromboembolismo pulmanar. Medicine - Programa de Formacion Médica
Continuada Acreditado, 2018; 12{(68}), 3871-396%. httns://doi.ora/10.1016/.med.2018.1 1.091 p. 3971 '
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y muerte’”.

Se produce una -alteracidon de la funcién pulmonar, debido al deterioro del
intercambio gaseoso por alteracmn del cociente V/Q, secundario al aumento del
espacio muerto,, distminucién de la difusién e hiperventilacién alveolar refleja.
Aparece- el broncoespasmo disminuye la distensibilidad pulmonar por edema,
hemorragia pulmonar y perdida de’ surfactante™,

¢.. SIGNOS Y SINTOMAS: Disnea, dolor pleuritico.o centro toracico, tos, hemoptisis,
taquipnea, Taquicardia, refuerzo del segundo tono cardiaco’®, crepitantes, flebitis,
pre-sincope o sincope, fiebre y- palpltamonf-zsBo La hipotensién v el shock son
presentaciones clinicas raras®’.

d. EPIDEMIOLOGIA: Es. la fercera enfermedad cardiovascular mas frecuente
después del infarto de miocardio y el ictus, la tasa de incidencia anual de la TEP
de 39-115 por cada 100.000-habitantes®. En pacientes normotensos:la mortalidad
es del 28%, y en pacientes que cursan con shock o hipotension asciende al 30%%*
Las mujeres tienen un mayor riesgo trombotico, debido a la infiuencia del
estrogeno progesterona, testosterona, hermona del crecimiento, asimismo existen
diferencias en la funcion plaquetarlaa“ Durante el embarazo se estima que 1 de
cada 1600 mujeres presentan Ia Enfermedad Tromboembolica Venosa, mientras
que en las puérperas es frecuente la TEP, siendo a nivel mundial la septlma causa
de mortalidad maternaf®,

e. FACTORES DE RIESGO A‘SOCIAD‘OS"B:

Factores de Riesgo. Fuerte (OR>1 0)

- Fractura de extremidad inferior

- Hospitalizacion por 1nsuf|0tencsa cardiaca o fibrilacién/aleteo auricular (en los 3
mMeses previos)

- Reemplazo de cadera o rodilla

- Traumatlsmo |mportante

- E.mb.oha venosa -prewa

- Lesi6n de medula espinal

Factores de Riesgo Moderado (OR 2:9)

- Cirugia artroscopica de rodilla

Konstantinides; 5., Meyer, G., Becatllnl C., Buerio, H., Geersing, G. J,, Harjola, V. P., Huisnan, M., Himmbert, M., Jénnings,
C. 8., Jimenez, D, Kucher N, Lang,l M., Lanke;t M., Lorusso, R, Mazzolal L., Meneveau N., N| Ainle, F., Prandonl P..

Pruszczyk P. nghml M., Torblckl,A Van Bele _rtcyZamorano J L. Guia ESC 2019 para el dlagnoshcc y tratamientc de
espafiola’  de cardiclogia,  2020; 73(5) 497-497..

Telasco, D., Morillo, R.y Jimémez, D. Trombogmbolia Pulmonar, Medigine - Programa de Formacion WMédica Continuada
Acreditado. 2019 12(88}, 5155 5160..DQ); 10.1016/.med 2019.10.011 p. 5156
78 jiménez, D., Kopecna, d., De Miguel, J, y Sueirg;A: Tromboembalia de Puimén: Medicine - Programa de Formacion Médica

Continuada Acredltado 2014 11(68}, 4051«4058 DOI 10, 1(]1 64’50304 5412[14)70882 {0 p. 4052

MGalvillo, Op., Cit p.2

MErro, Op, Cit, p. 3972

'wKonstantlmﬁes Op. Cit, p: 49767
‘Bhaestre;, A, Gonzalvez, A.y. Monreat, M. Actualizatidrien la estratlr icacion de riesgo det troemboembaelismo pulmonar agudo

sintomatico. Rewsta Ciinica Espaficla. 2017, 21?(6} 442380 http:#8x.doi.org/10:1018#4:.rce. 2017.02, 018 p. 2

®Gomez, E. Trombosis y Anticoagulacién en @ Mujer. Revista Colombiana de Cardiolagia. 2018; 25[81) 132 .- "38.

hitps://doi, org/10.10184.rccar.2017.12:009 9. 137

"B5Gallo, J., Naveiro, M., Puertas, A. y Gallo, F. Prevencion del fromboembolismo.vencso durante el embarazo y el puerpeno

en Atencion Primaria y Especializada. SEMERGEN, Scciedad Espafiola: de Médicos de Atencidn Primaria. 2016;43(6), 450

. 456, hitp:/idk.doi.org/10.1016/;semerg.2016.08; 001 -, 451

S8Konstantinides. Op. Cit, p. 49768
Guias de Fntervencion dé Enfermeria Seivicio de Cuidados Criticos de @ Mujer 42




ot

hIEd Ay
,,a_'" *Af.“ ;

 Enfermedades autoinmunitarias
- Transfusion de sangre
- Vias venosas centrales
- Catéteres-y electrodos intfravenosos
- Quimiocterapia
- Insuficiencia cardiaca congestiva o respiratoria
- Agentes estimuladores de la eritropoyesis
- Terapia de reemplazo hormonal (depende de la formulacion)
- Fertilizacién in vitro
- Anticonceptivos.orales
- Puerperio
- Infeccién {(especificamente neumaonia, infeccion del tracto urinario y ViH)
- Enfermedad inflamatoria intestinal
- ‘Céncer (mayor riesgo en enfermedad metastasica)
- Accidente cerebrovascular paralitico
- Trombosis venosa superficial
- Trombofilia
Factores de Riesgo Leve (OR<2)
- Reposoencama>3dias
- Diabetes meliitus
- Hipertensién arteriat
- Inmovilidad por estar sentado (p. ej., viaje prolongado en coche 6 avion)
- Aumento de la edad
- Cirugfa laparoscopica (p.-ej., colecistectomia)
-  (Cbesidad
- Embarazo
Venas varicosas
f. MEDIOS DE DIAGNOSTICOY
- Pruebas basicas: Raduografla de térax, Electrocardiograma y Gasomelria
arterial (se. presenta un desequ;ilbno del cociente V/Q, con hipocapnia y
alcalosis respiratoria®®),
- DimeroD
- Pruebas de imagenes: Angiotomografia computarizada, gammagrafia
pulmonar, ecocard iografia y ecografia venosa de exiremidades inferiores:
g. TRATAMIENTO | -
Tratamiento de la Tromboembolia Pulmonar en fase inicial (fase aguda y
hasta completar 3 — 6 meses)“-“'

Durante el tratamiento [mclal se:debe de estabilizar al pamente aliviar los sintomas,

resolver la obstruccion vascular y prevenir la recurrencia.

- Oxigeno suplementarlo y Ventiiacmn con la finalidad de conseguir una
saturacion mayor de 92%..-_En casos de hipoxemia grave o refractaria, se pude
usar oxigenoterapia de alto flujo y la ventilacion mecanica (no invasiva -0
invasiva).. '

#liménez, Gp. Citi, p. 4053 - 4054

¥ Garcia, E., Sénchez 8., Acosta, C.y Hemandez M, La Gasometria Arterial en &l enferm-agudo y crénico respiratorio,
Ctiterios-de. urgencia y gravedad Medicine - Programa de Formacign Médica Continuada Acreditado. 204; 11(63), 3782 -
3786. hitps://doi.org/10.1016/S0304-5412( 14}7{}844 3 p- 3783, 3784 y- 3786

#Erro. Op. Cit., p.. 3977 - 3578
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- Tratamiento farmacoldgico de Ia insuficiencia ventricular derecha aguda:
norepineftina para mcrementar la inotropia del VD y la PA, se debe de
administrar fluidos con precaucion de sobrecarga®.

- Administracion de antiinflamatorios no esteroideos no mas de 48 horas.

- Tratamiento Fibrinolitico, restaura la perfusion pulmonar mas répido que la
heparlna no-fraccionada. Se utiliza en pacientes que cursen con shock ¥y que
tengan bajo riesgo de sangrado. Los medicamentos usados en el pais son la
estreptoquinasa (250000 UI/Kg como dosis de carga durante 30 minutos,
seguido de 100000 Ul/Kg durante 12 — 24 horas) y uroguinasa (4400 UI!Kg
como dosis de carga durante 10 minutos, 4400 UI/Kg durante 12 — 24 horas)®".
‘Se encuentra contraindicado en pacientes con sangrado activo, intervenciones
recientes, embarazo 0 riesgo de sangrado. La tempraria resolucion de la
obstruccion pulmonar conduce .a una rapida reduccion en la presion y la
resistencia de las arlerias pulmonares, con una mejoria concomitante en la
funcién del VD% '

- Anticoagulacion con heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso
molecular. La Heparina no. fraccmnada se-utiliza intravenosa se utiliza entre
los primeros 5 a 10 dias y en caso.de la heparina de bajo peso molecular se
utiliza subcutanea.

- Anticoagulantes orales, el mecanismo de: accion es alterando la sintesis de los
factores de coagulacion:dependientes de la vitamina K y afecta a las proteinas
de la coagulacion (C y 8___).

Profilaxis durante el embarazo®:;

Durante el embarazo se debe de realizar su evaluacion de riesgo-tromibdtico, en

gestantes con riesgo se puede dar Hepanna de Bajo Peso Molecular. Hasta las 6

semanas post parto, junto cgn..,l_as.medxas compresivas.

h. COMPLICACIONES: Hipertension pulifno_nar- fromboembédlica ¢rénica, trombosis
resu:iual94 '
hosp:tahzadas enel Semcm de Cundados Cnt:cos de la Mujer.
5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera especaahsta
6. GRADO DE DEPENDENGIA: IV
7. INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: Neumologia, Ginecologia; Nutricion, Rayos
X, Laboratorio, Terapia Fisica y Re:ﬁabilitacién .

8. ELABORADO POR: Lic. Enf. Sarita Elizabeth Callan Alejos-

9. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON TROMBOEMBOLIA
PULMONAR

respiracién ineficaz {0415) . Vlgtlar la frecuencia; ritma, profundidad y
{00032) 1041501 FR . ‘gsfuetzo de las respiraciones. '

9°Konstannmdes Op. Cit., p. 497821
SYibid., p. 497623

“Erro, Op. Cit.. p. 3977
BGalla. Op. Cit.,.p: 453

%“Eira, Op. Cit, p. 3972
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CIA

- Sindrome
hiperventilacion

- Mayor resistencia. de
jas vias respiratorias

de

‘Caracteristicas.

definitorias:

- Gianosis’

- Disminucién de la
ventilacion por
minuio

- Hiperventilacion/hipo
yentilacidn

- Hipoxemia

- Hipoxia

- Ortopnea

Dosninio 4. Actividad /
descanso.

Clase 4. Repuesta
cardiovascular /
pulmonares.

041504

041502
respiratorio
041503 profundidad
de la inspiracién-
ruidos

" ritmo

respiratorios
auscultados.
041532 viag aéreas

permeables

041505  volumen
corriente
041507
vital.

041508 Sa02

capa’cidad

- Evaluar el movimiento toracico, observando la
“simetria, utilizacién de misculos -accesorios.y
retracciones de musculos. intercostales vy
supraclawculares

- Menitorizar los ‘patrones de respiracion:
bradipnea, taguipnea, hiperventilacion -y
patrones atdxicos.

. Monitorizar los niveles de 5a02.

- Observar si se producen respiraciones
Tuidosas, como estridor o ronguidos.

- Observar si hay fatiga muscular diafragmatica
{movimiento: paradéjico)

. Auscultar los  sonidos  respiratorios,
opservando las éareas. de disminucion o
ausencia de ventitacién y presencia de ruidos
‘agregados.

- Monitorizar la presencia de crepitantes.

- - Anotar aparicion, caracteristicasy duracion de
la tos.

Oxigenoterapia (3320):

- Mantener la permeabllldad de las vias-aéreas.

- ‘Preparar el.equipo de oxigeno y administrar a
‘ravés de un sistema de humidificacién.

. Administrar oxigeng suplementario segn
_;ndlcamon_medlca.

- Vigilar-el flujo de litros de oxigeno.

- Comprobar la eficacia de la oxigenoterapia
mediante oximetria.

- Comprobar la eficacia de la oxigenoterapia
{pulsioximetro, gasometria arterial), 'segun
corresponda.

- Cambiar e! dispositivo de aporte de oxigeno
alternativo para fomentar la comodidad, segun
corresponda.

Ayuda a Ia ventilacion (3390):

- Mantener una-via permeable

-~ Colocar al paciente. de forma que se alivie la
disnea.-

- Calocar al pa'ci'ente de forma que se facilite la
~ concordancia yentilacion/perfusion  segun
~ corresponda.

- Ayudar en los frecuerites.cambios de posicidn,
segun corresponda.

- Colocar al pacienie de forma gue sé.
minimicen los esfuerzos respiratorios (elevar
|a cabecera de la cama y colocar una mesa
encima de Ja.cama en la que pueda apoyarse.
el paciente).
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- Fomenta

s i

r una respiracion lenta y profunda,
cambios posturales y la tos.

Ayudar con e| espirdmetro-de incentivo, segun
corresponda,

Iniciar y. maniener el oxigeno suplementario,
seglin prescripcion.

Administrar medicacion adeciada contra el
dolor para evitar la hipoventilacién.

Administracién de medicacion (2300):

Verificar la indicacion médica.

Seglir las reglas de administracion correcta

de medicamentos,
Administrar la- médicacion con Ja técnica y via
adecuada.

Manejo de liquidos (4120):

Pesar-al paciente cuando sea posible.
Realizar ! balance hidrico.

Vigilar .el estado de hidratacién {mucosas
humedas, pulse - adecuado y presion arterial
ortostatica), segln sea el caso.

Monitarizar el estada hemodinamico incluidos.
los niveles de PAM.
Observar. si

hay signos de

‘sebrecargalretencion de liquidos (crepitantes,
-edema), segun corresponda.

‘Evaluar la ubicacion y extensién del edema si
hubiera.

Administracién  de terapia iLv. segum

corresponda.

Administrar lfquidos segun indicacion medica.
‘Favorécer la ingesta oral si-es posible.
- Administrar

diuréticos segin  indicacion

médica.

Ri_tésg'o de trombosis
{00291)

CIA

- Trastornos de la
coagulacion
sanguinea

< Enfermedades
hermajolégicas

- Enfermedades
vasculares

Factores de-riesgo:
- Deshidratacién

Coagulacién

Sanguinea (0409)
040912 tiempo de
protrombina:{TP)
040907 tiempo de

‘tromboplastina
parcial (TTF)
040913

hemoglobing

040908

concentracich ~ de
plaquetas
040909

. Monitorizacién de signos vitales (6680):

Monitorizar la P/A, FC, T°, FR
'C_)b_se"rvar-las teéndencias y fluctuaciones de la

-PIA.

- Monitorizar la.Sat02.

Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

Cuidados del embolismo: puimoenar (4106}

Preparar ta terapia -frombolitica
(estreptoquinasa, uroguinasa), segun esté

‘indicado.
Evaluar los cambios del estado respiratorio y-

¢ardiaco (sibilancias. de nueva aparicion,
hemoptisis, disnea, taquipnea, taguicardia,

sincope).

congentraciones
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-cardiovasculares
Pulmgnares.

~ Moviidad fisica
deteriorada
Dominio
Actividad/Descanso

Clase 4. Réspuestas

4,

i

plasmaticas
fibrindgeno

040910 hematociito
040902 sangrado
040918 hematuria
040922 encias
sangrantes

040923
trombocitopenia

St

Evaluar todos los-episodios: de dolor toracico,
del hombro, de espalda o pleuritico
(comprobar ia. intensidad, localizacion,
erradicacion, duraciéh y factores precipitantes
y calmantes). '

Auscultar los sonidos pulmonares para ver si
hay crepitantes u otros sonidos adventicios.
Realizar una gasometria arterial, segin este
indicado.

‘Monitorizar ¥os factores determinantes del
aporte ftisular de oxigeno (Pa02, Sa0Z,
‘Hemoglobina y gasto cardiaco)..
Observar si hay sintomas de oxigenacién
tisutar inadecuada (palidez, cianosis y relleno
capilar lenta}.

observar si hay sintomas de insuficiencia.
respiratoria {niveles de Pa02 bajos, de PaC02
elevados y fatiga muscular respiratoria).
lriciar una pauta de tromboprofilaxis.
apropiada de inmediato, segun la politica ¥ los
protocolos del centro.

Administrar .dosis bdjas de farmacos
‘anticoagulantes ylo antiplaquetarics de forma.
profilactica (heparina, aspirina) segin la
-politica y los protocolos def centro.

-Apiicar medias de compresién neumatica
intermitente, segon la politica y el protocole
del centro. '

Ayudar al paciente con los ejercicios pasivos
o activos de rango de movimiento, segln
corresponda.

-Favorecer una buena ventilacion
(espirometria de incentiva ytos y respiracion
profunda cada 2 horas):.

Vigilar los valores de laboratorio para ver si

hay -cambios de oxigenacion. o desequilibrio
‘acidobdsico, segin corresponda.

- Observar si se: producen efectos secundarios

de los medicamentos anticoagulantes.
‘Mantener la tromboprofilaxis después de un
émbolo.

Manejo de la terapia trombolitica (4270):

‘Obtener una pulsioximetria y aplicar oxigeno,
'si es adecuado.

Realizar un EKG de 1 derivaciones, segin
.corresponda..

Irticiar una via intravenosa y obiener muestras
de sangre para analisis.
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Ectasia

una tomografia computarizada,

segiin corresponda.

Realizar una gammagrafia pulmonar, segun
cofresponda.

Determinar- si el tecibira el
fratamiento.
Obtener el consentimiento informado.

paciente

‘Preparar terapia trombolitica si est4 indicada.
- Obtener otra via de acceso intravenosa.

Administrar. medicaciones adicionales, segin
prescripcién.

Moniterizar continuamente el ritmo cardiaco,
los signos vitales, el grado de dolor, los ruidos
cardiorrespiratarios, el nivel de consciencia, la

perfusion’ periférica, las entradas y salidas, €l

cambio del estado neuroldgico y la reselucion:
de sintomas, segun indicaciones.
Observar los signos de hemorragia.

Realizar ofras pruebas radioldgicas si esta.
indicadeo..

Preparar para iniciar medidas de soporte vital

basico 'y avanzado, si -esta indicado.

Precauciones en el embolismo (4110):
- ‘Evaluar de forma critica cualquier sintoma de
‘sibilancias de reciente aparicidn, hemoptisis 0

dolorinspiratorio, dolar foracico, en el hombro,

en la espalda p pleuritico, disnea, taquipnea,

taquicardia o sincope.

Evaluar la presencia de la triada de Virchow:
venosa, Hipercoagulabilidad vy
traumatismo causante de una lesion de la
intima.

Realizar una evaluacion.exhaustiva del estade
pulmaonar.

'Realizar una valoracion exhaustiva de la
‘circulacion
periféricos, edema,
-presencia de dolor y temperatura)..

- Ayudar al paciente con Jos ejercicios pasivos

pulsos.
color;

(comprobar
relleno capilar,

periférica

o activos de rango de movimientos, segdn
cotresponda.

Riesgo de Sangrado
{00206)

C/A
- Coagulopatias
esenciales.

Coagulagion
Sangumea 0409)

040907 tlempo de
fromboplastina’

Dlsmmulr la Hemorragia (4020):

identificar la causa de la hemorragia.
Observar la cantidad y haturaleza de la
pérdida de sangre.

. Registrar el nivel de hematocrito/hemoglobina
. antes y después de la pérdida de sangre.

parcial (TTP)
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‘Complicaciones
posparto.

- Complicaciones del

-embarazo
- Regimen
Terapéutico
Dominio 11.
Seguridad/Proteccion

Clase 2. Lesion Fisica

hemoglobina
040908
concentracién de
plaguétas

040909
concentraciones
plasmaticas de
fibrinogeno

040810 hematocrito

040902 sangrado

040918 hematuria
040922 encias
sahgrantes.

040923
trombocitopenia

A

‘gporte tisular de oxjgeno (PaO2, S5a02,
Hemoglobina).
Mantener Un acceso vehoso permeable..

Prevencitén de hemorragias {(4010):

Vigilar al producen
hemorragias. _ -
Efectivizar los examenes. de laboratorio (perfil

de coagulacion, el tiempo de profrombina,

paciente ‘por si

tiemp_o-_ de tromboplastina, fibrindgeno,
recuento de p_laque’tas-_).
Evitar procedimientos invasives

(intramusculares).
Utilizar cepillo de dientes blandos en la
higiene bucal,

Interpretacion de datos de laboratorio (7680):

. Utilizar rangos de referencia del laboratorio,

Confirmar con laboratorio los resuliados de
analisis anormales.

informar inmediatamente. de cambios subitos
de los valores de laboratotio al médico
{Plaquetas, perfil de goagulacion,
hemograma).

Prevencian de caidas (6490):

Identificar conductas y factores que afectan el
riesgo de caldas.

Bloquear las ruedas de las sillas, camas o
tamillas en la transferencia del paciente.
Utilizar barandillas ‘laterales de longitud y
altura adecuada para evitar caldas de. la
cama,

Manejo de [a tecnologia (7880):.

Mantener el equipo-en buenas condiciones:de.

funcionamiento.

Poner a cero y calibrar el equipo en el ingreso
del paciente y segln corresponda.

Mantener el equipo de emergencia en un sitio
adetuado y de facil accesibilidad.

Conocer los equipos y dominar su UsO
{monitores, bombas de infusion, aspiradores
de secreciones; camas eléctricas,

ventiladores mecanicos, calentadores de

fluidos, colchones neumaticos entre ofros).

D’@cu_mﬂntaciéh (7920):

Registrar los hallazgos de la valoracién en la

fa‘ctores determinantes: del' '

historia clinica.

Guias de Intervencion de fﬁfeﬂnerfa}sefvicia de Cuidades Criticos de fa Mujer 49.

Al N
. oE )
-'

WA




Documentar

Ias valoracmnes de cu1dadns
diagnésticos de enfermeria, 1nten.rent:10nes ylos
resultados.de los cuidados propercionados.

Riesgo. de

{00205)

C/A

- Embolia

- ‘Complicaciones
pospario

- Complicaciones del
‘embarazo

Factores de Riesgo:

- Hipoxemia

- Hipoxia

- Presién arterial
ingstable

Dominio 1.

Seguridad/Proteccion.

Clase 2. Lesitn fisica.

Riesgo de Volumen

‘de liquido
desequiilibrados
00026)

CiA

- Pérdida de.valumen
de liquidos activo.

- Desviaciones queé
afectan la
permeabilidad
vascular

- Preparaciones
farmacoldgicas

Dominio 2. Nutricin

Clase 5. Hidratacion

shock

Severidad del
shock:
cardiogénico
{0418)

041801 disminucion
de la presién. de
pulso

041802 disiminucion
de la PAM

041803 disrninucidn’

de’la PAS

041804 disminucion
de la PAD
041807 aumento de
la FC :

041809 arritmias
041810 " dolor
tordcico

041811 aumento de
laFR "
041813  .edema
pulmonar

041814 disrﬁinu_cién
del ox:genoa erial
041816 cianosis
041510 ué’fo. de
misculos accesonos
041513 manoms
041514 dlsn_ea en
reposo f
041515 dishiea de

"pequencs esfuerzos

041518 dlaforesm

041531 tes

Funcion renal
(0504)

050402 balance de
ingesta y diuresis en
24 horas. '
050425

cutanea

tirgencia

050410 bicarbonato

arterial _
050411 pH arterial

‘Manejo de shock: cardiaco {4254):.

- Comprobar. si hay :signos y sintomas de
descenso del gasto cardiaco.

- Auscultar los sonidos pulmonares para ver si
hay crepitantes u otros sonidos adventicios.

- Observar los. ‘sighos vy sintomas de
disminucién del gasto cardiaco.

- Observar los estudios de coagulacion,
incluidos- el tiempo de protrombina {TP), el
tiempo dé tromboplastina parcial (TTP), el
fibrindgeno,. los productos de.
degradacidn/escisién: de la fibrina y el
recuento-de plaguetas, segtin corresponda.

- Administrar medicamentos inotrépicos /de
contractibilidad positivos, segtin corresponda.

Monitorizaciéon  hemodindmica  invasiva

{(4210):

- Apoyar en la insercién 'y extraccion de las.
lineas de monitorizacion invasiva. (CVC, LA).

- Poner a cero y-calibrar el equipo.

- _M_oriik_jriZar la P/A; (sistolica;, diastolica y

media).
- Monitorizar Jas ondas hemodinamicas para
ver st hay cambios de Ja funcién

cardiovascular,
- Monitorizar fa perfusion periférica distal al sitio-
de insercion de la [Inea arterial.

Regulacién hemodinamica (41 50):

- Utilizar multiples- parémeiros parta- determinar
el estade de salud clinico del paciente (PAM).

.- Reconocer la presencia de signos: y sintomas

_de compromiso del sistema hemodinamico.
- Monitorizar los niveles de efectrolitos.

- Evaluar los efectos de ja fividoterapia.

- Observar los pulsos periféricos, el llenado

capilar, temperatura 'y color de las
exterminados.
- Administracion .de  inotrépicos, segun

indicacion médica, y titutar de .acuerdo con
PAM esperada.

Manejo de liquidos {4120):

- Pesar al paciente cuando sea posible.

- Realizar el balance hidrico.

- Vigilar el estado de hidratacion,
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050418 aumento de-' B

peso
050432 edema

Severidad de Ila
sobrecarga de
liquidos (0603)
060308 edema
generalizado-
060310 esterfores
060317 aumento de
la presion sanguinea
060318 aumento de
peso

060319 disminucion
de la diuresis.

O.bsentar- T s hay signos de
scbrecarga/reténcion de liquidos.

- Evaluar la ubicacion y extension del edema si

hubiera.
Administrar liquidos segtin indicacidn médica.

Administrar dluretlcas segun indicacién médica.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SINDROME
DE HELLP

1. CODIGO CIE X: 014.2
2. DEFINICION®: El sindrome de: HELLP proviene del acrénimo compuesto por la

‘abreviacidn en inglés: hemolisis, elevacidén de las enzimas hepdticas y bajo recuento

plaguetario. El sindrome HELLP :¢s una variante de preeclampsia, se define como la

presion arterial elevada observada después de 20 semanas de gestacién en presencia
de proteinuria o disfuncién del érgaho términal si la proteinuria esta ausente®.
3. ASPECTOS GENERALES:

‘a. ETIOLOGIA?: E! embarazo normal se caracteriza por un estado de:
hipercoagulabilidad y vasodilatacion, asociado a reactividad y tono vascular
disminuidos. les niveles de prostar:.tclma e incrementados, el cual es un potente
vasodilatador. El Sindrome HELLP es una forma severa de preeclampsia tiene sus
origenes en un desarrollo y funcién placentaria aberrantes, lo cual conlleva a un
estrés oxidativo el cual origina a su vez la liberacion de factores ocasionando el dafio
microvascular o endotelial con [a subsecuente pérdida de.la relajacion vascular
normal propia del embarazo.

b. FISIOPATOLOGIA®: La inadecuada tolerancia inmunitaria resulta en alteracion a la
invasion trofoblastica fetal, y. ocurre en el primer trimestre del embarazo. Esto
‘conduce a la aberrante funcidn placentaria con isquemia y produccién de sustancias
aln no identificadas, que producen vasoconstriccién generalizada, formacion de
microtrombos en los vasos peguerfios, se reduce el volumen plasmatico vy, por lo
tanto, se altera el flujo plasrnétrco en organos y tejidos. Las alteraciones
fisiopatologicas del sindrome HELLP, [mpllcan la triada: invasion anormai del
trofoblasto, mala adaptamén-funclén placentaria y alteracion vascular materna
generalizada. La placenta es.un- factor predlsponente para padecer preeclampma-
sindrome HELLP, y se ha observado mayor expresion genética placentaria en
pacientes con sindrome HEL _'Z'P L3
Los signos del sindromé HELLP (hipertensidn, proteinuria, elevacion de enzimas
hepaticas y hemolisis) pueden exphcarse por la actividad inflamatoria sistémica que
afecta la disfuncién de las ce]ulas endoteliales maternas. La hipertensién con
vaspespasmos Yy alteracion endotehal provoca la formacion de microtrombos en los
pequefios vasos, agregacion p!acentana y necrosis periportal o focal del parénquima
de los hepatocitos '%.0Otra - caracterlstlca importante del sindrome HELLP es lo
heterogéneo del flujo sanguineo:en los pequefios vasos.. El flujo heterogéneo afecta
mucho mas la oxigenacion def tejido, que aduel flujo reducido pefo homogéneo 1.

9E‘Runrwl M y Loza, M. Incldencia-det sindrome-de HELLP: mcomp!eto en gestantes cuyo rango de edad va deésde'los 18
los 46-afds, atendidas en.el Hospital Teodoro. Maldcnado Carbo e el aho 2018. [Tesis de- Licencaatura] Guayaquil - Ecuador.

2020, hito:/frepositorio.ucsg.edu:gcihandie/3317/44856 p.4

®Kushnar, T, y Sarkar; M. Chronic Hepatitis B:ifi- Pregnancy. Clinical Liver Disease CLD (Hoboken). 2018; 12(1), 24-28.

httpgdfdoi.org/10. 1002%2Fcid 727 p.2

SCaceres, C. Praeclamipsia, Eclampsia y Sindrome HELLP. [Tesis de Especializacién] ica — Pery, 2017
hiti ﬂre sitorio.upica.edu.pefhandla’ 3456?89,‘253[38 '

g, P. Sindrome HELLP, Ginecologla' Yy  Obsteiricla de  México,. 2018 83(01),  48-57

bttps: Hg|necologlayobstetrlc:|a org.mx/articulo/éindrome-hellp p.50

“Abiidgaard U, Heimdal K. Palhoggnesis of ‘the syndrome of hemolysis, elevated Tiver enzymes; and low platelet. count.

{HELLPY: a:review, Eur J Obst Gynecol Rep Bio 013; 466, 117123, htips:/pubmed.nchinim.nih.gov/23107053/ p.1

Sibal; B., D]agn031s, controversies, and maf gement of the syndrome of hemolysis, alévated liver enzymes, and low

platelet count, Obstet Gynecol 2004; 103, 981-891. https:/pubmed.ncb.nim.nih. qovi15121574f p.2.

oigil, P.-Pregnancy complicated by preeciampma eclampsia with HELLF syndrome, Int'J Obstet Gynecol 2001; 72,17-23,
_httgs:/fpubmed.nehi.nim.nih.govi11146072/ p.2
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c. SIGNOS Y SINTOMAS 1°2; Las manifestaciones clinicas son dolor epigastrico, dolor
abdominal localizado en cuadiante superior derecho, nauseas y vomitos. LLa mayoria
de los pacientes refiere malestar general los dias previos. Entre el 30 y 60% de las
mujeres refieren dolor abdomlnal y el 20% presentan sintomas visuales. En el
examen fisico, el 85% de las pacientes presentan hipertensidn y proteinuria, siendo
frecuente también la presencia de edemas y de aumento de peso en los dias previos.

La sintomatologia habitualmente  evoluciona rapidamente  presentando
agravamientos subitos. La regresion espontanea de la clinica ocutre de forma
excepcional,

EPIDEMIOLOGIA: E! sindrome afecta a alrededor de 0,1% a 0,9% de embarazos
menotes a 37 semanas '%. Alrededor de un 80% se presenta antes de las 37
semanas de gestacion, y 10% antes de las 27 semanas de gestac:ion““4

El riésgo de-volver a presentar este sindrome en un embarazo futuro se ha visto
presente en un 19% a 27%- de:la poblacion. De un 15 a un 20%. de los casos no.
presentan proteinuria ni datos de presién arterial elevada, por lo cual, para muchos
aufores.no es una comphcac:én de la preeclampsia severa 165, Alrededor deun 20%
de embarazos con preeclampsia grave lo padecen, y un 50% de casos de
eclampsia’®. Se ha visto una incidencia post sindrome de HELLP de secuelas de
hlpertensmn en mujeres en puerperio ', La edad promedio de presentacion es a los.
25 afos, .aproximadamente, Los faclores genéticos desempefian un papel
fundamental, ciertos genotlpos maternos y fetales aumentan el riesge de su
presentacion. En algunos casos, se presenta inclusive en el puerperio entre las 48.
horas y los 7 dias post part 5:eny un 31% de los.casos, por lo cual es importante-¢l
control con examenes de laboratorio en.las, citas post parto control, y valorar.sise:
normalizaron las alteraciones presentadas a nivel hepético, renal, hemograma y
coagulacién % De las complicaciones: mas graves del sindrome de HELLP se
describe [a ruptura de hematoma subcapsular hepatico, la cual da una mortalidad
materna de entre 17% y 59% y'va de la mano con la ruptura de este, rapidez del
diagnéstico y optiones terapeutlcas La mortalidad fetal dada por el hematoma
hepatico es.de un 38% a un 62%'%,

e. FACTORES DE RIESGO "%

o

Los factores de riesgo. para desarrollar-el sindrome de
HELLP en un primer embarazo son similares y de la.misma magnitud que aguellos
para desarrollar una preec'[émgjsiai Edad de la gestante, Hipertensién cronica,
Diabetes, Embarazo miltiple’y Obesidad

“2Arayo, P, Arayo, S. ¥ Gonzalez, . Sindreme da HELLP, una triada que puede llegar a ser mortal, revisién breve, Revista
Médica Slnergla 2022; 7(07), eB63 hitps:/idoi: aig10:31434fmmsiv7i7.863 p.e863,

®ipgiiern, A, Kourbanaov, S; Polance, D,, Ramiréz, il y Salas, F. Actualizacién y conceplos claves de} Sindrome de HELLP.
Revista.Ciencia y Salud Integrando Conoc|m|e_ .2022; 4(3), 65-75. hitps:/ittoi.org/10.34192/ciancigysalud.v4id. 133 p.3.

‘°“Ar|gtta M. y Martinez, G. Singrome HELLP: _onlroversms ¥ prondstice. Hipertens Riesgo Vasc. 2020, 37{4). 147-51.
. 1 .1 3 8

Investigacmn 2022 3{2) htt s:fidialnet, unm' a =8340828 p.3-

YeBracamonts; J., Lopez, V., Mendicuti, M., Po "J_'.'. Sanabrais, M, y Méndez, N, Caracteristicas clinicas y fisiolégicas del

sindrome de HELLP. Rev Biomed. 2018; 29[2) 33-41 https: Hdon ogg{10,32776!revblomad,v29|2 612 p4.

Y Arayo, Op: Cit.,, p. 8863

%8nylay, A. Preectampsia y- Eclampsia. Manuaj Merck, Versmn para. Profesicnales — Ginecologia 'y Obstefficla, 2020.

hitps:iiwww. marckmanuals. COM/Ea-LIg/ rofessn:lnslf jingcolo %CB%AD&-'—obstetm:|a.-‘anumal°/o03° ADas-del-
smbarazo/preaclampsia-y-eclampsia p.2 e

araya, Op: Cif., p. 863

""“Borrego, Op. Cit, p. 2
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“hitips:fidoi.orgf10.26820/recimundo/5 (2
arigita, Op. Cit., p.148 e _ _
WMonge, €. Sindome de HELLE. Revista Médica  Sinergia. 2018; 3(1), 13-6.

f. TRATAMIENTO""; E! tratamignto consiste en finalizar la gestacion; sin embargo,

primero se debe estabilizar a la. paciente.

Si el embarazo es mayor a 34 semanas, debe finalizarse Ia gestacion de manera

inmediata; si es menor a 34 semanas, se debe iniciar maduracién pulmenadr, y una

vez estable, iniciar labor de parto; Se puede tener un manejo expectante en gestantes
con embarazo muy pretérmino {menor a 24 semanas o 500 gr), las cuales auh no se
consideran viables "%

e Como primera instancia, sé debe realizar monitoreo no invasivo para control de
presion arterial por su 'alto;; rigsgo de.elevacidn, nada via oral, Tealizar doppler
uterino y monitoreo fetal. ‘Tomar muestras de laboratorios para hemograma;
coagulacién, hepatico, renal y orina.

 Iniciar terapia antihipertensiva'si PA mayor a 160/110 con labetalol IV, hidralazina
IV, nifedipino VO.

« Profilaxis con sulfato de magnesio en caso de eclampsia.

« Maduracion fetal con betametasona 12 mg cada 24 hrs 2 dosis o dexametasona
10 mg cada 12 hrs IV.4 dosis.

¢ Fluido terapia con una meta en diuresis minima de 0,5 miikg/h.

e Administrar transfusion de plaguetas tUnicamente en casos coOn valores
<40.000U/l en caso de cesaréa o <20:000 en-caso de parto vaginal.

e Finalizar el embarazo directamente proporcional-a la edad gestacional: Si <24
semarnias el caso es no viable'y se debe velar por interés materno. Sies eritre 24
_ 33 semanas el manejo.es expectante. Si es de 34-36 semanas, se-orienta a
finalizacién de embarazo™, :

Existen algunos criterios para la finalizacién independientemente de. la edad
gestacional en caso de preséntarse: HTA incontrotable (a pesar de tratamiento con
més de: 3 farmacos a dosis maximas), eclampsia persistente, afectacién organica
progresiva, complicacion matero-fetal grave como hemorragia cerebral, edema de
pulmaén, rotura hepatica, desprendimiento prematuro de placenta ¢ riesgo de pérdida
de bienestar fetal. :

£l sindrome de HELLP no es indicacién como tal de cesarea, asi que &l parto vaginal

puede ser la via de eleccion si no hay indicacion obstétrica de lo contrario*®. En

embarazos menores.a 32 semanas, se récomienda cesarea electiva'™.

'En el manejo post parto se d ben realizar controles de todos ios laboratorios, ya que

existe tendencia al empeoramiento. de. este las primeras 48 hrs. Si el sindrome sé

presenta en el post pario, €] manejo es el mismo tratamiento sintomatico y- de
soporte™® "7 '
Criterios-de resofucion cifrag;éde;-_PA menor a 150/100 mmHg., plaquetas mayores.a

100 000 mm3, disminucion de DHL y diuresis adecuada. No existe contraindicacion

araye, Op. Cit., p.864

1ZArigita Op. Cit,, p.148°

1$3porrege, Op. Cit., p:1 _ _ _ _ _
W4Zapata, B, yRamirez, .L Diaghéstico y manejg opdrtunos del sindrome HELLF . Revista Periana Ginecologla y Obstetiricia.
2020; 66¢1}, 5765, http:/{dx.doi.on 10.31403/rpaovB6I2233 p.1 ' '
sganchez, M., Chapues, G., Caceres, M.y Mediria, M. Caracteristicas clinicas def.sindrame de HELLP.. Revista Clentlfica
Mundo de la investigacion yoiooel Conocimiento RECIMUNDO. 2021, 5(2), 169-78.
.abril.2024.168-178.p.2 ' o

hitps:/frevistamedicasine ia.com/index, php/ris fsﬁiclefviewfﬁz-p;s
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Dlsmmucnén de! ‘ Gasto

para parto vaginal, a menos de que exista: alguna complicacion diferente de la misma
patologla que indique realizar cesarea’® 19,
En el caso de ruptura hepatica, se iniciaria tratamiento con.reposicién de- gidbulos.
rojos, crioprecipitados, plaguetas y fibrindgeno. Finalmente, una laparotomia:
exploratoria para drenar el hematoma y reparar el dafio, en algunos casos se necesita
inclusive de embolizacion dr__é- artefia hepatica. Si no existe ruptura valorar las
transfusiones en casos necesarios, corregir la coagulopatia, vigilancia estricta en
caso de-deterioro hemodinamico llevar a sala para laparotomia de emergencia'®.
g- COMPLICACIONES:
En el caso de la madre Coagulacién intravascular diseminada (CID),
Desprendimiento. prematuro de placenta (DPP), insuficiencia renal aguda (IRA),
Ascitis severa, Edema pulmﬁnar. Derrame pleural, Edéma cerebral, Hematoma
subcapsular hepatico..
En el caso del feto "2 Hipoglicemia neonatal severa, Trombocitopenia neonstal,
Distrés  respiratorio, Bajo peso al nacer, Hiperbilirubinemia, Displasia
broncopulmonar,. Sangrado infraventricular, Enterocolitis necrotizante y Muerte
neonatal, intrauteriria o post parto
POBLACION OBJETIVO: Pacientes con Sindrome de HELLP que son hospitalizadas
en el Servicio de Cuidados Cnt[cos de la Mujer.
PERSONA RESPONSABLE: Enfermera Especuallsta en Cuidados Criticos
GRADO DE DEPENDENCIA: IV
INTERVENCION lNTERDISClPLINARIA G[necologla Rayos X, Laboratorio, Banco
de sangre, Nutricidon
ELABORADOQ POR: Lic. Enf. Julia Camones Sandaiia
. PLAN DE CUIDADOS DE. ENFERMER]A EN PACIENTES CON SINDROME DE
HELLP

121

. Monltonzacxén’de signos vltales (6680):

Cardiaco (00029) bomba. | « Monitorizar ta P/A, FC, T°, FR._

_ cardiaca {0400) | - Observar las tendencias y flustuaciones
CiA 040001 Presion | de la P/A,
- Alteracion de la sanguungas___lstéhca | - Monitorizar 1a Sa02.

contractibilidad 040019 ¢ Presitn | - Menitorizacién  la  P/A, pulso vy
- Alteracion de la | sanguinea diastélica respiraciones antes durante y después de

frecuencia cardlaca 040002 ';:-Fr’_'e_a__cuenl::ia'? la actividad, segun cormesponda.

- Alieracion de la poscarga | cardiaca; - 1= Monitor_izar- el ritmo y la frecuencia
- Alteracion de la precarga | 040006 Pulsos | cardiaca;
- Alteracion  del  ritmo: perifericos { - Monitorizar la frécuencia® y €l ritmo
cardiaco 040010 Arritmias respiratorios {profurididad y simetria).
040011 Ruidos ;| - Menitorizar los ruidos pulmonares,
Cardiacos Anémalos | . Monitorizar la pulsioximetria,
"8hic p.5

"‘-’Zapata Op. Cit,, p.4
Wganchez, Op, C;{ p.2

Revas, K., Crespo, M, Galalza. Dy Naranjo A Mortal{dad matemaen sindrome de HELLP, Ravista Clentff ca Mundo de

{a ln\restlgaclon

el . Conodimiento

hitps:irecimundo.comindex. th!eslartlc{gmgwagﬂw'! p.232 -

2 Arayo, Op. Cit., p.B6S

REC]MUNDO

2020; 4{4), :220-35.
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Caracteristica

Definitorias:

- Alteracidn de la
frecuencia /  ritmo:
Bradicardia, Taquicardia,

- Alteracion de poscarga:
Alteracion en la presion
arterial, Disminucién de
los pulsos periféiicos,
Disnea; Piel fria vy
sudorosa;, Prolongacion
del tiempo de MNenado
capilar

-.Conductual /Emocional:
Ansiedad

Dominio 4. Actividad y
reposo

Clase 4. Respuestas
cardiovasculares
pulmonares

periférico.

040015  Diaforesis
Profusa

040020 Gasto
urinario

‘040022 Equilibrio de
la ihgesta ¥
excrecién en 24
horas.

040023 Disnea €n
feposo

040030 Intolerancia
ala

actividad

040031 Palidez

Estado circulatorio
0401y

040101 Presion
arterial

sistolica:

040102 Presion:
arterial diastolica
040104  Presién:
arterial

medja :
040137 : Saturacién’
de

oxigeno:

040105 Presion:
‘venosa central
040140 = Gasto
urinario-

040154 Palidez
040157 Temperatura
de’la

piel disminuida

Perfusion.  tisular
periférica {0407}
040715°  Llenado
capilar de los dedos
de las manos
040727  Presién
sanguinga sistélica
040728..  Presion
sangulriea diastdlica.

1. Mon

- Vigilar &

- Confrolar las

S e

itorizar si hay cianosis central y
periférica.

- Monitorizar- periédicamente. el
‘temperatura ¥ humedad de la piel.

Manejo del shock (4250):

- Monitorizar signos vitales, estado mental
y diuresis.

- Colocar al paciente en una posicién que
optimice la perfusion.

- Instaurar y maritener la permeabilidad de -
las. vias aéreas, segun corresponda.

pulsioximetria,  segin

color,

corresponda. _

- Administrar Oxigenio Yylo Ventilacién
mecanica.

- Controlar EKG.. _

tendencias de los
parametros  hemodinamicos (presién
venosa central, presion arterial media).

- Monitorizar la glicemia.

- Monitorizar la funcién renal.

- Administrar diuréticos,
‘corresponda.

Administracién de medicacion (2300):

- ‘Seguir las reglas de la administracion
correcta de medicacion:

- Verificar la receta o la orden de
medicacién antes de administrar el
farmaco. -

- Observar si existen posibles alergias,
interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos.

- Tomar nota de las alergias del paciente
antes de Ja administracién de cada
‘farmace. y suspender los medicamentos,
si 8s adecuado.

- Observar la fecha de caducidad en el
envase del farmaco.

- Preparar |os medicamentos utilizando el
equipo y técnicas apropiados para la
modalidad. de administracion de Ja
medicacién.

- Vigilar los signos vitales y los valores de
laboratorio antes de la administracion de
los medicamentos, si lo reguiere el caso.

- Administrar la medicacién. con la técnica y
via adecuadas.

-segun
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arterial

media.

040743 Palidez
040744  Debilidad
muscular
Estado de los
signos vitales
(0802)

080202 Frecuencia.
del pulso apical
080203 ‘Frécuencia
del pulso radiai
080204 Frecuencia
respiratoria

080205 Presion
arterial sigt6lica
080206  Presitn .

‘arterial Diastdlica

'.- Qbs

- Monitorizar el

Sh S

ervar los efectos ter
medicacién en el paciente.

. Observar si se producen efectos
adversos, toxicidad e interacciones en el
paciente por los medicamentos
administrados.

. Deocumentar la administracidon de la
medicacion y la capacidad de respuesta
del paciente (es decir, incluir el nombre
genérico, dosis, hor'a_', via, motivo de
administracién y efecto logrado con la
medicacién).

Manejo de liquidos (4120):

- Pesaral paciente cuando sea posible.

- Realizar e! balance hidrico.

- Vigilar el estado de hidratacion (mucosas
himedas, pulso adecuado y Ppresion
arterial oitostatica), segurn sea el caso..

- Realizar el registro preciso de entradas y
salidas. - _

- Vigilar e} estado de hidratacion.

estado hemodinamico
incluidos los niveles de PAM,

- Observar si existe perdida de liquidos:

. Administrar- liquidos Segun indicacion
médica.

- ‘Reponér liquidos por via oral o por SNG

- Realizar sondaje vesical segin indigacion
médica.

- Administrar terapia IV. segun indicacion
médica

- Administrar liquidos segin indicacion
médica.

- Administrar diuréticos segun “indicagicn
médica.

Administracion

{4030):

-« Verificar la indicacion médica.

P

de  hemoderivados

- Obtener o comprobar el consentimiente

informado de) paciente.

- Verificar que el hemoderivade se ha
clasificado segon drupo y se han
realizado las pruebas cruzadas,

- Verificar que sea correcto el paciente,
grupo sanguineo, Rh, N°. De unidad y 1a
fecha de caducidad..

- Monitorizar los signos vitales.
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. M
‘transfusionales.

- No fransfundir productos que hayan

estado sin refrigeracion durante més de 4
horas. _ _

- Registrar |a duracion de |a transfusion.

- Registrar el volumen transfundido,

- Coordinar la devolucidn del recipiente de’
sangre al laboratorio.

Monitorizacién hemodindmica invasiva

{4210):

- Ayudar en la inserciénh y extraccion de Jag
lineas de moenitorizacion invasiva. (CVC,.
LA).

-+ Apoyar con la exploracion radiclogica del
térax después de la insefcidn.

- Monitorizar la frecuencia y ritmo cardiaco.

- Ponera cero vy calibrar-el equipo cada 4 —
12 horas; -segln corresponda, con el
transductor a nivel de la auricula derecha.

: Monitorizar la P/A, (sistélica, diastélica y
mmedia}.

- Monitorizar las ondas hemodihamicas
para ver si hay cambios de la funcion
cardiovascular.

- Mantener la esterilidad de los-puerios.

- Monitorizar a perfusion periférica distal al
sitio de insercion de ia IInea'.-ar{eria!..

Manejo de un dispositivo de acceso.

venoso central (4054):

- Determinar ‘el tipo de dispositivo de
acceso venoso central (DAVC) que esta
colocade.

- Utilizar una técnica aséptica estricta.
siempre que se manipule el catéter, se
acceda a &l o s& use para administrar
medicacién, con el fin de reducir las
infecciones sanguineas relacibnadas.con
el catéter,

1- Respeiar las precaiciones uhiversales.
| - Comprobar la permeabilidad del DAVC

juste después de administrar las
meditacionesfinfusiones prescritas.

|- Aspirar la- sangre del dispositivo- para

comprobar :su permeabilidad anies de
administrar el tratamiento prescrito,
segiin corresponda a cada tlipo de
dispositivos.
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d'...“'.:.'ﬁ. A 2 Al 3
Realizar acciones

adicipnales para
asegurar la permeabilidad si eXisten
dificultades. al aspirar o si no hay retofno
de sangre, y describir en la historia
clinica.

Realizar un lavado con suero salino para
el mantenimiento de los catéteres con
valvula, pues la valvula evita el reflujo de
sangre a la luz del catéter, lo que impide
Iz oclusion trombédtica.

Verificar que el sistema de infusion
intravenosa se file con seguridad en su
posicidn, '

Utilizar  dispositivos  de  fijacion.
autoadhesiva.

Cambiar los -sistemas de infusién de.
liguidos cada 72 horas, la sangre cada 12
horas y los de ‘administracion.de nutricidn
parenteral cada 24 horas.

Mantener un registro preciso de. los
liquidos infundidos.

Aplicar un aptsito transparente segun
una técnica -aséptica estricta de forma
semanal o antes si se:mancha, se perfora
o se despega.

Uilizar clorhexidina-al 2% €n una solucién’
de alcohol isopropilico al 70% para limpiar
la herida de salida y el catéter en todos
los cambios del -apdsito, asi como para
descontaminar ‘la piel antes de la

insercion del DAVC, a menos que -¢l

paciente sea alérgico a la clorhexidina.
Descontaminar los DAVC con gluconato
de clorhexidina &l 2% en alcohol
isopropilico al 70% vy dejar que se sequen
antes de acceder a ellos.

Realizar una radiografia de torax de
inmadiato-si se-sospecha una inﬁltracic_’;n,
un compromiso © una migracion de 1a via,

. Inspeccionar ei sitio de entrada a diario en-
‘busca de eritema, dolor, sensibilidad

dolorasa, calor o tumefaccion, pues los
dispositivos se asocian con un mayof

riesgo de infeccién.

Refirar el dispositivo si se observa

‘cualquier signe de inflamacion, fuga o
exudado en sl sitio de entrada,
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ey

- .Asg’ﬂ

ra que cualquier infusion
conectada al DAVC se haya cerrado
‘antes de retirar un dispositivo.

Colocar una gasa sobre.el sitio ds entrada:
y aplicar .una presion ligera — moderada
para. extraer el DAVC con el fin de evitar
la rotira del catéter, su desgarro. yio una
embelizacion.

Colocar el extremo del DAVC en. un
recipiente estéril.y remitirlo para su cultivo
si se sospecha una infeccion.

Aplicar- unia presién firme en el sitio de
puncion. después de retirar el DAVC
durante al menos 2 minutos hasta
conseguir la-hemostasia.

Regulacién hemodinamica (4150):

Realizar una evaluacion exhaustiva del
gstado Hemodinamico (P/A, FC), seglin
corresponda: '

Utilizar maltiples parametros para
determinar el estado de salud ¢linico del
paciente.

Reconocer la presencia de signos vy
sintomas precoces de alerta de un
compromise hemodinamico.

Determinar el estado de volumen (si el
paciente  presenta hipervolemia,
hipovolemia o-normovolemia).
Monitorizar  signos  y  sihtornas  de
problemas del estado de volumen.
Auscultar los sonidos pulmonares para
ver si hay crepitantes u otros sonidos
adventicios. '
Auscultar ruidos cardiacos.

Mentener el equilibrio de liguidos
administrande  liquidos i.v. diuréticos,
segln el caso. '

Administrait medicamentos inotrépicos /
de contractibilidad positivos.

Observar pulsos periféricos, llenado
capilar, temperatura y color de la piel.
Meonitorear los niveles de electrolitos.
Mantener el equilibric de liquidos.

Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y
el peso del paciente.

Evaluar los efectos de la fluidoterapia.
Realizar un sondaje vesical..
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- Mlnlmlzar

amblentales

fos factores
gstresantes

Manejo de la hipovolemia (4180):

- Pesar diario al paciente a la misma hora.
- Monitorizar €l estado hemodinamico (FC,
PA, PAM, PVC, seglin disponibilidad).

- Monitorizar los signos de deshidratacion.
- Vigilar las fuentes de pérdida de liquidos.

- Monitorizar entradas y salidas.

- Monitorizar la presencia de datos de
laboratorio de- hemorragia (hemoglobina,
hematocrite, priuebas de sangre).

- Mantener acceso venoso permeable.

- Administrar  soluciones coloides yfo,
cristaloides prescritos.

- Administrar hemoderivados;

- Informar inmediatamente de cambios
sibitos de los valores de laboratorio al
médico.

Patrén
ineficaz (00032)

CIA

- Ansiedad

-Faliga de
respiratorios.

musculos

“Caracteristicas
Definitorias:
- Patrén
-anormal.
- Hipoxemia
.~ Aleteo nasal
' - Retraccion abdominal
- Taquiphea
- Utiliza
.accesorios.

respiratorio

mtisculos
Dominio 4.
Actividad/descanso,

Clase 4. Repuesta
cardiovasgular/pulmonares

‘Respiratorio

gaseos0;(0402)

040211 Sai02
040213 Hallazgos en

040214

perfusion

Estado

: res_p_i_rét@ﬁiiaﬁ

Estade _ _
respiratorio -

intercambio:

040208 Pa02
040209 PaCO2
040210 pk H arterial

040212
carriente:

Volumen

la
radiografia de torax.

Equilibrio
gnire
ventilacion v

Respiratorio:
ventilacién (0403)
040301 Freguencia

040302
respiratorio:
040303 Prafundidad:
de la respiracién

Ritmo-

1 Ayuda a la ventilacion {3320):

- Mantener una via aérea pefmeable.

- Colocar al paciente- de forma gue se
facilite la concordancia ventitacién /
perfusion.

- Ayudar en los frecuentes cambios de
posicion, segun corresponda.

- Colocar al paciente de forma que 'se
minimicen los esfuerzos respiratorios.

- Monitorizar los efetos. del .cambio de
posicion en- la oxigenacién: gasometria
arlera Saturacién de 02, conceéntracion
de CO2

- Fomentiar la reéspiracién lenta y profunda,
cambios posturales y tos. '

- Auscultar ruidos respiratorios.

- Observar si hay fatiga
respiratoria.

- Admiriistrar medicacion adecuada contra
el dolor-para evitar [a hipoventilacion.

- Iniciar y .mantener el oxigeno
suplementario, segin prescripeion.

- Controlar periédicamente el estado
respiratorio y de oxigenacion.

- Administrar medicamentos,

(broncodilatadores e inhaladores que

favorezcan la permeabilidad de vias

-aéreas y el intercambio de gases.

Ensefiar técnicas de respiracion,

muscular
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de los" musculos
accesorios

040311 Refraccion
toracica

040314 Disnea de
esfuerzo
040315:Ortopnea
040313 ‘Ausencia de
disnea

040326 Hallazgos en
la radiografia de
forax

Estade de los:
signos vitales.
(0802)

080202 Frecuencia.
del pulso apical
080204 FR.
080205°PAS
080206 PAD

T an_o de la Via Aérea (3140}
- Colocar al paciente para maximizar el

- Auscultar los

potencial de ventilacién.

Identificar al paciente que requiera de
manera real/potencial la. intubacién de
vlas aéreas.

Eliminar las secraciones fomentando la
tos 6 mediante siiceion.

sonidos: r_esp‘i'ratorios,
observando las areas de disminuciéh o
ausencia de ventilacién y la presencia de

-sonidos adventicios.

Realizar la aspiracion endotragueal o
nasotragueal, segin corresponda.
Administrar. '.broncodi_lat"ado_res_,
corresponda;

Administrar tratamientos con nebulizador
ultrasénico, segun corresponda.
Administrar oxigeno humidificado.
Regular la -ingesta de liquidos para
optimizar e equilibrio hidrico:

segun

Monitorizacién respiratoria (3350);
< Vigilar la frecuencia, ritmo, .p'rofund_idad ¥

esfuerzo de las respiraciones.

Evaluar el movimiento  foracico,
observando la simetrla, ufilizacion de:
mysculos accesorios y- retracciones de
masculos intercostales y
supraclavicutares.

Observar si se producen respiraciones:
ruidosas, como estridor o ronquidos.

- Monitorizar los patrones de respiracion;

bradipnea, taquipnea, hiperventilacidn y
patrones atéxicos.

Determinar 1a necesidad de aspiracion.
auscultando para ver sihay crepitacién en
las vias aéreas principales.

Monitorizar los niveles de 8a02.
Observar si hay fatiga muscular
diafragmatica (movimiento paraddjico).
Auscultar los sonidos respiratorios,
observando las areas de. disminucion o
ausencia de ventilacién y presencia de
ruidos adventicios.

Maonitorizar 1a presencia de crepitantes.
Realizar seguimients de los informes
radioldgicos

:| Oxigenoteradpia (3320):
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‘Proporcionar

Mantener Ia permeabmdad de las \nas
aéreas.

Administrar. oxigeno suplementario segdn
érdenes.

Preparar &l equipo de: oxigeno Y
administrar a través -de un sistema
calefactado y humidificado.

Comprobar periédicamente el dispositivo
de aporte de oxigeno para la
concentracion prescrita.

Controlar ta eficacia de: la oxigenoterapia.
(pulsimetro, gasometria). '

Observar si hay signos-de hipoventilacion

inducida por el oxigeno.
. Observar la ansiedad de la paciente

relacionada con la necesidad. de la.
oxigenoterapia.
los:

oxigeno  durante

trastados del paciente.

Exceso de velumen de
liquidos (00026)

CIA.

« Desviaciones
afectan al
gliminacién

que
fluido

Caracteristicas
Defiritorias:
- Presion arterial elevada.
- Patrér
alterado-
- Ansiedad
- Edema -
-~ Aumento de peso en un
periodo coito de tiempo

Dominio 2. Nuiricion

Clase 5. Hidratacion

respiraterio

Equilibrio” Hidrico
(0601) - |
080101 Presidn
zsirterial '
060102: Presion
arterial media

06103 = Presioh
venosa central.
06105 - Pulsos
periféricos.

06106 Entradas y

salidas: diarias
equilibradas

06112 Edema
periférico
‘Hidratacién (0602)
060201  Turgencia
cutanea '

060202 Membranas

TALCOS; 5. hmedas .
060214/ Dit
060212 Disminucién

Diuresis

de la presion arterial

060219 Orina oscura

Eliminacion
urinaria {0503)

Monitorizacién de signos vitales: {6680):

Monitorizar-1a P/A, FC, T°, FR.

Observar las tendencias y fluctuaciones
de la P/A.

Monitorizar 1a.-Sa02.

Monitorizacion la P/A, pulso ¥
respiraciones antes durante y después de
la actividad, segun corresponda.
Monitorizar e ritmo 'y la frecuencia
cardiaca.

Monitorizar la frecuencia y el ritmo.
respiratorios (profundidad y simetria).
Monitorizar los ruidos pulmenares.
Monitorizar. la pulsioximetria.

Monitarizar 'si hay- cianosis central y-
periférica.

Mcnitorizar periddicamente el
temperatura y humedad de la piel.

colar,

Manejo de liquidos (4120):

Pesar al paciente cuando sea posible.
Realizar el balance hidrico:

Vigilar ! estado de hidratacion (mucosas

himedas, pulso adecuado y presion
arterial ortostatica); segin sea &l caso,
Monitorizar el estado hemodindmico,

incluidos los niveles de PAM, segun
‘disponibilidad.
Monitorizar los. signos vitales,

segln
corresponda.
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050301

eliminacién

050302 Olot de orina
050303 Cantidad de
orina

050304 Color de

orina
050307 ingesta de.

liquidaos:

‘Patrén de

Observar o

Administrar liguidos segun

si ay signos de
sobrecargalretencion de liquidos
(crepitantes, .edema, distencion de venas-
del cuello y ascitis), segin’ cotresponda.
Evaltuar [a ubicacion y -extensidén del
edema si hubiera,

Controlar la ingesta de alimentos/liquidos
y calcular ia ingesta calrica diaria segan

indicacién,

Administrar terapia IV, segin indicacidn
médica.

indicacion
médica.

Administrar diuréticos -segun indicacidn
médica.. '

Sondaje vesical (0580):

Manterer tna técnica aséplica:

L:mp;ar el area que rodea el meato
utinario. con solucién  antibacteriana,
solucién salina o agua estéril.

Insertar. una sonda con balén de
retencion.

Rellene el balén de la sonda con 10mi de:
agua.

Conecte el catéter urinario a la bolsa de

drenaje.

star el catéter a la piel.

Colocar la bolsa de drenaje por.debajo del
nivel dé |a vejiga

Ansiedad {00146)

CIA
--Factores estresanies
- Situacién Desconccida

Caracteristicas
Definitorias:

- Conductual/emocionial:
gxpresa insegtiridad,
angustia, estado de
animo irritable
‘nerviosismo

- Fisiolagico: Patron
respiratorio alterado
extremidades frias,

aumento la FC aumento
del a PA aumento de la
sudoracion

Nivel de .Ansiedad
(1211)

121102 !mpaciencla
121103: Manos
himedas

121105 Inquistud
121101 Désasosiego
121118 Exceso de
preocupamén
121108’ Arritabilidad
1211 29 Trastorno de

suefio.

Nivel - de
(1212)
121201 Aumento de
la PA

esirés

121202 Aurnento de

la

Disminucién de fa Ansiedad (5820):

Proporcionar informacion  cbjetiva
respecto del diagnostico, -tratamiento y
pronostico.. '

Explicar todos los procedimientos
incluyendo las posibles sensaciones que
se han de experimentar durante los

procedimientos.

Permanecer con el paciente para
promover la seguridad y reducir el miedo.
Escuchar con atencion.

Crear un ambiente. que facilite la
confianza..

Animar-la manifestacién de sentimientos,

'percepclones ¥ miedos.

\dentificar Ios cambios en ‘& nivel de

“ansiedad.

Administrar medicamentos que reduzcan
la ansiedad, seguin corresponda.
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AT

- Cognitivo: (
altérada expresd
preocupacion confusion

Dominio 9. Afrontamiento /
Tolerancia al. Estrés.

Clase. 2. Respuesta de:
Afrontamiente

frecuencia del puiso
121203 Aumento de
la FR

121213 Ihquietud
121223
Desconfianza
121206.
tensional

C_ontro! de ia
Ansiedad {1402)
140201 Momtonza ia

mtenmdad de la

ansiedad.
140215 Refiere
‘ausencia de

man:festaclones

fisicas de ansiedad.

140217 - Gontrola la
res_puas_jta. de
ansiedad..

Cefalea.

i
Téchicas de Relajacion (5880):

Reducir o eliminar los estimulos que
crean miedo o.ansiedad.

Transmitir al paciente garantia ‘de su
seguridad personal.

Proporcionar tiempo y espacio para. estar
a solas segun corresponda,

- Sentarse y hablar con el paciente.

Instruir al paciente sobre métodos: que
disminuyan la ansiedad (técnicas de
relajagion lenta, distraccién,
visualizacion, rélajacion muscular,
escuchar mﬂsica) segln corresponda,
Proporcionar a_nsi_oliﬁc_os,_ segun. se
precise.

Apoyo Emocional (5270):-

Explorar con el paciente que ha
desencadenado las emociones,
Animar al paciente a que exprese los

‘sentimientos de-ansiedad, ira o tristeza

Escuchar las expresiones  de
sentimientos y creencias.

Faverecer la conversacion o llanto como
medic de disminuir la respuesta
emocional.

Permanecer con el paciente Y
proporcionar. sentimientos de seguridad

‘durante los periodos. de mas ansiedad.

Proporcionar ayuda en la foma de
decisiones:

No exigir demasiado del funcionamiento
cognitivo cuando el paciente este
enfermo o fatigado. '

Facilitar visitas (7560):

Determinar la necesidad de favorecer las
visitas te familiares y amigos:
Determinar la necesidad de'la limitacion
de las visitas si el paciente esta cansado
o su.estado fisico no lo permite.

Preparar el enterno para las visitas.
Comentar las hormas de visitas con los
miembros de la familia.

Animar & los miembros de la familia a

uilizar el contacte fisico, asi como las
comunicaciones verbales, segan

corresponda.
Evaluar la respuesta del pacigntea las

visitas de la familia.
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visitas al mismo
tiempo que se facilitan periodos de
descanso..

Riesgo deé infeccidn
{00004)

C/A

- Inmunosupresion

- Procedimiento invasivo

- Supresidn de . Ia
respuesta inflamatoria

Factores de riesgo: _
- Reténcion de los liquidos

corporales

Dorminic 11. Seguridad./
proteccidn

Clase 1. Infeccion

inmune’

Estado
(0702)
‘070204 estado-

respiratorio

070207 T° cerporal
070208 integridad
cutanea. '
070209  integridad
mucosa 070214
recuento:absoluto
leucocitario
070215
diferencial
leucocitario
070101 infecciones
Remrreﬁtea

recuento:

Control de infeccioh'es {6540):

Limpiar ef ambiente adecuadamente
después de cada uso por parte del
paciente..

Camibiar los equipos de cuidados del

pacierite.
Mantener
apropiadas.
Lavarse las manos.antes y después de.

técnicas de  aislamiernito

‘cada actividad de cuidados de pacientes..

Poner en’ precauciones
universales.

Mantener un sistema cerrado mientras se
realiza la monitorizacion hemodinamica.
invasiva.

Cambiar los sitios de Jas vias
intravenosas periférica v central.. -
Garantizar una manipulacion aséptica de
todas las vias I.V.

Administrar un: tratamiento. antibictice
cuando Sea necesario, segun indicacién
meédica.

practica.

Proteccion contra las infecciones (6550):

Observar los signos y sintomas de
infeccion sistémica y localizada.
Obsetvar la vulnerabilidad del paciente a
las infecciohes.

Vigitar el recuento absoluto de
granulocitos, el recuento de Jeucocitos y
la forimula leucocitaria.

Praparcionar los cuidados adecuados.a la
piel en las zonas edemalosas.
inspeccionar: la existencia de. eritema,
calor extremo; o exudados en la piel y las
muUcosas.

Obtener  muestras  para-  cultivos
(Hemogultive I, Urocultivo, cultive de-
secreciones-bronguiales).

Notificar la sospecha de infecciones al

personal dg control de-infecciones.
Notificar los resultados de cultivos
positivos al médico.

Administracién de medicacién (2300):

Seguir las: reglas de la administracion
correcta de medicacion.
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Ly

Venf car

i
la receta o Ila orden de
medicacién antes de administrar el
farmaco.

Observar si existen posibles alergias,
interacciones y contraindicaciones de los

‘medicamentos.

Tomar nota de las alergias del paciente
antes de la administracion de cada
farmaco y suspender los medicamentos,
si es adecuado.

Observar la fecha de caducidad en el
envase del farmaco.

‘Preparar los medicamentos utilizando el

equipo Y tecnlcas aproplados para la
modalidad de administracion de |la
medicacion..

Vigilar los signos vitales y los valores de
laboratorio antes de la adiministracién de
los medicamentos, si'lo requiere el caso.

- Administrar la medicacion con la técnica y

yia adecuadas.

Observar los efectos terapéuticos de la
medicacion en el paciefite.

Observar si se producen -efeclos:
adversos, toxicidad e interacciones en el
paciente  por  los. medicamentos
administrados.

Documentos: la administracién de fa
miedicacion y-la capacidad de respuesta
del paciente (es decir, incluir el nombre

‘genérico, dosis, hora, via, motivo de

admiriistracion y efecto logrado ¢on la
medicacion).

Riesgo de
{00208)

CIA

- Coagulopatias
esenciales.

- Complicaciones posparto

- Complicaciones del
embarazo

- Régimen Terapéutico

Dominio 11.
Seguridad/Proteccion

Clase 2, Lesicn Fisica

Sangrado

Coagulacién

concentrac;nn
plaquetas

de

de

“Disminuir la Hemorragia (4020):

|dentificar la-causa de la hemorragia.
Obseivar la cantidad y naturaleza de 1a
pérdida de sangre.

Registrar el nivel de
hematocritofhemoglobina antes vy
después de la pérdida de sangre.

. Monitorizar los factores determinantes: -del

aporte tisular de oxigeno (Pa02, 8a02,
Hemoglobina}.
Mantener un acceso venoso permeable.

Prevencion de hemorragias (4010}
- Vigilar a) paciente por si producen

hemeorragias.
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040902 sangrado’
040918 hematuria

sangrahtes
040923
‘trombocitopenia

30 hematocrito

040822 ‘enclas

Sh s w:-,

- Efectivizar los examenes: de |aboratorio

(perfil de coagulacion, el tiempo de.

profrombina, tiempo de - tromboplastina,

fibrindgeno, recuento de plaquetas).

- Evitar procedimientos: invasivos
(intramusculares). _

- Utilizar cepillo de dientes blandos en la
Higiene bucal.

Interpretacién de datos de laboratorio

(7690):

. Utilizar rangos de ‘referencia del
|aboratorig.

- Confirmar con laboratorio 1os resultados
de andlisis anormales.

. informar inmediatamente de cambios
stbitos de los valores de laboratorio al
médico (Plaguetas, perfil de coagulacién,
hefnograma).

Prevencion de caidas (6490):

. |dentificar conductas y faclores que
afectan el fiesgo de caidas.

- Bloquear las ruedas de’las sillas, camas
o camillas en la fransferencia. del
‘paciente.

- Utilizar barandillas laterales de longitud y

altura adecuada para evitar caidas de la
cama.

Manejo de la tecnologia (7880):

. Mantener el equipo en buenas
‘condiciones. de funcionamienta,

- Poner a cero y calibrar €l equipo en el
ingres  del paciente y .segin
corresponda.

- Mantener el equipo de emergencia en un
sitio adecuado 'y de facil accesibilidad.

. Conocer los equipos y dominar su uso
(monitores, bombas  de ‘infusion,
aspiradores de secreciones, <Tamas
eléctricas,  ventiladores  mecanicos,
calentadores de fluidos, colchones
neumaticos éntre otros).

‘Documentacién (7920):

- Registrar ios. hallazgos. de la valoracién
‘en la historia clinica.

- Documentar las: valoraciones  de
cuidados, diagndsticos de enfermeria,
intervenciones y' los resultados de los
cuidados.proporcionados.
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GUIA DE INTERVENCI'G__N DE ENFERMERIA EN PACIENTE CON
PREECLAMPSIA /| ECLAMPSIA

1.- CODIGO CIE X: 014.1

2. DEFINICION:

La Preeclampsia: Es un sindrome multisistémico de severidad variable, especifico del

embarazo caracterizado por una reduccion en la perfusiién sistémica generada por

vasoespasmo y activacion de-tos;_;si_stemas’ de coagulacion. Se presenta después de la
semana 20 semahas de gestacion, durante el parte .0 en las dos primeras semanas

posteriores a este 123,

La Eclampsia: Es la presencia de preeclampsia mas convulsiones ténico-clonicas,

focales o muiltifocales, ya sea antes, durante o después del parto, en ausencia de otras’

condiciones que lo provoguen. La.ec[ampSia_puede estar precedida o no:por sinfomas
como: cefalea frontal, vision borrosa, fotofobia y alteracion del estado mental’?..
3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: Las investigaciones en relacién con sus posibles causas todavia siguen
sin ser dilucidadas por la coimunidad cientifica 2%, Se han descrito muchos
mecanismos patologicos para.-_;[a;apar_lclon de la _preecla_mpma, pero aun la etiologia
no-esta totalmente clara. El principal mecanismo descrito que la explica‘es la invasion
trofoblastica -anormal de los vasos uterinos. También se ha descrito'la intolerancia
inmunitaria entre tejidos matetnos y feto placentarios, mala adaptacidn de la. madre
a cambios inflamatorios v card:ovascu[ares del embarazo normal € influencias
‘genéticas 128,

b. FISIOPATOLOGiA Se conoce que, en términos generales, las arterias: espirales,

‘que son las responsables de proveer la vasculatura materna, son invadidas por el
citotrofoblasto, con el objetivo de lograr una conexion materno-placentana para. el
desarrollo del feto; por lo fanto, al producnrse defectos durante este- procéso, la
paciente desarrollara preecla_mps:a El conocimiento respecto al inicio de este
'sindrome no es exacto. La pfeeclampma se debe a un mecanismo patogeno que-
consiste.en una mala. peffusmn en Ja vasculatura materna '#7.
Existe un defecto en la placehtacmn y un fallo en la reorganizacion de las arterias.
espirales Io que conlleva a i __f__::___raclon de factores toxicos circulantes con disfuncién
endotelial, vasoconstriccion y " >stado de hipercoagulabilidad. Como resultado de-este
procedimiento se produce hiﬁep‘_’t}ansién arterial, lesién. glomerular con. proteinuria,
trombocitopenia, hemolisis, isquemia hepética, isquemia de sistermia nervioso central
y por Ultimo eclampsia con convulsiones 128,

¢. SIGNOS Y SINTOMAS:

Preeclampsia: Los sintomas:son PA 2140/90 mmig, Proteinuria 2 0,3 g (orina.de
24 hrs.}), Plaguetas <™ OO,O'O_EQ_mmE Creatinina > 1.1 mg/dl, Elevacion de enzimas

Herrera, K _Praeclampsia. Revista; Médica Sinergid: 2018; 3(3,. 812,
: ] icasi . i s/article/view/117 p.3

218alas, B., Montere, F. y Alfaro, G. Trastoriios ‘hipeftensivos del embarazo:- comparacitn entre- {a .guia dé la Caja
Costamcense det Seguro.Social del 2008 y las endaciones de la Asociacién de Ginecologia Obsietricia del 2019.
Revista Médica Sinergia .2020; 5(7}, €532, hitps evrstamedlcasme[gla comfindex phpfrmsiarticlalview/532/887 p.1
BGuevara, E. y Gonzales, C. Factores de rigsgo;de preeclampsia, una ‘actualizacién desde Ia medicina basada en
evidencias. Revista Peruana de Investigacion Materno Perinatali2019; 8(1}, 30-35.. hitps:/idol, orgf10.33421/inmp. 2019140
p.30

\Merrera, Op. Cit., p.10

2"Mariinez, A, y Belalcazar ¥, Impacto de Jos. factores ambientales en ia aparicion de preaclampsia grave. Revista Médica
Sinergia, 2022; 7(4), e755, https:ifdal.ora/10. 31434fn115 7i4.7565 pl

" Herrera, Op cit., p.10
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hepdticas, Edema pulmonar, Asimismo, como sintomas cerebrales, disturbios

visuales, visién borrosa, escotomas, luces o chispas parpadeantes 129

Preeclampsia Severa: Los smtornas son PA 2160/110 mmHg; Disfuncién del SNC:

fotopsias, escotomas, ceguera cortical y vasoespasmo retinal, cefalea persistente.y

progresiva. Alteracién Hepatica sufriendo dolor en cuadrante: superior derecho o
epigastrico, elevacién ‘de transaminasas, Trombocitopenia como plaguetas. <100
000mm3 e insuficiencia renal.con creatinina > 1.1 mg/dl y edema-Pulmonar 130,
Eclampsia: Se presenta con convulsion generalizada, tdnica-clonica, o coma en una
gestanté con preéclampsia, sin antecedentes de epilepsia; generalmente empieza
con una pérdida de cohbiencia stibita. En seguida los musculos de.las extremidades
y espalda se vuelven rigidos por apfoximadamente 1 minuto.. Luego la fase clonica
dura de 1 a 2 minutos, después de ello se’ despierta luego de 10 o 20 minutos con
cefalea, pero generaimente sin focalizacién neurolégica™.

EPIDEMIOLOGIA: A nivel mundl_a[, laincidencia de preeclampsia oscila entre 2-10%
de los embarazos, la cual es__precedente_ de la eclampsia y varia-en todo el mundo.
La Organizacion Mundial de Ié Salud ‘estima ‘que la incidencia de preeclampsia es
siete veces mayor en los paises-en desarrollo gue en los desarrollados. En el Per(
para el'2020 se tiene una incidencia de muerte materna del 21,5%. El 56,9% de los
trastornos hipertensivos registrados fueron preeclampsias. El EsSalud presenta un
mayor registro con un 63,6%; en el Il nivel de atencién 60,6% y en la region de la
selva 64,9% "2,

. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS Entre los factores de riesgo tenemos la

nuliparidad, gestacion multlp]e F’reeclampsm en gestaciones previas, HTA crénica,
diabetes gestacional, trombofilias hereditarias, Lupus Eritematoso, sindrome
antifosfolipidico, enfermedad renal, tera'pia de reproduccion asistida, antecedentes
familiares de preeclampsia, edades extremas raza, IMC > a 30 antes dela gesfacion,
nimero-de gestas, intervalo mtergenes:co, aborlos involuntarios '3,
TRATAMIENTO: En los pacientes que presenten Preeclamipsia no se recomienda
reposo estricio en cama por-fiesgo de tromboembolismo venoso. Las mujeres con
(PA >160/110mmhg) deben ser fnanejadas como si se tratara de preeclampsia con
signos de gravedad, y deben: FBCIblr sulfato de magnesio.y demas. protocolos gue se
utilizan ‘en este tipo de pg_c:g_ntes. En casos de embarazos pretérmino con
preeclampsia sin signos de @r'aVedad se puede realizar un manejo conservador
porque puede mejorar los resultados perlnatales pero se recomienda realizar un
frecuente monitoreo del estado materno fetal: En embarazos entre las 24 y 34
semanas con 6 dlas que presanten preeclampsia, se recomienda la ‘administracion
de glucocorticoides para maduracién pulmonar fetal 14,

En casos de crisis h|pertenswa se debe utilizar antihipertensivos. como Nifedipino via
oral de accién répida y Labetalol -endovenoso que son los medicamentos de primera
linea'y seguros para el mane}o de este tipo de. pamentes durante el embarazo. Otros
antihipertensivos que se- utuhga.-es la Hidralazina, la misma que ha demostrado ser

2Guevara, Op. Cit, p.31

*Mbid.,

¥ Gaus, D.,; Guevara, A'y Herrera, D. Préeclampsi

p.31
= Eclampsia; 2019;4(1), 1-11. hitps:/fdot.orgf10.23936/ptr.v4i2. 105 p 3

‘32Morerra M ¥ Montes, R. Incidehcia 'y severldad-_de la’ preeclampsxa en el Ecuador. Revista Cientlfica Dominio de las
Ciencias. 2022 8(1), 876-884. hitp:#/dx.dok. o;g!‘tﬂ 23857.-‘dc u8:41 2528 p1

BGuevara, Op. Cif., p.31-34

¥Rojas, L., Vll!agomez. M., Rejas, A. y Rojas;: A, Preeclampsia - eclampsia diagnostico ¥ tratamiento. Revista Eugenio.

Espejo

2019 ‘[3(2), 79-01. hitps:fidoi.org/16. 37135163 .004.07.09.p1
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mas eficaz para disminuir la persistencia de hipertensién severa, ‘pero en Perli no
disponemos de Hidralazina 1%.

En caso de las convulsiones el:medicamento de primera eleccién es ¢l sulfato de
magnesio. Si no se controlan ’Ias convulsiones se usara otras alternativas como el
diazepam. El antidoto en casos de signos de intoxicacion por sulfato-de magnesio €s
¢l gluconato de calcio. Se debs ‘ademas administrar concomitante furosemida
endovenosa porque acelera la:excrecién urinaria de magnesio. La alternativa en caso
de contraindicacién para el.uso del sulfato ‘de magnesic es la fenitoina. La
administracion de liquidos debe controlarse estrechamente para -evitar el riesgo de
un edema agudo de pulmén. Si se presenita oliguria o anuria sugiere que existe una
insuficiencia renal y esto debe ponernos en alerta para reducir &l riesgo de un edema
pulmonar. L.as pacientes que: presenten miastenia grave no deben recibir sulfato de
magnesio porque pueden prec:pltar una. crisis miasténica 19,

El término. del embarazo es la Gnica cura para la preeclampsia con. criterios de
severidad 1.

g. COMPLICACIONES: Las posibles complicaciones. incluyen convulsiones, ACV,
Sindrome de HELL:P, DPP, EAP, IRA, CID, falla hepatica, compromiso del bienestar
fetal e inclusive muerte fetal intrauterina o muerté materna. La afectacién fetal o
neonatal es el resultado de la insuficiencia placentaria y del probable parto prematuro
que se tendria que realizar por gravedad materna para disminuir su morbimortalidad
138
Se observé que el riesgo de ACV puede aumentar hasta €l 40% en pacientes con
HTA en el embarazo;. el sindrome de HELLP conlleva una alteracién multifuncional
materna, la cual puede Iieva'f’ a la muerte, tanto -de la madre como del feto, Otra
complicacion es el sindrome de encefalopatia posterior reversible?.

4. POBLACION OBJETIVO: Pamentes con: Preeclampsia y/o Eclampsia que son
hospitalizadas en el Servicio de___ utdados Criticos de la Mujer

PERSONA RESPONSABLE: Enfermera Espemallsta en Cuidados Criticos

GRADO DE DEPENDENCIA: [l }V

INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, Laboratorio, Nefrologia, Ecografia
ELABORADO POR: Lic. Enf Janet Castro Cauti

. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON PREECLAMPSIA /
ECLAMPSIA

e NG

Dtsmmuclon del Efectwldad ~de’ la | Cuidados Cardiacos (3350):
Gasto Cardiaco { bomba . - Reglizar evaluacidn exhaustiva de la
{00029} cardiaca (0400) circulacion periférica. {comprobar pulsos-

040001 “Presién | periféricos, edema, relleno capilar, color y
C/A sanguinea sistdlica temperatura de las extremidades).
- Alteracién de la | 040002 Frecuencia | - Observar los signos y sihtomas de

contractibilidad cardigca. - disminucion del gasto cardiaco,
' - ‘Monitorizar los signos vitales con frecuencia.

51bid, p.83

%5, p.84-85
1:""Herrera, Op. Cit., p.11
®*Rojas, Op. Git., p.B5
5alas, Op. Cft., P2
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Alteracion de la
frecuencia cardiaca
- Alteracion de la
‘poscarga
- Alteracion  de [a
‘precarga

- Alteraciéon del ritmo
-cardiaco

Caracteristicas

Definitorias:

- Cambios’
'Electrocardiograficos
(EKG}

- Palpitacicnes
cardiacas.

~ Edema.

- Distension de la vena

yugular,

- Aurmento de peso.

- Presion arterial
alterada.

- Incremento
RVYS,

- RVP.

- Dliguria

- Llenado
prelongado

‘capilar

Daminio 4. Actividad y
repeso
Clase 4. Respuesias

catdiovasculares
pulmonaras.

'040006 '

de Ila

Pulsos
periféricos
040009
hgurgitacion de
venas del cuglio
040010 Arritmias
040011 Ruidos
Cardiacos Andmalos
040013 £dema

| periférico

040015  Diaforesis
Profusa
040017 Cansancio
gxtremo
040020 Gasto
urinario
040022 Equilityrio de
fa ingesta y
excrecién en 24
horas.
040028
Hepatomegalia

Estado circuiatorio
(0401)

1040101 Fresién
arterial

‘sistdlica

040102 - Presidn
arterial diasi6lica
040104 - Presién
arterial

media

040105  Presion
venosa central
040140  Gasto
urinario

040151 . Relleno
capi_ia’r

040152 Aumento de
peso

040160 Edema con
fovea

Perfusién tisular
cerebral (0406)
040602.  Presién

L]

MOF‘IItOI'IZEIl’ el estado cardtnvascular
Monitorizar el -estado resp1rat_or|_o por. si
aparecen sintomas de insuficiencia cardiaca.
Monitorizar-si los valores de laboratorio son
correctos (enzimas -cardiacas; niveles de.
electrolitos).

Instruir ai paciente que comunique cualquier
molestia foracica.

Monitorizar el equilibrio
{entradas/salidas y pesc diario).
Monitorizar .cambios del segmento ST en el
EKG-

- Emplear terapia de relajacion, si procede.

hidrico

Cuidados circulatorios: Dispositivo de ayuda
mecanico (4064):.

‘Controlar el

Realizar una valoracion exhaustiva de la
circulacién penferica (c_omp_ro_bar pulsos
periféricos, edemas, lienado capilar, color y
temperatura de la extremidad).

nivel de consciéncia ¥
capacidades cognitivas

Vigilar el grado de molestias o dolor toracico.
Determinar el fiempo de coagulacion activada.

las’

" gada hora, segun corresponda.

Comprobar los perfiles de coagulacion cada 6
horas segun .corrésponda administrar
hemoderivado, segun corresponda.

. Contiolar el peso diario.

Controlar las entradas y salidas administrar

* analgésicos, si s hecesario.

Proporcionar apoyo emocional al paciente'y-a
la familia.

Manejo de fa arritmia {4090):
Observar y corregir los déficits de oxigeno,

desequilibrios acido-base v de electrolitos gue
puedan precipitar las arritmias.

Asegurar una monitorizacion continua dej
ECG ala cabecera del paciente.

Monitorizar los cambios de ECG.

Facilitar la realizacion de un ECG de 12

derivaciones.

Monitorizar la. respuesta. hemodinamica de: la
arritmia.

Administrar los- Ilquidos y vasoconstriclores.
prescritos.

Ensefiar al paciente los efectos secundarios-a
los farmacos.

Monitorlzacién de signos vitales {6680):

intracraneal
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040603 Cefalea 1= Monltonzar la P/A, FC T°, FR.

0.4_0605 Inqulet_ud - Observar las tendencias y fluctuaciones de la.
040608 Agitacion: PiA.
040609 Vomitos. - Monitorizar la $Sa02,

040615 Hallazgos | - Monitorizacién Ja P/A, pulso y respiraciones
en ‘el angiograma | -antes durante y después de la actividad,
cerebral. segun corresponda,

- Menitorizar el ritmo y Ja frecuencia cardiaca.

- Monitorizar la frecuencia y el ritmo
respiratorios (profundidad y simeiria).

-. Monitorizar los ruidos pulmonares.

- Monitorizar la pulsioximetria.

-. Mohitorizar si hay cianosis central y periférica.

- Monitorizar  peritdicaments el color,
temperatura.y humedad de-la piel.

- Regulacién hemodinamica (04150):

- Realizar una evaluacién exhaustiva de estado
hemodinamico.

- Monitorizar y documentar la presion del pulso
proporcional..

- Reconocer la presencia de mgnos y sintomas
precoces de alerta de un compromiso
hemedinamico. _

- Determinar el estado de volumen (si el
paciente presenta hipervolemia, hipovolemia
“o-normovolemia).

- Monitorizar sighos y sititomas de problemas
_del estado de volumen.

- Auscultar los sonidos pulmonares- para ver si
hay crepitantes.u otros sonidos adventicios.

- Auscultar ruidos cardiacos.

- Administrar medicamentos inotrépicos / de.
- contractibilidad positivos.

- Obsetvar pulsos periféricos, llenado capilar,
temperaiura y color de la piel.

- Monitorear los niveles de electrolitos.

- Mantener el equilibrio de liquidos.

- Vigilar fas entradas y salidas, 1a diuresis y el
peso del paciente.

- Evaluar los efectos de la fluidoterapia:

- Realizar un sondaje vesical.

- Minimizar  los.  factores ambientales.
“estresantes.

Mejora de la perfusion cerebral (2550):

- Consultar con el médico-para determinar los
parametros hemodindmicos y  mantener
- dichos parametros dentro de ese rango.
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Administrar y ajustar las dosis de los farmacos

vasoactives, segln  prescripcién, para
mantener los parametros hemodinamicos:
Administrar  expansores  del  volumen
i'nt_ra’v'ascular, segin corresponda (coloides,
hemoderivados y cristaloides).

Monitorizar el tiempo de protombina. {PT) y
tromboplastina (TTP).

Administia agentes reclogos (manitol en dosis
bajas de bajo peso molecular, segiin
prescripcion.

Mantener la g'l'ucemia dentro- del rango de

referencia.

Administrar-analgésicos, segln corresponda.
Monitorizar el estado neurolégico.
Calcular y. monitorizar a perfusion cerebral.
Monitorizar ta PIC y la respuesta neurolégica
a las actividades de cuidado.

. Monitarizar la presion arterial media.{PAM)._

Monitorizar los.valores de laboratorio‘para ver
si se han producido cambios de oxigenacion o
del equilibrioc  Acido bésico, segun
totresponda.

Exceso de volumen
de
liquidos (00026)

CIA

- Desviaciones.  que
afectan la
efiminacion de
lfquidos

-~ Preparaciones
farmacoltgicas

Caracteristicas

Dsfinitorias;

- Alteracién  en la
presion arterial

- Alteracion de la
densidad especifica
de laorina

- Ansiedad

- Edema

--Congestion
pulmonar

--Desequilibrié

_electrolitico

060109

Equilibrio Hidrico

(0601) _
060101 Présion
arterial

060102  Presion
Arterial Media
060105 “'Pulsos
periféricos 080107
Entradas vy . .salidas

ibradas
" Peso
corporal estable
060112 ‘Ederma

‘periférico

060118 EleQ_trbiitos

"BEricos

de veras del-guelio

Funcién renal
(0504) 050402
Balance de ingesta y
diuresis en 24h
050425 Tirgencia
cuténea '

Manejo dg liquidos (4120):

Peso diario del pacigente y controlar Ila
evolucion dél paciente.
Contar o pesar los
corresponda.

Realizar un' registro. preciso de entradas y
salidas.

Realizar sondaje vesical, si es preciso.

Vi'gi'lar el estado de hidratacién {mucosas
humedas, pulso-y presién.arterfal ortostatica);
segun sea el caso.

Cont_rqlar los resultados de laboratorio
relevantes en la retencion de liquides. .
Maonitorizar el estado hemodinamico.
Monitorizar Jos signos vitales;
corresponda,

Observar si hay indicios de sobrecarga,
retencidn de liguidos {crepitantes elevaciones
de la PVC, edemas; distencion de las venas
del cuello y ascitis}, segan corresponda.
Controlar los cambios. de peso del paciente
antes y después de la dialisis, si.corresponde.
Evaluar [a ubicacién y extension del edema.
Controlar la ingesta de alimentosiliquidos 'y
calcular la ingesta caldrica diaria.

pafiales, segln

segun
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Dominio 2. Nutricion

Clase 5. Hidratacion

arterial
050411 pH arterial

050418 Aumiento de

pesoc

050432 Edema

Severidad de Ia
sobrecarga

de liquidos.(0603)
060306 Asditis

060307 Aumento .de.

la circunférencia
abdominal
060308
generalizado
060315
Convulsiones
060317 Aumento de
la PA

Edema

060318 Aumento de

peso . 060319

Disminucién de la

diuresis

060321 Disminucién
del color dé la orina
060323 Aumenlo del
sodio Sertco

05041 0 IBicarbonato '

Admimstrar llqwdos segun corresponda
Administrar los diuréticos prescritos, segun

corresponda

Distribuir la ingesta de liquidos en 24 horas.
Restringir. la ingesta: de liquidos en presencia
de hiponatremia.

Vigilar la respuesta del paciente a la terapia de
electrolitos.

Administrar los hemoderivados (plaquetas y
plasma fr.es_cu congelado); segun
corresponda.

Manejo de electrolitos (2000):

de  electrolitos

Qbservar  si hay manifestaciones de-
desequilibrio- de electrojitos.
Mantener via endovenosa de gran calibre.

_.Surmnlstrar ifquidos seguan indicacion.
Mantener un.registro adecuado de entradas y

salidas.

Administrar electrolitos suplementarios segtin
prescripcion.

Consultar con el medico sobre la

adrinistracién de medicamentos ahorradores
(éspironolactona)  segun
corresponda. '

Obtener muestra para analisis de laberatorio
de los niveles-de electrolitos.

Observar si se producen perdidas de liquidos

' ficos en electrolitos (succién nasogastrica,

‘Disponer

diarrea, drenaje de heridas y diaforesis).
irrigar las sendas nasogastricas con solucién
salina fisiologica.

una dieta adecuada para el

 desequilibrio dé electrolitos del paciente

(alimenitos ricos en potasio, pobres en sodio y
bajos en -hidratos de carbono}.
Disponer un ambietite seguro para €l paciente

con manifestaciones  neuroldgicas  y/o
neuromusculares de  desequilibrio de
electrolitos.

Monitofizar la respuesta del paciente a la
terap:a de slectrolitos-prescrita.

_Mane;o de la hipervolemia (4170):
. Peso diario del paciente a la misma hora'y

monitorizar las tendencias. _
Monitorizar el estado hemodindmico: PVC,
PAM, PAP y PECP, segun disponibilidad.
Observar &l pation respiratorio por si hubiera
sintomas de edema pulmonar.
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-adventicios.

_Monitorizar la existencia de signos de

‘gspironolactona, morfina y nitroglicerina).
precarga {oliguria, sonidos pulmonares,

.

_ cérrado.para el paciente con edema pulmonar
_eh ventilacion mecanica PEEP, segin

Manejo.de presiones (3500):

Elevar la extremidad lesionada.

especifico.

Monitorizar la presencia de -sonidos.
pulmoriares adventicios.

Monitorizar ia presencia de sonidos cardiacos

Monitorizar la-distension de la vena yugular.
Monitorizar el edema periférico.

|aboratorio de hemocanceniracion.
Monitorizar los datos de. laboratorio sobre 12
posibilidad de un aumento de la presion
oncotica plasmatica- (a‘umehto de las
protefnas y de la albumina}.

Monitorizar entradas y salidas.

Administrar las medicaciones prescritas para
Teducir la precarga (furosemida,

Moritorizar los signos de reduccién de
disminucién de'la PA, PAM, PVC, PECP GC,

Monitorizar los signos de un efecto excesivo
de la medigacian.

Restringir la ingesta de agua libre en
pacientes con Hiponatremia,

Evitar el uso de liquidos hipotonicos.

Utilizar aspiracion endotraqueal de sistema

corrasponda.

Preparar al paciente para diélisis Segln
corresponda.

Realizar cambios posturaies del paciente que
presentan edemas en zonas declives.
Obsefvar la integridad cuténea en pacientes
inméviles con edemas. en Zonas declives.

Vestir al paciente con prendas no ajustadas.
Colocar la paciente sobre un colchén /cama
terapéutica. '

Colocar la zona sobre una almohadilla de
espuma de polidretano; segun corresponda.
Abstenerse de aplicar presion -a la parte
corporal afectada. '

Girar al paciente inmovilizado al menos cada
2 horas, de acuerdo. con. un programa
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T A A S :
Facilitar pequefios’ cambios de la carga
corporal.

‘Observar si hay zonas de enrojecimiento o
solucién de continuidad eri'la piel.,

Comprobar la ‘movilidad y aclividad del
paciente.

Utilizar ana herramienta: de valoracién de
riesgo establecida para vigilar los factores de
riesgo del paciente (escala de Braden)
Vigilar €l estado nutricional del paciente.
Observar si hay fuentes de presion-y friccion.

Ansiedad {00146)
CIA
-.Grandes cambios

(estatus econdmico,
entorno, estado de
salud, rof,
consideracion social
del 1oy

Caracteristicas
Definitorias:

- Angiistia

- Termor

- Nervicsismo
- Insomnio

Dominio 9.
Afrontamiento /
Tolerancia al estrés:

Clase 2. Respuesta de
afromtamiento

Nivel de Ansiedad
(1211)

121101 Impaciencia
121104 Distrés
121108 Irritabilidad
124111 Conducta
problematica:

121119 Aumento de

fa ptesidn sanguinea
121120 Aumento de
la  velocidad  del
pulso

121121 Auniento de

la.  frecuencia
respiratoria
121123 Sudotagcion

Aceptacion:
Estado dé salud
(1300) '

130008 Reconoce la
de la

realidad ¢
situacion desalud
130009 Busca
informacidn: sobre la
salud '
130010

Afrontamiente de la
situacién dé:salud

130011 Toma de
decisiones :
relacionada . con la
salud '
130014 ‘Realiza
tareas ' de

Disminucion de la ansiedad (5820):

Utilizar un enfoque sefeno que dé seguridad.
Establecer claramente las expectativas del
comportamiento del paciente.

Explicar todos los procedimientos, incluidas’

las posibles sensaciones qué se han de
experimentar-'durante el procedimiento.
Tratar de comprender la perspectiva del

paciente sobre una situacién estresante.
~Proporcionar informacién objetiva. respecto
.del diagnéstico, tratamiento y prondstico.

Perinanecer con el paciente para promover la

seguridad y reducir &l miedo.

Administrar medi_cam_entds’. que reduzcan la.
ansiedad,-segun corresponda,

Apoyo emocional {5270}

.Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.
‘Abrazar o
-proporcionarie apoyo.

tocar al paciente para
Apoyar el uso de mecanismos- de defensa

adecuados,

‘Escuchar las expresiones de-sentimientos y

creencias.

Proporcionar apoyo durante fa negacion, ira,
negociacion y aceptacién de las fases de
duelo.

.Favorecer la conversacion o6 el llanto como
‘medio de disminuir la respuesta. emocional.

Permanecer con el paciente y proporcionar
sentimientos de seguridad en el momenta de
ansiedad.

.Proparcionar ayuda en [a toma dé decisiones.
‘Remitir a servicios de asesoramiento, si se
.precisa.

Af_ijmeniar ios sistemas de apovo {5440}

autocuidada:
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"iExpresa
autoestima positiva
130017 Se-adapta al
carmbio en €l estado.
de salud

‘Caloular la

respuesta psicoldgica a la
situacién 'y & disponibilidad del sistéma. de.
-apoyo.

Determinar el grade de apoyo. familiar y

.econdmico, asi como olros recursos.

Determinar las barreras al uso de los sistemas.
de apoyo no utilizados-o infrautilizados.

‘Observar la situacion actual'y la-red de apoyo.
Implicar a la familia ! allegados /amigos en los

-cuidados y la planificacidn,

Explicar a los demas implicados la manera én
que pueda ayudar.
Identificar 1os recursos. disponibles para el
apoyo del cuidador.

Escucha activa {(4920):

Establecer el proposito dela interaccion.
Mostrar interés por el paciente.

Hacer preguntas o afirmacicnes.que animen a
expresar- pensamientos, sentimientos vy

‘preocupaciones:

Centrarse completamente en la interaccién
eliminando prejuicios, 5esgos, y
presunciones, preocupacicnes personales y

"ofras distracsiones:

Mostrar conciencia’ y -sensibilidad hacia las

_emociones.

Utilizar la comunicacién no verbal para facilitar

_la'comunicacion,
“LNilizar el silehcio /- escucha para animar a
expresar

sentimiento,
preccupaciones.

pensamientos  y

Riesgo de perfusion

tisular ‘cerebral
ineficaz (00201)
FiR

- Lesién cerebral

- Aneurisma cerebral

- Infarto de miocardio
reciente

- Régimen terapéutico

- Hipertension

Dominio- 4.
Actividadireposo:

Dape02 :
intracraneal:
040603 Cefalea
040605 Inquietud
040607  Ansiedad

inexplicable’

040608 Agitacion
040609 Vomitos
040613 Presion
sanguinea.gisiolica
040614 ' Presion
sanguinea diastdlica
040616 Fiebre'

040817  Presion
arterial media

Mejora de la perfusién cerebral (2550):

‘Consuitar-con el médico para determinar Jos

parametros  hemodinamicos y mantener la
posicién optima dél cabécero- de tla cama..
Administrar analgésicos segan corresponda.

~Monitorizar el estado neuroldgico.

- Monitarizar la presién;.a_rt_erial media.
Monitarizar el estado respiratorio {frecuencia,
ritme y- profundidad de las respiraciones

niveles de PO2 PCO2, PH y bicarbonato).

- Monitorizar los valores de laboratorio para-ver
. si'se han producido cambios de oxigenacién-o

del  equilibric  acide 'ba'sibd, seglin

- corresponda.
. Monitorizar las entradas y:salidas.
‘Monitorizacion neurologica (2620):

‘Guias de mtervencion de fnfermerfa&ervicfo de Cuidados Criticos de o Mitfer 78




cardiovasculares:
pulmonares

Clase 4 R.é'su'estéé'

!

040619 Nivel de

coriciencia
disminuido

040620 Reflejos
neuroldgicos
alierados

Estado.

neurolégice (0909}

090901 Conciencia

090908  Tamafio
pupilar

090809 Reactividad
pupilar

090811 Patrén
respiratorio

090917 Presion
sanguinea

080918 Presién de-

puiso

090919. Frecuencia
respiratoria,

090922 Frecuencia
cardiaca ragial-
090923 Orjentacién
cognitiva :
080815 -.C'.ef‘_é_'_lle'a's

Severidad .. dé Ia

211201 Fatiga
211202
Hemorragias’
hasales
211203 Latido
cardiaco irrggular
211204. - Visidn
borrosa

211207 Cefaleas
211209  Dificultad
respiratoria:”
211214
Convulsiones
211216, Aumento de
la presion - arterial
sistolica '

“Preparar
‘equipe y ‘técnicas apropiadeos para la
modalidad  de :
‘medicacion.
‘Vigilar los signos vitales y los valores de
“laboratorio antes de la administracién de los
‘medicamentos, si lo requiere el caso.

.. Adminisirar la medicacion con la técnica'y via
. adecuadas.

~Observar los efectds ‘terapéuticos de la
medicacidn en el paciente.

QObservar si se producen efectos adversos,
“toxicidad ¢ interacciones en el paciente por los”
“medicamentes administrados.

Lo

‘Comprobar el tamafio, forma, simetria y
‘capacidad de reaccion de las pupilas.

Vigilar el nivel de conciencia.

‘Comprobar el nivel deé erientacion.

Vigilar las tendencias en la escala de
Glasgow.
Monitorizar los signos vitales: temperatura,

presién anérial, pulso y respiraciones.

‘Comprobar el éstado respiratorio: gasometria
arterial, pulsioximeiria, profundidad, pairon,
frecuencia y esfuerzo.

- Monitorizar ios parametros hemodinamicos

invasivos segun corrésponda.
Monitorizar la presion intracraneal (PIC) vy la

presién de perfusion cerebral (PPC}.

Vigilar el reflejo corneal.

'Compro_bar_ el reflejo tusigenc y nauseoso.

Monitorizar {a simetria facial.
Observar si el paciente refiere cefalea.

- Vigilar las caracteristicas de habla; fluidez,
presencia de afasia o dificultad para_-ha'b_lar.
Administracién de medicaci6n (2300):

- Seguir las reglas de la adr"ri_inistrac:’iéri' correcta
" de medicacion.

‘Verificar la receta o la orden de medicacién:
“antes de.administrar el farmaco.

-Observar  si
-interacciones y contraindicaciones de los
' medicamentos.

‘Tomar nota de las alergias del paciente antes

existen- posibles alergias,

de la administracion de cada farmaco y

_suspender los medicamentos, si es adecuadd.
“Observar la fecha de caducidad en el envase

def farmaco.
los medicamentes ulilizando el

administracion de  la
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LA

la presién arterial
diastélica

- ‘Documentos la administracion de la
medicacion y Ja capacidad de respuesta del
paciente {es decir, incluir el nombre genérico,
dosis, hora, via, motivo de administracién y
efecto logrado con la medicacion).

Manejo de las convulsiones (2680):

- Mantener la via agrea.

- Poner en-decubito lateral.

- Guiar Jos movimientos para.evitar lesiones.

- Vigilar la direccion de Ja cabeza y los ojos
durante la crisis.

- Aplicar oxigeno segln corresponda.

- Comprobar el estado neurolégico.

- Vigilar signos vitales.

- Registrar'ta duracion de Ia crisis.

- Registrar.las caracteristicas de |a crisis: partes
corporales implicadas, actividad motora y
progiesion ds la crisis comicial.

- Administrar la medicacion prescrita.

Cuidados del embarazo de alto riesgo (6800):

. Determinar la presencia de factores médicos.
relacionada con malos resultados del
embarazo {diabetes, hipertensién, Ilupus
eritematoso, herpes; hepatitis, VIH vy
epilepsia).

-~ Revisar el historial obstétrico para ver'si hay
‘factores de riesgo relacionas con el
embarazo.

- Determiinar el conocimiento de la paciente de.
los factores de riesgo identificados.

- Fomentar le expresién de sentimientos y
- miedos ‘acerca de cambios del estilo de vida,
bienestar fetal, cambios econémicos,
funcionamiento familiar y seguridad personal.

- lastruir @ la paciente sobre téchicas .de
autocuidado. para aumentor de las

_posibilidades de un resultado saludable.
- Explicar los riesgos fetales -asociados con
' partos prematuros en fas diversas edades de
gestacion.

- Realizar pruebas para evaluar el estado fetal

-y la funcién de la placenta '(ecograﬁas_, perfil
biofisico, estimulacion con oxitocina).

- Ayudar en lgs procedimientos de diagndsticas
fetal {amniocentesis, biopsias, estudio de flujo

- sanguineo por Doppler).
- Ayudar con los procedimientos de terapia
“fetal;
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T,

interpretar las eéxplicaciones medicas de los
tesuitados de las pruebas y procedimientos.
Establecer un plan de seguimjento clinico.
Proporcionar orientacién  de [a  posible
intervencién durante el proceso del parto.
Monitorizar ¢l estado fisico y psicosocial
durante el embarazo.

Disminucion de la hemorragia: tero
anteparto (4021}

Obtener el historial de: pérdidas de sangre.de
la paciente (inicio, cantidad, presencia de
dolor y presencia de coagulos).

Analizar los factores de riesgo relacionado
con la hemorragia en la (ltima etapa. del
embarazo (desprendimiento de placenta,
fumar, consumo de cocaina, hiperterision
inducida por el embarazo y placenta previa),
Monitorizar los. signos vitales de a madre si es
‘necesaric, en funcion de la cantidad de
pérdida de sangre.
. Monitorizar elecirénicamente ¢l ritmo cardiaco.
fetal.

Palpar -si hay contracciones uterinas o
-aumento. del fono uterino
Inspeccionarla ropa, sabanas 0 colchén en el
- caso de hemorragia.

Iniciar procedimientos de urgencia de
‘hemorragia anteparto segun correspenda
(oxigenoterapia, terapia endoveriosa o
.determinacién del grupo sangliineo y pruebas-
cruzadas). '
“Peésar las comprensas para estimar con
precision la pérdida de. sangre.

Regié._trar las entradas v salidas.

Cuidades intraparto (6830):

" Determinar si la paciente presenta trabajo de-
parto, '
Determinar }a preparacion y objetivos de la
paciente para-el parto.

Preparar a la paciente para. el parto segin

" protocolo, la solicitud del profesional u las.
preferencias de la paciente. _

Cubrir a la paciente para asegurar la intimidad
durante la exploracion.

_Monitorizar los signos vitales maternos entra
Jas centracciones, segun protocolo p si es

. necesario. .
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I~ Monitarizar-é) nivel del dolor durante el trabajo

de parto.

- N_otiﬁcar ef responsable del pario que se lave
las manos esn el momento adecuado para
asistir el mismo.

Riesgo deé Alteracién
de la Diada Materno./

Fetal (00209)

CiA

- Transporte de
.oxigenc fetal

‘comprometido.

-~ Complicacionas del
embarazo

- Régimen terapéutico

Factores de Riesgo’

- Cuidade  prenatal
inadecuados

Dominio 8. Sexualidad

Clase 3. Reproduccion

Estado fetal:
Prenatal {0111)
011101 Frecuencia
cardiaca fetal
011102 Patrohes de
desaceleracién  en
los hallazgos de la
manitorizag_iﬁ}n fetal
electrénica

011103 Variabitidad
de la frecuencia
cardiaca fetal
011104 Resultados
de Ia ecografia fetal
011105 Frecuencia
del movimignto fetal
011111  Hallazgos
en el liguido
amnidtico

011115 Niveles /
ratios de su’tjfac_tante

Estado. fiaterno:
Duranter &] parto
{2510)
251004 Frécuencia
de |as cantracciones
uterinas
251005 -_Duréci_’én de
las  contracciones
uterinas

251006 Intensidad
de las contracéiones
uterinas -
251007 Progresién
de la dilatacion
cervical

riesgo:
Hipertensidi (1928)
192801  Busca
informacion:.” actual
sobre:la hipgitension

Administracion de medicacion (2300):

- Seguir fas reglas de la administracion correcta
de medicacion.

- Verificar la receta o la orden de medicacion
antes de administrar el farmaco.

- -Observar si existen -posibies alergias;

interacciones y- contraindicaciones de los
medicamentos.

- Tomar nota de las alergias def paciente antes
de la administracion de cada fafmaco y
suspend'er tos medicamentos, si es adecuado,

- Observar la fecha de caducidad en el envase
del farmaco.

- .Preparar los medicamentos utilizando el
equipo y técnicas' apropiados para la
modalidad. de administracién de la
medicacian.

- Vigilar los signos vitales vy los valores de

faboratoric antes de la administracion de los
medicamentos, si lo-tequiere e} caso.

- “Administrar la medicacién ¢on la técnica y via
‘adecuadas.

- Obsefvar los efectos terapéulicos de la
-medicacion-en el paciente.

- jObservari si se producen efectos adversos,
“foxicidad e interacéiones an el paciente por los
_medicamentos administrados.

- ‘Documentos la  administracion  de  |a
‘medicacion y la capacidad de respuesta del
padienie (es degcir, incluir el nombre genérico,
‘dosis, hora, via, motivo de administracion y
.efecto lograda con la medicacion).

Mejorar el afrontamiento (5230):

- "Ayudar al paciente a identificar los. objetivos
“aproptados a corto y Jargo plazo.

- ‘Ayudar a) paciente a resolver los problemas

‘de forma constructiva,
- Valorar ia comprensién del paciente del
proceso de enfermedad..
- Valorar y comentar las respuestas aliernativas
‘ala situacion.

~-Utilizar un enfoque sereno, tranquilizador.
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192802 |
factores:de riesgo de
la hipertensién
192803 Reconoce
los faclores de
riesgo  personales
para la hipertension
192804 Reconoce la

-capacidad de

cambiarla conducta.
192805 Identifica

signos y sinformas de

la hipertensién.

G G
- Proparcionar informacién objetiva respecto

del diagnastico, tratamiento y pronostico.

- 'Evaluar la capacidad del paciente para tomar

decisiones..
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

1. CODIGO CIE X: N17

2. DEFINICION: La insuficiencia renal aguda (IRA) es un sindrome de etiologia miiltiple
que se caracteriza por la disminucidn abrupta de la filtracién glomerular, que resulta en
la incapacidad del rifién para excretar los productos nitrogenados y para mantener la
homeostasis de liguidos y electr@htos-“‘”..

3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: Esta basada por el uso de patrones observables de lesién renal
fundados en la presencia de biomarcadores y/o de fendmenos que.se superpenen’a
etiologias prerrenales y/o parenqu:matosas La evidencia respalda el uso de la
relacion entre el nitrdgeno ureico en sangrey la creatinina como indicador etioldgico,
asimismo la dispenibilidad de biomarcadores ha permitido fa defeccién de cambios
sutiles en la funci6n renal y evidencia de fesion, previo al aumento de la creatinina
sérica ™. '

FISIOPATOLOGIA: Entre ellas tenemos®*

Cambios en el glomérulo: La disminucidn de la perfusién glomerular, la

vasoconstriccién de la arteriola-aferente o la vasodilatacion de la arteriola eferente

que disminuyen la presién de filtracion y finalmente la disminucion de Ia

permeabilidad capilar glomerular se reflejan en una disminucion de 1a tasa de

filtracion glemerular.

Obstruccion tubular; Se origina a partir de detritus celulares y otros provenientes

de las células tubulares dafiadas y de precipitacidn de proteinas.

Danfio tubular, Causa disfuntfié_n* tubular y retorno del ultrafiltrado urinario hacia la

circulacion renal. -

¢. SIGNOS Y SINTOMAS % Oliguria (menos de 500 ml de:orina al dia) fanuria o
poliuria, Néuseas y vomltos. Confusion, Fatiga, Acidosis, Debilidad muscular,

Edemas, Aumento .en sangre de urea, creaimlna y electrolitos como el potasio y

Proteinuria

=

“horeno, A., Diaz, M., Briones, C., Maninez. i.; Gomez; £. y Briones, J. Insuficiencia renal aguda an abstetricia, Revision
de Iz hteralura Re\rlsta Mexmana de Ansstes:alogia 2018 41 (4), 287:293. mjggﬁ___wmmw
bin/nev/resumen.cqi?IDARTICLILO=82563 p.287

“Diaz de Ledn, M., Briories, ., Cairillo, R. Mm'_enoA yPerez,A Insuficiencia renal aguda {IRA) clasificacion, fi s;opatolog:a,
histopatologia, cuadro elinice dlagnéstlco y tratamianto una version Iogica. Revista Mexicana'de Anestesmlog fa, 2017; 40(4),
280-287: hittps:/Alww medigraphic.com/cqi-bin/ tesumen.cqi?IDARTICULO=76132 p.281

#2Briones, J...Diaz. de Leon, M. Laiseéau, H. y:Briches C. Una nueva prugba de funcisn renal. Revista de ia Asociacion
Mexicana de Medicina Gritica y. Terapia [Intensiva; 2010; .24{1}, 30-34.  httos:/iwww inedigraphic.com/cdi
bin/new/fesumen.cgiZIDARTICULO=23028 p.3:

“3ptojena, M., Suaraz, A., Rulz, Y., Blahco, N.y-Carballe, K. Complicaciones més frecuentes en pacientes con insuficiencia.
renal cronica terminal sometidos a hemodrahsl -Révista Electrnica Dr. Zoilo E; Marineilo Vidaurieta; 2018; 43(3), 1-10.

hitps: {frevzoilomarinelio; sld.cuflnd
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Tabla de Criterios de. Dlagnosticos de Insuficiencia Renal Aguda, clasificacién de |
RIFLE"#

eme nto cre y nlna senca X
Dlsmlnucmn de:>50% FR

d. EPIDEMIOLOGIA 145146; | 5 |RA adquirida en la comunidad se debe en un 70% a

causas prerrenales y en un 17% a causas obstructivas. La IRA se complica més del
5% de todos los ingresos hospltalarlos y hasta una tercera parte de los pacientes que.
ingresan en unidades criticas. £l porcentaje puede elevarse hasta un 20% de todos’
los pacientes- hos_pltaltzados,_ casi siempre en el contexto de isquemia, sepsis,
farmacos. En unidades de cr’itjcos la-causa sugle ser multifactorial y se relaciona con
fallo multiorgénico. La mortalidad es muy variable: oscila desde el 16% en la IRA de-
la comunidad a mas del 50%:--@9. los que precisan fratamiento substitutivo en UCL.
Si el paciente sobrevive, casi siempre se recuperara total o parcialmente la funcién
renal. Sin embatgo, un porct __ntaje de 1RA severa (10- 20%) continuara precisando
tratamientc substitutive renal al alta. .De ellos alguno recupera funcién para
abandonar la dialisis, aunque:_._as..frepuen_te__que progresen en ¢l tiempo a insuficiencia
renal cronica terminal.

e. FACTORES DE RIESGO ASOCtADOS"‘”'

Enfermedades agudas: Deshidratacion, sepsis, sangrados; etc.

Condiciones y procedi ientos med:cos. condicién critica; traumatismo,
quemaduras, cirugias, m__oxlcac:on antecedentes de enfermedad renal crénica,
falla cardiaca, anemia, entre otras,

Medicacion: AINES, co _astes para imagenoclogia, antibidticos, antivirales,
inmunomoduladores cofmo &l metotrexato, inhibidores de bomba de protones,
suplementos multivitami icos, etc.

+ Demogrificos: adultos mayores, mujeres y afrodescendientes

f. TRATAMIENTO: se cl'a'siﬁcaﬁ ent4e-14e.

"iZarna, J. ¥ Serano, D. Injufa Reral Aguda, ‘Nefroiogia Bésica 2, Capitulo 21. 2018. htipi/fasocolnef.com/wp-

content/uploads/2018/03/Can21 .pdf p.172
WFlores, G., Chung, J., Veletanga, A. y Carbg, J. Riesgo - Beneficio en el uso del catéter dable J. en pacientes con
insuficiencia renal aguda. Revista Cientifica. d gstigac;én Actualizacion del Mundg de las Ciencias. RECIAMUC 2018;
3{3}, 137-152. hitps:Adoi.org/10. 26820 reciamuc/3.{3).julio.2018,137-152 p.139

“sCamandez, A.,-Bricefio, K., ¥ Mejia; C. LCaracteristicas clinicas:y mortalidad intrahospitalaria en paclentes con insuficiencia
renalaguda an hemodlallsm en el Hospitat Maki Guililerma Almenara Irigoyen; EsSalud, 2014-2015. Anales'de la Facultad
de Meditina. 2018; 80(3), 312-316. hitps:/di.dol org/10.1538 1/anales.803. 16545 p.3
Wioreitas, M., Fernandez, F.; Azkarate, N,, Najéra; W,, Martin, 1, y Hemandsanz, M. Didlisis peritoneal: sun factor de riesgo
ade. proteccidn parala encefalcpatia postencr ble (PRES)? Revisién de la literatura, Nefrologia. 2018; 38(29, 109:246.
‘ttps:Hwww revistanefrologia. com/es-dialisis-peritongal-un-factor-riasgo-articulo-50211699517300991 .138-139
“8g24nchez, ., Barrazuata, M., Cisneros, M. ¥ Vaca; D. Insuficiencia renal aguda en pacientes quemados. Reavista Cientifica
Mundo de  la Investigacmn ¥ Conocimiento RECIMUNDG, 20189; 3(3). 159-179.
https:/idoiorg/10,26820/recimundo/3.(3.Eapl. nowembre 2018,159-179 p.158 ] ] )
“partin, J. Instficiencia  renal  aguda. “Nefrologia. An Pediatr  Contin,  2008; 4(3}, 151-1 58,
hitp:/fwww.neonsitos.ora DOCUMENTOS/IRA., pd_ 83154 ) '
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Insuficiencia renal aguda prerrenal: se debera corregir 1a situacion de deplecion de
volumen, realizando una rehidratacion rapida con suero saling fisiolégico a
concentracion 0,9% o Ringer lactato, controlando constantes vitales (especial
atencidn a la presion arterial), vigitando la respuesta al iratamiento y la diuresis. Es
primordial el analisis de iones y pH, prestando especial atencion al potasio. Se
continuara la correccion del estado de hidratacién dependiendo de |a situacion ¢linica
del paciente.
Insuficiencia renal aguda pareriquimatosa. los Uinicos tratamientos establecidos
son la suspension de farmacos nefrotdxicos y la restauracion del flujo ptasmético
renal, las demas medidas van encaminadas a interrumpir el proceso fisiopatolégico
que conduce al deterioro final de fa funcién renal. Insuficiencia renal aguda
obstructiva o post-renal: debe participar el urdlogo para resolver o paliar la
obstruccién con sondaje ur'_etrél]',- sondaje suprapubico en caso de que sea necesario,
nefrectomia, litotomifa o'lo que proceda. Es conveniente prestar atencién al estado
electrolitico y volémico tras la resolucién de la obstruccién, ya que en caso de
azotemia podria acabar en deshidratacién e hipokalemia.

Tratamiento renal. sustitutivo: Se empleara cuando la depuracién extracorpérea

esta indicada para el manejo de liquidos, correccién del ph y balance hidroelectrolitico

y tratamiento de alteraciones clinicas -secundarias a la uremia. Los tipos de

tratamiento renal sustitufivo. son: Didlisis peritoneal; Hemodialisis intermitente,

Técnicas de depuraciéh continua, Hemofiltracion (Arterio-venosa continua y Veno--

venosa continua o intermitent).y Ulirafiltracion.

Como tratamiento médico: tenemos: Peso y balance hidrico diario, Mantener una
diuresis-mayor de 600 cc/d., Mantener presion arterial adecuada, Restriccion hidrica
(Liquidos totales = Pérdidas insensibles + diuresis), Dieta con bajo contenido de
proteinas y potasio y Aporte calérico adecuado.

-g. COMPLICACIONES?5: Congestion pulmonar Hiperkalemia e Insuficiencia cardiaca

congestiva
En'la actualidad la enfermedad de Insuﬂclenma Renal Aguda acompafia de un riesgo
mucho mayor de muerte mt"" hospltalarta y a largo plazo, una duracion mayor de
permanencia en la mstltucuin 'y-costos mayores. Los rifiones se pueden recuperar
después de IRA grave que oh,l__!g_o.a dialisis. Las personas que sobreviven un-episodio
de IRA que necesitan dialisis teriporal, no obstante, estan expuestas a.un riesgo muy
grave de Insuficiencia Renal Crénica progresiva e incluso 10% terminara por mostrar
nefropatia terminal*®'. '

POBLACION OBJETIVO: Pdcientes con. Insuficiencia Renal ‘Aguda que son
hospitalizadas en el Servicio de:Cuidados Criticos de la Mujer

. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera Especialista en Cuidados. Criticos

GRADO DE DEPENDENCIA: HI— v

INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA: SOP, Laboratorio, Nefrologia, Ecografia

. ELABORADO POR: Mg. Kledy Katherine Damas Castillo

..b..

@~ oW

"peiegrin, ¢., Ojeda, R., Garcia, V., Pendén, V.. Sonano, S. Insuficiencia renal aguda ()). Mediclne-Programa de Formacion

Médica Continuada Acreditado. 2019 12[?9), 4562«45?1 hitps: fweaw.oedicinsonling.es/fes-insuficienclia-renal-aguda---

articulo-50304541 219301295 p.180

iArroyo, R., Bermudez, A. y Sanchez, C. lnsuﬁclancla renal aguda Benemérita Universidad Auténoma de Puebla, Facuftad

de Clenclas Qu1micas y o Licenciatura en Farmacia: -
fiwikifisi 10%20(2).pdf p 25
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9. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PAGIENTES CON INSUFICIENCIA
RENAL AGUDA

Exceso de volum

- Preparaciones
farmacolégicas

Caracteristicas
Definiterias;

respiratorio
- Edema
- Congestidn
puimonar

de liquidos: (00026)

CiA

- Desviaciones  que
afectan la
eliminacién de
liguidos

- Alteracion dei patrén

Dominio 2. Nutricidn

Clase 5. Hidratacion

en

Equu | |br|o

(06086)

0601M Presidn
‘arterial

060102 Presion
arterial media
060103 Presidn
venosa central
060105 Pulsos.
peri'féricos

060107 Entradas y

salidas - diarias.
‘equilibradas

‘060109 peso
corporal estable-
Funcion renal
(0504)

050402 balance  de

ingesta y diuresis en
24 horas .
050425
cutdnea :
bicarbonato - arterial
050411 pH arterial.

targencia

050418 au ento de

Severidad - de
sobrecarga:
liquidos {0603):

060308
generalizadd
060310 estertores
060317 :au _'_ento de
la.presion sanguinea
060318 aur_n_eni_o de
peso ‘080319
disminucion. de. la

diuresis

050410

Monitorizacion de signos vitales (6680):
Monitorizar la P/A, FC, T°, FR.

Observar las tendencias y fluctuaciones de la

PIA.

Monitorizar la $a02.

-Monitorizacion la P/A, pulso y respiraciones
arites durante y déspués-de la-actividad, segiin
corresponda.

- Monitorizar el ritmo y la frecuencia cardiaca,
Monitorizar la frecuencia y el ritmo
respiratorios {profundidad y simetria).
Monitorizar los ruidos: pulmaonares.
Maritorizar la pulsioximetria.

Monitorizar si hay cianosis central y periférica.
Monitorizar  periddicamente el color,
temperatura y humedad de la piel.

Marigjo de liquidos {(4120}:

Pesar al paciente cuando: sea posible.

- Realizar el balance hidrico.
- Vigilar el estade ‘de hidratacion {mucosas

hiumedas, pulso adecuado-y presion arterial
ortostatica), segun sea el caso

Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos
jos niveles de PAM, seg(n disponibitidad.

Monitorizar  los  signos’  vitales, segun
‘corresponda.
-Observar s hay signos de

sobrecargalretencion de liquidos (crepitantes,
edema, distencién de venas del cuello y
‘ascitis), segln corresponida.

‘Evaluar la ubicacién y extension del edema si
hubiera.

- Controlar la ingesta de -alimentos/liquidos: y
caicular fa ingesta caldrica diaria seglin
indicacién.
Administrar ‘terapia
imédica.
Administrar liquides segun indicacién médica..
‘Administrar -diiréticos segtn  indicacion
Emédica '

i.v. seglin indicacion

Manejo de la hipervolemia M 70}

Peso diario del paciente a la misma hora BHE.
:Monitorizar el ‘estadc hemodindmico:” PVC,
'PAM, PAP Y PECP, seglin disponibilidad.
--‘Observar el patrdn respiratorio. por si hubiera
sfntomas de-édema pulmonar.
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Mohitorizar la  presencia de 'sonidos

pulmonares, cardiacos, distension de la vena

‘yugular, edema periférico, signos de

hemoconcantracion. _
Monitorizar los datos de laboratorio sobre la
posibilidad de un aumento de la presion
oncoticaplasmatica (aumento de las proteinas
y de la albumina).

Administrar Jas medicaciones prescritas para

redugir la. precarga {furosemida,
espironalactona, morfina y nitroghicerina).
Monitorizar los signos de reduccion de
precarga. (oliguria, sonidos pulronares,
disminucion de-la: PA, PAM, PVC, GC, IC,
PECP,

Monitorizar los.signos de un efecto excesivo
de la medicacidn.

Restringir la ingesta de agua libre en pacientes
con hiponatremia.

Evilar el uso-de liquidos hipoténicos.

‘Pacienite en VM aspirar-con circuito cerrado
-con PEEP altos.
Preparar al paciente para dialisis segun,

corresponda.

-Realizar camtiios. posturales del paciente que

presentan edemas en zonas declives.

-Promover Ia-'integridad.dé la piel en pacientes

inméviles con edemasen zonas declive (evitar
la friccion vy la humedad excesiva y

_proporcionar nutricién-adecuada)

Monitorizacién  hémodinamica  invasiva
_{4210): _ _
- Ayudar en la insercion y extraccion de las

‘lineas de monitorizacién invasiva.
‘Ayudar con la prueba de Allen para la

evaluacion de la circulacién cubital colateral

“antes de la canulacion de la arteria radial, si es
adecuado. o
“Ayudar con la exploracion radiologica del torax
-después de la insercion del catéter de arteria
“pulmeonar.

“Menitorizar ta frecuencia y ritmo cardiaco.
-Poner a cero y calibrar el equipo cada 4 — 12
horas, segln corresponda, cen ‘el transductor

a nivel de la auricula derecha. - Monitorizar la
PiA, (sistélica, diastdlica y media).

- Monitorizar las ondas hemodindmicas para ver
. 51 hay cambios de la funcion cardiovascular.
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< Mantener la esterilidad de los puertos.

- Monitofizar la. perfusién periférica distal al sitio.
de insercion de la linea arterial.

Regulacién hemodinamica (4150):

- Realizar una evaluacion. del estado
hemodinamico (P/A, FC), segin corrésponda.

- ‘WHilizar multiples pardmetros para determinar
el estado clinico del paciente (PAM),

- Reconocer la presencia de signos y sintomas.
precoces de alerta indicativos de un
compromiso del sistema hemc_}dihémico.

- Determinar el estado de perfusién (piel del
pacienie frio, tibio o caliente).

- Monitorizar la presencia de signos.y sintomas
de problemas del estado. de perfusion
{hipotension  sintomdtica, frialdad de las
.extremidades inclyidos los brazos y las
piernas, aturdimiento © s_omn_n:]_encia
constante, elevacion de los niveles séricos de
creatinina y niirégeno ureico. en sangre,
hiponatremia, presidn diferencial reducida y
presién de pulSo praporcional del 25% o
menor).

- Auscultar los sonidos pulmonares para ver si
hay crepitantes u ofros sonidos adventicios.

-- Auscultar fos ruidos cardiacos.

~ Comprobar y registrar la presién arterial, la
frecuencia y el ritmo-cardiacosy los pulsos.

- Administrar medicamentos  jnotropicos/de
contractibilidad positivos.segln indicacion.

- Administrar medicacion antiarritmica, segin
indicacion.

- Manitorizar los eféctos de la medication.

~'f0bser_var los pulsos periféricos, el relleno
capilar, témperatura y color de ' las
exirernidades.

~ Monitotizar los niveles de electrolitos.

~ Mantener el equilibio de  liquidos
administrando liquidos: IV. diuréticos, segtin el
caso.

~ Administrar firmacos vasodilatadotes ‘o
vasoconstriceion, si es preciso.

- Vigilar las entradas vy salidas, la diuresis y el
pesd del paciente, segun corresponda.

- Evaluar los efectos de la fluidoterapia.

Manejo de un dispositive de acceso venoso

central (4054):
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Determinar el tipo de dispositivo de acceso
venoso central {DAVC) que esta colocado.

- Utilizar una téchica aséptica estficta siempre

que se manipule &l catéter, se écceda _a-é_[_o se
use-para administrar medicacion, con el fin de
reducir las infecciones  .sanguineas
relacionadas. con el catéter.

Respetar las precauciones universales:

‘Comprobar la permeabilidad del DAVC justo

después de administrar tas
medicaciones/infusiones prescritas.

Aspirar la sangre deél dispesitive para

comprebar su permeabilidad antes de
‘administrar el tratamignto presc_r_i'to, segln
corresponda a cada ti_pc‘:'de:dis‘pp’sitivos.
Realizar acciones adicioriales para asegurar la
permeabilidad si existen dificultades al aspirar
-0 si no hay retorno de sangre, y describir en la
historia clinica.

Realizar un lavado con suéro salino para el
mantenimiento. de los: catéteres con vélvula,
pues: la valvula évita el reflujo de sangre a la
luz. del catéter; lo gue impide la oclusion
trombotica.

Verificar que &l sistema de infusidn
infravenosa 'se fije con seguridad:- en su

‘puosicion.

Utilizar dispositivos de fijacidn autoadhesiva.

‘Cambiar Ios sistermas de infusion' de liquidos

cada 72 hdras, la sangre cada 12 horas y los
de administracidn de nutricién parenteral cada
24 horas.

- Mantener un registro preciso de los liquidos

:infundidos.
Aplicar un aposito ‘transparente segln una

técnica aséptica éstricta de forma semanal o

antes si se manchd, se perfora o se despega.
Utilizar clorhexidina al 2% en una solucidn de
alcohol isopropilico al 70%. para limpiar la
herida de salida y el catéter en todos los
cambios del aposito, asi cHmo para
descontaminar Ja'piel antes de [a insercién del
DAVC, a menos:que el paciente sea alérgico a
la clorhexidina.

Descontaminar los BAVC con gluconate de

clorhexidina al 2% en alcohol isopropilico al

70% y dejar que se sequen-antes de acceder
aellos.
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- Realizar una radiografia de tarax de inmediato

i se sospecha una infiltracidn, un compromiso
© una migracion de la via.

- Inspeccionar el sitic de entrada a diario en

busca de eritema, dolar, sensibilidad dolorosa,
calor o tumefaccidn, pies los dispositivos se
.asocian con un mayor riesgo de infeccion.

- Retirar €| dispositivo si se observa cualguier
signo de inflamacion, fuga o exudado en el
sitio de entrada. _

- Asegurarse. de que cualquier infusion
‘conectada al DAVC se haya cerrado antes de
retirar un dispositive.

- ‘Colocar una gasa sobre el sitio'de entraday
aplicar una presion ligera ~ moderada para
extraer ¢l DAVC con el fin de evitar la rotura
del catéter, su desgarro y/o una embolizacion.

- Colocar el extremo.del DAVC en un recipient_e
estéril y rémitirlo-para.su.cultive si e sospecha
una infeccidn.

- Aplicar una presion firme en el sitio de-puncidn
después de refirar el DAVC durante al menos
2 minutos hasta conseguir la hemostasia.

Cuidados perineales {1750):

- Ayudar con la higiene.

- Mantener el periné seco:

- Limpiar e} periné con regularidad.

- Documentar - las: caracteristicas de las
secreciones.

Sondaje vesical (0580):

- Mantener una técnica aséptica.

- Limpiar-el 4rea que rodea el meato. urinario.
con solucion antibacteriana, solucién salina o
agua estéril.

- Verificar.que la sonda- se inserte Jo suficiente
‘en la vejiga, para evitar traumatismos de los
tejidos uretrales al insuflarel batdn.

- Fijar el catéter a la piel,

Cuidados del catéter urinario (1876):

- Observar las caracteristicas de Ja orina.

Cambiar el catéter urinario segln ihdicacion

médica. '

- Limpiar la zona.con frecuencia,

- -Observar si hay distencion vesical.

Deterioro del
intercambio de gases
{00030}

Estaqq- respiratorio
(0415) '
041501 FR

Moniterizacion respiratoria (3350):
- Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad vy
esfuerzo de las respiracienes.
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- Cambiss de la
membrana alveolo —
capilar-

- Desequitibrio” en la
ventilacién. -
perfusion.

Caracteristicas
Definitorias:

- pH arterial anormal

- Alteracion de la
profundidad
respiratoria

- Atteracion del ritmo
respiratorio

- Disminucién del nivel

de didxido .de
carbono

- Hipercapnia

- Hipoxemia

- Hipoxia

- Aleteo nasal

- Taquicardia

- Taquipnea

Dominio 3. Elimirnacion
.
intercambio.

Clase 4. Funcion
respiratoria

a0

041522

corriente

041507 Capacidad
vital

041508 Sa02
041510 Uso de

- usculos accesorios.

041420

Acumulacion. de:

secreciones
Sonidos
respiratorios:
adventicios

041532 Vias: aéreas

permeables

Estado
respiratorio:
Intercambio
gaseoso (0402)
040208 Pa02.
(040209 PaCO2
040210 pH-artérial
040211 Sat02
040212  Volumien
corriente

040213  Hallazgos

en la radlograf[a de

torax

040214  Equilibrio
entre ventilacion y
perfusion

Volimen |

simetria, ut_i lizacién de miisculos accesorios y
refracciones de musculos intercostales y
supraclaviculares:
. Observar si se producen respiraciones
ruidosas, come estridor o renguidos.
. Monitorizar los patrones -de respiracion:

pradipnea, taquipnea,
patrones-ataxicos.

. Monitorizar los niveles de Sa02.

- Observar si hay fatiga muscular diafragrnatica
{movimiehto paraddjico)

. Auscultar los.  sonidos respiratorios,
observando las &reas de disminucion o
ausencia de ventitacion y presencia de ruidos
adventicios.

- Monitorizar la presencia de crepitantes.

. Realizar seguimiento de los informes
radiolbgicos.

Monitorizacion del equilibrio acido basico

{(1920):

. Obtener muestras para el andlisis de
|aboratorio. del equilibrio acido  basico
- {gasometria arterial).

. Obtener muestras secuenciales. para
. determinar las tendencias.

- Observar y analizar las tendencias de los
valores del pH, PaC02, HCO3.

Oxlgenoterapla (3320):

." Eliminar las secrecioines bucales, nasales y
' tragueales, segin corresponda.

- Mantener la permeabilidad de las vias agreas.

.. Preparar el equipo de oxigeno. supleimentario
segun indicaciones.

~ Administrar oxigeno suplementaric segun
indicacion médica.

hlperv.entilauén y

- Comprobar la posicion del dispositivo de

aporie de oxigeno.
- Comprobar la ‘eficacia de ‘la. OXIQenoierapia
* mediante pulsioximetro y gasometria arterial.
- Observar si se producen lesiones de la piel por
la friccion-del dispositivo de oxigeng.
Intubacién y estabilizacién de la via aérea.
(3120}
: Usar el equipo de proteccién  personal.
{guantes, mascarilla, gafas, mandil).
. Colocar al paciente y su cabeza segln sea
" adectado. )
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- Aspirar la boca y ta. orofaringe.

- Colaborar con el médico para Ja seleccionar et
tamafio.y tipo correcto de tubo endotraqueal o

canula de traqueostomia.

- Ayudar en la insercion del tubo endotraqueal
réuniendo el equipe de intubacién y el equipe
de emergencia.necesaria; colocar al paciente,
administrar los medicamentos indicades: por gl
médico, vigilar al paciente por si aparecieran
compiicacinnes durante la‘insercion.

- Hiperoxigenar- al paciente con 02 al 100%
durante 3-5 minutos seguin indicacion médica.

. ‘Ausculiar el torax después de la intubacién.

- Inftar el balén de cuff, con una minima fuga.

- Fijar con esparadrapo o cintra cruzada la via
‘aérea.

- Marcar el tubo endotraqueal en la posicion de
los [labins, utiizande las marcas de
‘centimetros de tubo endotraqueal.

- Tramitar |a radiografia de térax, para verificar
‘la ubicacion del tubo endotraqueal de 2a 4 cm
por encima dé-la Carina.

Manejo de las vias aéreas artificiales {3180):

- Emplear las precauciones universales.

- Colocar un tubo de maye para evitar que el
paciente muerda el TET, segun corrésponda.

--Mantener insuflado el cuff del ‘tubo
endotraqueal entre 15— 20 mmHg.

- Comprobar la presion del cuff cada 4 = 8
“horas.

- Realizar aspiracion de secreciones, segln
“cotresponda,

-. Cambiar las tiras de-sujecion ¢ada 24 horas,
inspeccionar la piel y la mucosa bucal, y mover
el tubo al otic lada de la boca.

- -Auscultar la presencia de sonidos pulmonares.
bilaterales después de cambiar |la.sujecion del
tubo endotraqueal,

- Marcar la referencia'en centimetros en gl tubo
endotraqueal para comprobar posibles:
desplazamientos. '

- Reatizar cuidados orales; segdn corresponda..

- .Preparar un equipo de intubacién adicional y
un ambi en un sitio de facil disponibilidad..

- Elevar Ja cabecera a 30° o més.

Manejo de la Ventilacién mecanica: No

Invasiva (3302);
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" Controlar |

it

as contraindicaciones del soporte
ventilaterio.  no  invasive  (inestahbilidad
hemodinamica, parada cardiovascular o

‘respiratoria, acidosis respiratoria grave, nivel

de cohciencia disminuido, problemas con la
fijacién del equipo rie invasivo, incapacidad
para colaborar, secreciones espesas- o
hemaorragia).

Colocar al paciente en una posicién de semi
Fowler,

.Aplicar proteccion facial para evitar dafio por

presién en la piel, si es r_\e'cesario-.

Controlar la efectividad de la ventilacion
mecanica sobre €l estade fisiolagico v
psicolégico del paciente.

Controlar la sincronfa paciente — ventilador,
asf como el murmullo vesicular de] paciente.

Mhn‘ejo. de la ventilacion mecanica: invasiva
(3300):

Controlar las condiciones que indican la

.necesidad de soport_e'veritila_to_rio:-'(faﬁga de los

musculos respiratorios, acidosis respiratoria
refractaria).
Observar .si hay insuficiencia respiratoria
inminente.
niciar la preparacién y la aplicacién del
respirador.

'Asegurarse de que las alarmas del ventilador
‘mecanico estén conectadas.

Administrar  los -agentes  paralizantes
‘musculares (bromuro de-vecuronio’),.sedantes
j(midazofam) y analgésicos (fentanilo), seglin
Jindicacién médica. )

‘Utilizar una técnica antiséptica en. todos: los
‘procedimientos dg succidn, segun
‘corresponda.

Vigilar Jas lecturas de presidn del ventilador, la
:sincronia paciente/ventilador v &l murmullo
‘vesicular del paciente. _

‘Realizar aspiracién, en funcién de Ila
‘presencia de sonidos-adventicios y/o aumento
‘de las presiones inspiratorias:

:Controlar la cantidad, color y consistencia de
las secreciones pulmonares y documentar los
resultados periddicamente.

‘Detener la alimentacién nasogastrica durante
1a aspiracion.
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suave.

- Controlar las complicaciones postextubacion
(estridor, edema de- glotis, laringoeéspasmo,
estenosis traqueal).

- Asegurar la presencia del equipo de
emergencia a |a cabecera del paciente:en todo
momento (bolsa de reanimacidn manual
conéctada a oxigeno, mascarillas, equipos y
suministros de aspiracion).

Administracion de analgésicos (2210):

- Detefminar Ja -aparicion, localizacion,
caracteristicas, calidad, intensidad, patrén,
medidas de alivio, factores contribuyentes,
efectos en el paciente y gravedad del dolor
antes.de medicar al paciente.

- Comprobar las dosis anteriores y las vias de
administracion de ‘analgésicos para evitar el
tratamiento insuficiente o excesivo.

- Comprobar historial de alergias a
medicamentos. _

- Controlar Jos signos vitales anies v después
de la administracién de los analgésicos
n_a_r_céticqs-, con la primera dosis .o si se
.observan signos inusuales,

-..Administrar  analgésicos y/o  farmacos
.Gomplementarios cuando sea necesario para
:potenciar Ja analgesia.

- “El uso de infusidn.continua, para mantener los
‘niveles séricos.

- :Evaluar y documentar el nivel de sedacion de
‘los pacientes. que reciben opiaceos.

Manejo de la sedacién (2260):

- E‘(.'}k:imprt}bar si existe alergia a farmacos.

- ‘Evaluar el nivel de conciencia del pacientey

los reflejos de proteccion antes de proceder
con la sedacidn consciente.
JAsegurarse de .que el equipo de reanimacidn
-de urgencia esta disponible con facilidad en
‘concreto, una fuente para administrar 02 al
100%, medicacidn de urgencia y un
-desfibrilador.

- ‘Observar si se producen efectos adversos
‘como consecuencia: de la medicacién, como
‘agitacion, depresién respiratoria, hipotension,
‘hipoxemia, arritmias, apnéa o exacerbacion
.de una afeccidn preexistente.

Guias dé mtervencion de Enfermerin Seyvicio de Cuidados Criticos de fa Mufer 85




A}E
i 2

- Asegurar ta disponibilidad de antagonistas y
_administrarlos segun corsesponda, de
_aicuerdo con la indicacion médica.

. Administrar medicacién segan indicacion
médica y de acuerdo con Ia. respuesta de!
paclente

RASS).

. Utilizar los rangos de referencia del
laboratorio.

- Confirmar comn iaboratorlo los resultados de
andlisis anormales.

- Informar. inmediatamente de cambios subltos
de los valores de laboratorio al médico (HCO3,
PaCO2, Pa02, electrdlitos séricos).

. Arotar la hora y sitio de la recogida de las

muesiras.

- Comprobar el nivel de conciencia (escala de

Interpretacién de datos de laboratorio (7690) :

Deterioro de la
_eliminacié_n Urinaria
{00016)

C/A

- Deterioro
motos.

- Infeccisn del tracto
urinario

- Multicausalidad

- Obsgtruccion
-anatomica

sensitivo

Caracteristicas:

Definitorias:

- Disuria inictal

- Incontinencia
urinaria

- Micciones frecuentes

- Retencion urinaria

Dominio 3. Eliminacion
& intercambio
Ciase 1. Funcitn
urinaria.

Eliminacién .
urinaria {! ___503)
050301 Patrén de
el_lmt_namén_

050302 Olor de Ja

OTtha
050303 Cantidad de

la orina

050304 Color de Ia

orina
050305 |
visibles de:la ¢
0503098 Dolor al
ornar -

Funcién renal
(0504)
050402 Balance de
ingesta y dmresm de
24 hrs

050408. Color de la

Qofina

050408 pH de la

orina
050409 -Electrolitos. |

de la orina

050414 Hematuria |
050419 Hipertension |
050420 Nauseas :

Manejo de la eliminacion urinaria {0590):

+ Monitorizar la eliminacién. urinaria, frecuenma
- consistencia, olor, volumen, color, segun
~ corresponda.

" retengion urinaria.

- identificar faclores que
episodios de incontinencia.

- Anofar la hora de la ultima eliminacién urinaria,

. segln corresponda.

Cmdados de la retencién urinaria (0620):

- Monitorizar ia elirninacion. urinaria; incluyendo
la frecuencia, consistencia, -olor, volumen. y
color.

= Ingertar una
corresponda

- Monitorizar las entradas y salidas

‘Manejo de electroiitos (2000):

.. Observar si los -electrolitos ‘en suero. son

© anormales..

- Qbservar si hay manifestaciones de
desequilibro de electrolitos.

- Mantener un acceso v permeable.

.- Mantener un registro.adecuado de entradas y

~ salidas. '

.. Obtener muestras para analisis de laboratorio

sonda  urinaria  segun

‘sangre).

- Observar si hay signos y sintomas de

contribuyan  a

de jos niveles de electrolitos (AGA, orina vy
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050424 Dauresm. en
8 horas

Hidratacion:(0602)
060201  Turgencia
cutanea

060202 Membranas
mucosas hiimedas
060205 sed

060211 Diuresis
060212 Disminucion
de la presion arterial

- Consultar la medico si persistiera o-empeogran

los signos y sintomas de desequilibrio
-electrolitico.

- ‘Preparaf al paciente para la didlisis {ayuda en
la colocacion de catéter para la dla|!SIS) segun
cotresponda.

Monitorizacion de signos vitales (6680):
Monitorizar la P/A, FG, T°, FR.

Observar las tendencias y fluctuaciones de la
PiA.
Mohitorizar la Sa02.
Meonitorizacién la P/A, pulso y respiraciones
antes durante y después de la _acﬁi;ida_d,
‘segun corresponda..
Monitorizar el ritmo v la frecuencia cardiaca.
Monitorizar la frecuencia y el ritmo
respiratorios (profundidad y simetria).
" Monitorizar los ruidos pulrhonares.
Monitorizar la pulsioximetria.
Monitorizar si hay cianosis central y periférica.
Monitorizar  periddicamente. el color,
femperatura y humedad de. la piel.

Terapia de hemodialisis (2100):

- Registrar signos vitales basales (Kg, T°, FC,
FR, PA):

-“Explicar el proceso de hemodidlisis o dialisis y
“su finalidad.

- Comprobar l6s moriitores del sistema (FC, FR,
PA, uitrafiltracién) para seguridad del
'pacien’te. '

- Proporcionar los cuidados del catéter o la
fistula segiin el protocolo.

- Utilizar una técnica estéril para iniciar la
“hemodialisis y para la insercion de la y las
conhaxiones del catéler.

- Inigiar ta hemodidlisls de acuerdo con -el
" protacolo

- Fijar las conexiones y los tubos firmemente.

- Vigilar' la presién arterial, el puiso, las
respiratories, la temperatura y la respuesta del
- paciente durante la didlisis

- Administrar heparina segiin el protocolo

~ Comprobar los tiempos de coagulacion y
ajustar la administracion de heparina.
_adecuadamente.

- Propormonar los cuidados del catéter o la
fistuta-segun protocolo.

Monitorizacién de electrolitos (2020):
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- Monitorizar los niveles de albumina y proteinas
totales, siesta indicado.

- Obseivar si producen desequilibrios acido
bdsicos.

- Identificar posibles causas de desequilibrios
de elecirolifos.

- Observar si hay perdidas de liquidos y perdida
asociada de electrolitos; segiin corresponda.

- Observar si la ventilacion es adecuada.

- Vigilar la' osmolaridad -sérica y urinaria.

- Observar la fuerza muscular.

(00004)

CiA

- Disminucion de
accion ciliar

- Inmunosupresion

- Procedimiento.
invasivo

- Supresion  de
resplesta
inflamatoria

Factores de riesgo:
ligquidos corporalées

/

preteccion

Clase 1. Infeccion

Riesgo de infecéion

la

ia

- Retencion  de los

Dominio 11. Seguridad

Estado
(0702)

070204
respiratorio:
070207 T*° corporal

070208 integridad
cutdnea
070209

dnmune

estado

irtegridad
miGosa 070214
recuentd  .absoluto
leucocitario.
070215  -fecuenio
diferencial
leucocitario.
070101 infecciones
recurrentes:

Control de infecciones (6540):

- Limpiar.el ambiente adeécuadamente después
de.cada uso por parte dél paciente.

- Cambiar los equipos de cuidados. del
paciente.

- Mantener téchicas de aislamiento apropiadas.

- Lavarse las manos antes y después de cada
actividad de cuidados de pacientes.

- - Porier en practica precauciones universales,

< Mantener un sistema cerrado mientras se
‘realiza la monitorizacidn  hemedinamica
‘invasiva.

- -Cambiar los sitios de las vias infravenosas

‘periférica y -central. - ‘Garantizar una
“manipulacién aséptica de todas las vias V.

- Administrar un tratamiénto antibiético cuando
“sea necesario, seglin indicacién médica.

_P::_'ote'ccién. contra las infecciones {6550):

- 'Observar los signos y sintomas de infeccidn
“sistémica y localizada.

- Dbservar _ia.vulne’rabi_lidad del paciente a las

-infecciones..

- ‘Vigilar el recuento absoluto dé granulocitos, &
Jecuento de leucocitos y la -formula
Jleucocitaria.

- Proparcionar los cuidados adecuados a la piel
-en.las Zoras edematosas,

- 'Inspeccionar la- existencia de eritemna, calor
extremo, o exudados en la piel y las mucosas:

- Obtener muestras para cultivos {Hemocultivo
I,  Urocultivo; culive de secreciones
‘bronguiales).

- ‘Notificar la sospecha de infecciones al
.personal de control de infecciones.

- :Notificar los resultados de cultivos positivos al
-médico. '
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e medicacién (2300)

. Seguir las reglas de la administracion.correcta

de medicacion.

: Verificar 1a receta o la orden de medicacién

antes de administrar-el farmaco.

Observar si existen posibles alergias,
interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos.

Tomar nota de las alergias del paciente antes
de la administracion de cada farmaco y
suspender los medicamentos, si es adecuado.
Observar 1a fecha dé caducidad en ef envase.
del farmaca.

Preparar los medicamentos utilizando el
equipo y técnicas apropiados para Ila
modalidad de administracion de la
medicacicn.

Vigilar los. signos vitales 'y los valores' de
laboratorio antes -de la.administracion de los.
medicamentos, si lo requiere el caso.
Administrar la medicacion con la técnica y via
adecuadas.

Observar los efectos terapéuticos. de la
medicacién en el paciente.

Observar si se producen efectos adversos,
toxicidad e interacciones en.&l paciente por los.
medicamentos administrados.

Documentos la  adniinistracion  de Iz
medicacion y la. capacidad de respuesta def
paciente (es decir, inclulr el nombre genérico,
dosis, hora, via, motivo de administracién y.

efecto logrado.con la medicacidn),
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“Mayo Clinic. Atencidn al paciente-e inforr

GUIA DE 'INTERVENQ}_'QN DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
CETOACIDOSIS DIABETICA

1. CODIGO CIE X: 014.1

2. DEFINICION: |.a cetoacidosis diabética (CAD) es una ‘complicacién aguda de la.

diabetes mellltus es un. estado metabdlico extremo causado por la deficiéncia de

insulina. La de_gradamon de los acidos grasos {lipolisis) produce cuerpos cetdnicos.

(cetogénesis), los cuales son aciclicos. La acidosis ocurre cuando los niveles de cetonas

exceden la capacidad de buffer del cuerpo 752,

3. ASPECTOS GENERALES:

a. ETIOLOGIA: La glucosa es la principal fuente de energia de las células que forman
los musculos y otros tejidos. Por lo general, la insulina ayuda a que la glucosa ingrese
en las células. Sin -suficiente insulina, el cuerpo no puede usar la glucesa
correctamente. como fuente de energia. Esto hace que se liberen hormonas que
descomponen ia grasa para usarla como combustible, accion que produce écidos
conocidos como cetonas. .El exceso de cetonas. se acumula en ia sangre vy,
finalmente, en la orina 153,

La cetoacidosis diabética suele apatecer por las siguientes causas 1>

Una enfermedad. Una infe_(jcién u ofra enfermedad pueden hacer que el organismo
produzca niveles mas elevados de determinadas hormonas, como adrenalina o
cortisol. Lamentablements, estas hormonas contrarrestan el efecto de la insulina, lo
gque a veces desencadena un episodio de ceteacidosis. diabética..La heurmonia y las
infecciones de las vias. uringrias son causas. frecuentes.

Un problema con el tratamtento de insulina. Si:|os tratamientos de insulina no se
administran o se admln:stran de forma inadecuada, o Ta bomba de insulina no
funciona bien, es posible que tu organismo se quede con una cantidad muy reducida
de insulina y-se- desencade'_fe la cetoacidosis diabética.

Otros posibles desencadenantes de cetoacidosis diabética son los siguientes:
Traumatismo fisico © {rauma emocional, Afaque cardiaco o accidente
cerebrovascular, Pancreat;t_ls Embarazo, Abuso de alcohol o drogas 1I|cltas
especialmente cocaina y determmados medicamentos, como los corticosteroides y
algunos diureticos.

. FISIOPATOLOGIA™®: L3 deficiencia de insulina estimula el metabolismo de los
triglicéridos y aminodcidos: en lugar de glucosa como fuente de energia. Las
concentraciones séricas de. gllcerol y de acidos grasos libres se elevan - debido a la
lipSlisis irrestricta, asi Como’ la alanina debido al catabolismo muscular, &l glicerol y
la alanina son sustratos para a:gluconeogénesis hepatica estimulada porel exceso’
de glucagén gue acompafia a la deficiencia de insulina.

El glucagdn también estimula la conversién mitocondrial de acidos grasos fibres en
cetonas: En condiciones norma[es la msullna bloquea la cetogénesis al inhibir-el

F'

S28hivant, M. 'y Nick, 0., Cetoacidosis: diabética. en. adultos.. ‘IntraMed, Diagndstico 'y Tratamiento. 2015.
https/{1fibrary.cofdocuime. '69x874 -cetoacld"sns-dlabetica an-adultos. himi#ulitext-content p.1

médica. Getoacidosis diabética. 2020, httosiHwww, maveclinic org/es-
es/dissases-conditions/diabetic-ketoatidosis/s Mma-causesisyc-20371551 p.1340

*“Rivera, M., Buerta, A.. Jiménez, E. y Ngira;.D, Criterio clinico y complicaciones eh pacientes con cetoacidosis diabética,
Revista Cientifica Dominio de las Ciencias. 2-‘321-‘ (6), 1337-1353. hitps://dialnet. uniriofd ss/serviet/articute?cadi 0=8383740
p,1338 . :

¥ Brutsaert, E. Cetoacidosis’ Diabética. Manual Marck, Version ‘para Profesionales Trastormos Endocrinoldgicos Y
Matabsiicos. 2022, hitbs:www. merckmanuals.cories-us/, fofesslonalftrastornos- -endocringl %C3%B3gicos y-
metah%C3%830cos/diabetes-mellitus- -tra tof’ 5-del-metabblismo-de-los:hidratos-de-carbono/cetoacidosis-
diab%C3%A0tica-cad p.1 T
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transporte de los derivados:de los 4cidos grasos fibres a la matriz mitocondrial, pero.
en ausencia de insulina, la cetogénesis avanza. Los principales cetoacidos
sintetizados, el acido acetoacético y el acido beta-hidroxibutirico, son &cidos
erganicos fuertes que--provo'can acidosis metabdlica. La acetona producida durants
el metabelismo del &cido. acetoacético se acumula en el suero y se elimina.
lentamente a través de la respiracion.

La hiperglucemia s‘ec_undar;_ia a la deficiencia de insulina causa diuresis osmdtica,
que promueve la pérdida de abundante cantidad de agua y electrolitos con la orina.
La excrecion urinaria de las cetonas geneta una pérdida obligatoria adicional .de
sodio y potasio. La. natremia puede descender debido a la nafriuresis o aumentar
como resultado de la excrecin de grandes vollimenes de agua libre. También se
pierden grandes cantidades de potasio, a menudo >300 mEqg/24 h (300 mmolf24 h).
A pesar de la deficiencia corporal total significativa de potasio, la potasemia inicial
tipica es normal o alta debido a la transferencia extracelular del potasio en
respuesta a la acidosis. La potasemia suele disminuir auh mas durante- el
tratamiento porque la ln_su]__tpa.mowh_za el potasio hacia el interior de las células. Si
no'se controla la potasemia.y se repone en caso de ser necesario, puede preducirse .
una hipopotasemia, que puede ser riesgosa para la vida del paciente,

c. SIGNOS Y SINTOMAS: Enfre ellas tenemos %% Hiperventilacion -taguipnea,
Taquicardia sinusal, Hipotension o deshidratacién, Cambios. sensoriales,
desorientacion, o coma, Resplracmn de Kussmaul o aliento afrutado, Trazado fetal
desalentador, Poliuria o :polidipsia, Néusea o vomito, Dolor abdominal o
contracciones, Vision borrosa
Los signos y sintomas de._.l__a_-cet_'oacid_o_sis diabética durante €l embarazo no son
patognomonicos y tienden a desarrollarse mas rapido durante la gestacién que.en el
estado no gravido. -Se req____:ere un alto nivel de sospecha para el reconocimiento
inmediato y control de la em'ermedad Un episodio de cetoacidosis diabética puede
ser la presentacion inicial que conduzea a un diagnéstico de diabetes tipo 1. Las
néuseas y el vémito refractarios:en una paciente diagnosticada con diabetes justifican
una evaluacién de laboratorio- por cetoacidosis diabética. Puede presentarse dolor
abdominal severo y |a pactente grévida puede experimentar contracciones:uterinas.
La hiperglicemia lleva a glucosuna deplecuan del volumen intravascular, aumento de
la diuresis y deshldratat:loh_},_ En la enfermedad avanzada puede estar presente la
respiracion de Kussmaul y un olor afrutado en el aliento dé la pacierite. El letargo y
manifestaciones. del sastema nervioso central son también un efecto de la
acumulacién de- cetodcidos:que podria conducir a un estado de desorientacién,
obnubilacién e incluso coma:eonio consecuencia de edema cerebra'™,

d. EPIDEMIOLOGIA: La cetoacudoms diabética (CAD} es una de las complicaciones
mas graves y con mayores tasas de morbilidad y mortalidad en pacientes con.
diabetes mellitus, a pesar de los. avances en el fratamiento de esta enfermedad. La
condicin :es mas frecuent:_",f en personas de sexo femenino, inmigrantes. y en el
rango etario de 11 a 15 afios; La CAD tienie una tasa de mortalidad de 1 - 5%, que
afecta sobre todo a adultos mayores Y a personas con otras comorbilidades
asociadas. Es la causa- prln_r_;;pa] de mu_erte en pacientes menores de 24 afios con

"*:Sibai, B, y Viteri, O. Cetoacidosis Diabética durante el Embarazo Obstetncs and Gynecology, 2014; 123(1), 167-178.

hitps:/idoi.org/10, 1[)97.-‘309 000000000000006 p 5

“ibid., p. 7
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diabetes, mas-a menudo debido a edema cerebral. A pesar de que las. personas

con cetoacidosis diabética.normalmente tienen un- historial de diabetes; del 27 al

37%. de los casos son diagnosticados cuando dichos pacientes cursan la CAD. La

correlacion es 'verificada _?-especiatmente. en nhifios pequefies, en quienes es

descubierta |a diabetes tipo 1 %8,

La CAD ocurre con mayor frecuencia en pacientes eon DM1 autoinmune. E| nimero

acumulado de casos-de CAD en pacientes con diabetes de tipo 2 (DM 2) representa

al menos. un tercio de todos los casos, asociada en estos casos a situaciones de
estrés extramo. La'CAD ocurre como debut de |a diabetes en un 30-40- % de los nifios
con DM 1, y en cerca del 20 % de los pacientes adultos v es la priricipal causa de

mortalidad entre los nifios y:los adultes. jévenes con DM 1 159,

e..FACTORES DE RIESGDO ASOCIADOS '™ |a CAD se desencadena
fundamentalmente debido a infecciones, .insulinoterapia. inadecuada o
incumplimiento del tratamiento. Los principales factores se resumen en: Infecciones
(45%), Insulinoterapia lnadecuada o incumplimiento ferapéutico: (20%), Debut
diabético (20%), Errores en'los controles glicémicos, Patologia aguda intercurrente
no infecciosa (ACV, 1AM, _pancreatltts_ aguda, fraumatismos graves) y Farmacos
(glucocorticoides, tiazidas, clozapina, olanzapina, fitio, inhibidores del STGL -2,
drogas)

f. TRATAMIENTO: La cetoacidosis diabética es una emergencia médica que requiere
de un tratamiento. oportuno. El manejo fundamental .de estos casos incluye la
restauracion del volumen circulatorio, corregir las 10 anomalias electroliticas, tratar
la hlperg!ucemla asi como. dlagnostlcar y tratar la causa desencadenante, y sobre
todo, un seguimiento frecuginte de los pacientes 197,

Los protocolos a:seguir en el proceso de atencion del paciente con CAD son:

La fluidoterapia que esta dirigida a expandir los volimenes intravasculares,
intersticiales e mtracelulares todos los cuales reducen la crisis hiperglucemia y
también restauran la perfusron renai.

La terapia con insulina -d'nde se administrar insulina regularmente, las vias de
administracién pueden ser subcutanea para de esta forma evitar Ja necesidad de
ingreso a la unidad de cuidad os.intensivos para las infusiones de insulina intravenosa
y sus elevados costos asoclados sin embargo la subcutanea puede no sertan eficaz
como la infravenosa.

La terapia con Potfasio a:pesar de la deplecién de potasio corporal total, los
‘pacientes: con CAD a men 'Eio-j’a‘resentan inicialmente una hiperpotasemia leve con
tendencia a moderada. Elinicio de la insulina provoca un desplazamiento intracelular
de potasio y disminuye la:concentracién potasica, lo cual puede ocasionar una
hipopotasemia grave. La car _ld?_d y el momento de la reposicion de potasio dependen

155l\ﬂlnl's.terlcl de Salud Publlca Pratocolo de. atenctén parael manejo dela cetoacidosis diabética en adultos. Primera Edicion.

‘Banto : Domingo. 2018,

hitps:repositoric.msp.

ob.d ibitstreamihand!e:‘1234557_ 9/, BBIProtocolo tencionManejoCetoacidosisDiabeticaenadultos.

-df?sequence=1&isAliowed=y ;p.20
Mactin, J., Mariin, M., Telleria, P.yglesias, C_;_f Cetoacidosis diabética como guia diagndstica: Caso clinica. Revista Médica

Clinica Las Condes 2019 30(4] 323-325, hitpe:ifwinw elsevier, asles-revistarevista-medica-clinica-las-condes-202-aricyla-
cetoagidosis-diabetica- -coma-guia-diagnostica:50716864019300604 p.326 o
*Ferreira, J. y Facal, J. Manejc diaghéstica séutico de la cetoacidosis diabética. Engare Clinico. 2020; 56(1}, 103:112,
hitps:fiwwiv.researchgate.net/j ublrcatlom’3442 308 Mansjo dla nostico v tera euticc de Ia cetoatigosis diabetica. p.
104

'*'Gomiez, A, Detl Castilie; S.; Chiu, E. y Salsavilca, E, Crisis: ‘hiperglucémita aguda como debut:de diabetes melitus. i covid-
18:-¢una nueva causa de diabetes? 2020; 1-5 Hos sﬂ reprints sciefn,orgfindex.phpiscielo/preprint/download/ 13541698 p. t
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de la concentracién sérica: de potasio. No se requiere ninglh ‘suplemento si la
concentracién sérica de potasio es > 5.2 mmol/L (5.2 mEg/L), no obstante, los niveles
deben ser monitoreados de-cerca debido a que la entrada de potasio en las células
se veria facilitada por la eXpansic"m‘ de volumen, la resolucién de la acidosis y la-
terapia con insulina, que, a su.vez, daria lugar a una disminucién de la concentracion
de potasio sérico. Una vez que el nivel de potasio sérico es = 5.2 mmol/L, se debe-
iniciar el 11 reemplazo de potasm para lograr el objetivo de mantenerio en 4 a 5
mmol/L, para alcanzar nweles entre los 3.3 y 5.2 mmol/L, la reposicion deberd
iniciarse con 20-a .30 mEq de potasm en cada litro de Ilqwdos infravenosos.

Terapia con bicarbonato !a:_utl_hzacmn de bicarbonato en la CAD sigue siendo objeto
de multiples controversias por parte de algunos miembros de la comunidad cientifica,
ya que-consideran que la a_dfmi_ni_stracién de insulina bloquea la lipolisis y resuelve la
cetoacidosis sin -afiadir bit;f.:fif’bt_:ma‘tu;nT No obstante, administrar bicarbonato podria
asociarse a efectos -de’[eté'rieOS que incluyen un mayor riesgo de hipopotasemia,
disminucién de la captacion de oxigeno en los tejidos y edema cerebral, El
bicarbonato y la terapia con insulina redicen el potasio sérico; por lo tanto, a
suplementacion de potasio d__e_be mantenerse en el |iquide intravenoso y monitorearse
de forma cuidadosa, La CAD en adultos representa una complicacion metabolica de
la DM, que junto al coma hiperosmolar y la hipoglucemia son de urgente tratamiento.
Cuando un paciente llega asala de urgencias se requiere de hacer valoraciones en
el estado del paciente, a fin jt_j;e-p_od_er establecer la actuacién gue se requiere de parte
del profesional de enfé‘rm‘eri’a Si no es tratada a tiempo puede provocar lesiones
cardiacas, cerebrales, vasculares, e incluso, Ja muerte. 62

COMPLICACIONES '3 La cetoacidosis diabética se trata con liquidos, electrolitos
(como el sodio, el potasio y 1 cloruro) -a insulina. Puede resuttar sorprendente,.pero
las complicaciones mas frecuentes.de la cetdacidosis diabética estan relacionadas
con ese fratamiento que salva la vida.

Las comiplicaciones del tratamiento son:

Nivel bajo de glucosa s nguinea (h:pog!ucem.'a) La insuliha permite. que la
glucosa ingrese en las celulas, per lo que el nivel de-glucosa en la sangre disminuira.
Si el nivel de glucosa en- Ia sangre- disminuye con demasiada rapidez, puedes
presentar hipeglucemia. _

Nivel bajo de potasio {hipoealemia): Los liquidos v la insulina que se utilizan para
tratar la. cetoacidasis diabética pueden hacer que el nivel de potasio disminuya
demasiado. Cuando el nivelide: 'pOtasioes bajo, pueden verse afectadas las funciones
del corazén, de los mascilos vy de los nervios. Para evitarlo, como paite del
tratamiento de la cetoacidosis: diabetlca por lo general te administran electrolitos
potasio por e;empio yte md"can que repongas liquidos.

Hinchazén en el cerebro (e ema cerebral): El ajuste demasiado rapido del nivel de
glucosa enia sangre puede producir una hinchazén en el cerebro. Esta complicacion
parece ser mas frecuente gn- lo_s hifios, sobre todo en los que acaban de recibir el
diagndstico de diabetes, '

Si no se frata, el nesgo de cetoac:dosm diabética es mucho | mas-alto. La cetoacidosis
diabética puede provocar p dida del conocimiento y, con el tiempo, la muerte.

‘P

152C)scurlo T. lntervencton de.enfermeria en gl paciente adulto con cetoacldosis diabética en el servicio de emergencia. [Tesis’
de Especaahzat:lon] Lima — Peni, 2021, hitps !Ihd ndfe.| neUZG 500,12866/11500 p.54
2 Mayo Glinie, Op: Cit, p. 1342 -
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A,

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes con Cetoacidosis Diabética que son hospitalizadas

en el Servicio de Cuidados.Grft_'icosc__!_e la Mujer
5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera..Espe'cialista en-Cuidados. Criticos
6. GRADO DE DEPENDENCIA: 1lI- IV

7. INTERVENCION

INTERDISCIPLINARIA:

Hematologia y Ecografia |
8. ELABORADQ POR: Lic. Enf. Esp. Fiorella Isabel Gil Ibafez
9. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON CETOACIDOSIS

'DIABETICA

in‘té._rcé_m bio de gases.
{00030)

CiA

-Cambios de la
membrana alveolo —
capilar

- Desequilibric. -en Ia
ventilacidn -
perfusion.

Caracteristicas.

Definitorias:

- pH arterial anormal

- Alteracion  de  la
profundidad
respiratoria

- Afteracion del ritmo
respiratorio

- Disminucidn del nivel
de didxido de
carbono

~ Hipercapnia.

- Hipoxemia

- Hipoxia’

- Aleteo nasal

- Taquicardia

- Taquipnea

Dominio-3. Eliminacién
e
intercambio

Clase: 4. Funcion
respiratoria

{0415)
04151 FR:
041505
corriente

041507 Capacidad.

vital

041508 Sa02
041510 Uso de
muisculos accesorios
041420
Acumulacién de
secreciones

041522 - Sgnidos
respiratorios
adventicios’

041532 Vias aéreas
permeables

Estado-
respiratorjo:

Intercambio

gaseoso (0402)
040208 Pa02
040209 PaCO2
040210 pH arterial

040211 5al02

040212  Volumen
corriente

040213 Hallazgos
en [a radiografia de
Srax

040214 Equilibrio

entre ventilagion y
perfusion .

Volumen

SOP, Endocrinoiogia, Laboratorio,

Moniterizacion respiratoria (3350):
- Vigilar fa  frecuencia, ritmo, profundidad y
esfuerzo de las respiraciones.
- Evaluar el movimiento toracico, observando la
simetria, utilizacién de misculos accesorios y
Tetracciones de musculos intercostales y
supraclaviculares:;
Observar si se producen respiracicnes.
ruidosas, como-estridor ¢ ronquidos.
Monitorizar los patrones de respiracion:
bradipnea, taquipnea, hiperventilacion y
‘patrones ataxicos.
- Monitorizar los- niveles de SaQ2.
‘Observar si hay fatiga muscular diafragmatica
(movimientc paradsjico).
- Ausculiar los sonidos réspiraior'ios.
: observando las. dreas de disminucidon o
: ausencia de ventilacion y presencia de ruidos
~-adventicios,
Monitorizar la presencia de crepitantes.
Realizar seguimiento de los informes
- radiolGgicos.
Manejo del equilibrio Acido Basico (1910):
- Mantener la via aérea permeable.
< Colocar al paciente. para facilitar una
~ventilacion adecuada (p.ej., abrir la via aérea
y elevar la cabecera de la cama.
- Mantenér un acceso IV, permeable.
. Monitorizar la gasometria arferial y los
niveles de electrolitos .séricos. y urinarios,
‘segln se-pracise.
- Menitorizar el patrén respiratorio.
- Monitorizar fas entradas y salidas.
--Praporcionar soporte ventilatoric mecanico, si
es necesario.
- Administrar tratamiento indicado.
Monitorizacion del equilibrio acido basico

-k

{1920):
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- Obteher muestras para el andlisis de
laboratorio del equilibric -acido  bésico
(gasometria arterial). _

- Obtener muestras  sSécuenciales para
determinar las tendencias.

- 'Observar_ y -analizar las. tendencias de- los
valores del pH, PaC02, HCO3.

Manejo de la via aérea (3140):

- Identificar al paciente que r_equ_i'era de manera
real/potencial la entubacién de las vias
aéreas.

- Insertar una via aérea oral o nasofaringea,
segan corresponda. '

- Eliminar |as secreciones fomentando ia tos o
mediante succién.

- Auscultar  los  sonidos:  respiratorios,
observando las- areas de disminucién o
ausencia de ventilacién y la presencia de
sonidos adventicios.

- Realizar |a aspiracidén endotraqueal o

. .nasofraqueal, seglin.corresponda.

- Administrar aire o'xi_geho humidificados,

‘segiin.corresponda.

Regular laringesta de liquidos para optimizar el

equilibrio hidico.

Colocar al paciente en una posicion que alivie

la disrea.

- Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion,
segln corresponda.

Oxigenoterapia (3320):

- Eliminar las secreciones bucales; nasales y

- tragueales, segn corresponda.

Maritener la permeabilidad de las vias aéreas..

- Preparar el equipo de oxigeno suplementario
segln indicaciones,

. Administrar oxigenc suplementaric segin

~.indicacion médica.

- Comprobar la posicién del” dispositivo de
aporte de oxigeno.

- Comprobar Ja eficacia de la oxigenoterap_ia.
" mediante pulsioximetro y gasometria anterial.

- Observar sise producen lesiones de la pief por
~ la friccian.det dispositivo de oxigeno:

Intubacion y estabilizacién de la via aérea

(3120}:
~Usar el equipo de proteccion personal
. {guantes, mascarilla, gafas, mandil).

'
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Colocar al paciente y su cabeza segln sea
adecuado.
Aspirar la beca y la orofaringe.
Colaborar con el médico para la'seleccionar gl
tamafio y tipo coirecto de fubo endotraqueal o
cénula de traqueostomia,
Ayudar en la insercion del tubo endotraqueal
reuniendo ¢l equipo de intubacidn y el equipo
de emergencia necesaria, colocar al paciente,
administrar los medicamentos indicados poref
medico; vigilar al paciente por si aparecieran
complidaciones:dﬁfa_nte la insercién.
Hiperoxigenar al paciente con 02 .al 100%
durante:3-5 minutos segtn indicacién médica.
Auscultar ¢l torax después de la intubacion.,
Inflar el balén de cuff, con una minima fuga.
Fijar con esparadrapo o cintra ¢ruzada la via
aerea,
Marcar el tubo endotraqueal en la posicién de
los labios, ulilizande. fas marcas de
eentimetros de fubo endotraqueal.
- Tramitar fa radiografia de térax; para verificar
' la ubicacion del tubo endotraqueal de 2'a 4 cm
por encima: de la Carina..
Man’e}o de las vias aéreas artificiales (3180).
- Emplear las precauciones universales.
- Colocar un tubo de mayo para evitar que el
paciente muerda el TET, segin corresponda.
~ Mantener insuflado el cuff del tubo
endotraqueal entre 15 — 20 mmHg.
. Comprobar la presion del cuff cada 4 ~ 8
horas,
. Realizar -aspiracion de secreciones, segun
gorresponda,
s Cambiar las tiras de sujecion cada 24
" horas, inspeccionar la piel y la mucosa bucal,
¥ mover el tubo al otro lado de la boca.

Disminucién del
Gasto Cardiaco
{00029)

CiA.

- Alteracién  de I
contractibilidad

--Alleracion de la

frecuencia cardiaca

- Alteracién  de'  la’

poscarga

Efectividad de Ia

bomba cardiaca
(0400) _
040001 - Presion’

sanguinea sistolica
040019 Presion
sanguinea-diastdlica

040002 Frecuencia

cardiaca.
040006 . Pulsos

Monitorizacion.de-signos vitales (6680):

- ‘Monitorizar la P/A, FC, T FR.

-Observar las tendencias vy fluctuaciones de la
PIA.

- Menitorizar la Sa02,

- {Mo_n_itoriiac’ién la P/A, pulso y réspiraciones
‘antes durante y después de la actividad, segan
corresponda,

- Monitorizar el ritmo 'y la frecuencia cardiaca,

- Monitorizar 1d frecuencia y el ritmo.respiratorios
{profundidad y simetria}.

periféricos
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s

“de
precarga

la

- Alteracién del ritmo

cardiaco

Caracterfsticas
Definitorias:
- Alteracion  de

la

frecuencia / ritmo:

Bradicardia,.
Taquicardia

- Alteracion de

poscarga: -Alteracion

en la presion arterial,
Disminucion de Jos.
periféricos,

y

pulsos
Disnea, Piel fria
sudotosa,

Prolongacién gel
tiempo de lenado

capitar

- Conductual
/Emocional:
Ansiedad

Domiinio 4. Actividad ¥

reposo

Clase 4. Respuestas
cardiovascularées
pulmonares

a la activids

040011 Ruidos
Cardiacos Andmalos
040013 Edema
periférico

040015 Diaforesis.
Profusa

040020 Gasto
urinario

040022 Equilibrio de

la ingesta. y

excrecion -~ .en 24

horas

040023 Djsn_ea_ en

reposo
040030 Intolgrancia

040031 Palidez

Estado Ciréulatorio

{0401)

040101  Presidn
arterial sistolica
040102 ~ Presion.

arterial diastélica
040104  Presion
arterial media.
040137 Saturacion
de oxigeno:
040105 Presitn
venosa central
040140 - Gasto
urinario

040154 Palidez
040157
Temperatura de la
piel disminuida.

Perfusién. -
periférica{0407)
040715 - Llgnado
capitar de-los: dedos
de las manos.
040727  presion
sanguinea’sistclica
040728  ° presion

tisular

- Monitorizar la pulsioximetria.

- Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

- Monitorizar perié_dicamente' el -color,
temperatura y humedad de la piel.

Mangjo del shock (4250): _

- Monitorizar signos vitales, estado mental v
diuresis.

- Colocar al paciente. en :una posicion gue
optimice la perfusién.

- Instaurar y mantener la permeabilidad de las

. vias aéreas, segln corresponda.

- Vigilar la pulsioximetria, segun corresponda,

- Administrar Oxigeno yfo Ventilacion mecanica.

- Controlar EKG.

- Controlar las tendencias de los parametros
liemodindmicos {presion venosa central,
presion-arterial media).-

- Monitorizar la glicemia.

- Monitorizar la funcién renal.

- Administrar diuréticos, segun corresponda.

Administracién de medicacién (2300):.

- Seguir 1as reglas de la-administracién correcta

- de medicacién..

- Verificar la receta- ¢ la orden de medicacion

" antes de adiministrar el farmaco:

-Observar  si existen posibles alergias,

“interacéiones vy contraindicaciones de los

-medicamenitos.

- Tomar nota de las alergias del pacients antes

~de la administraciéon de cada farmaco y

. suspender los medicamentbs,:si es.adecua'do'.

Observar la fecha de caducidad en el envase:

del farmaco.

Freparar los medicameitos uillizando el

equipo  y técnicas. apropiados para ia
modalidad de administracién de la medicacién:

Vigilar los signos vitales y los valores de

laboratoric antes de la adminisiracion de Jos

“medicamentos, si lo requiere el caso.

- Administrar la medicacion con la técnica y via

-adecuadas.

- Observar Ilos efectos: terapéu’ticbs de la

-medicacion‘en el paciente.

'O_b_s_el_'\?ar si se producen efectos adversas,

“loxicidad e interacciones en el paciente por los

. medicamentos administrados.

B

sanguinea;diastdlica
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040?40

arterial media
040743 Palidez.
040744  Debilidad
mescular

Estado de los
signos vitales
(0802)

080202 Frecuencia
del pulso apical
080203 Frecuencia
del pulso radial

080204 Frecuencia
-respiratoria:

080205 ~ presion
arterial sistdlica

080206 presion

arterial diastdlica

- Documentar fa.administracion de la medicacidn

y la.capacidad de respuésta del paciehte- (es
decir, incluir el nombre genérico, dosis, hora,
via, motivo de administracion y efecto logrado
conla medtcamon)

Manejo de liquidos (4120):

- Pesar & paciente cuando sea posible.

- Realizar el balance hidrico.

- Vigilar_ el estado. ‘de hidratacidn (mucosas
hémedas, pulso adecuado y presion -arterial
ortostatica), seglin sea el casd.

- Realizar- el registro preciso de enfradas y
salidas.

- Vigilar el estado de hidratacion,

- Monitorizar e estado hemedinamice incluidos
los niveles de PAM.

- Observar si-existe perdida de liquidos

- Administrar liquidos segun indicacidon médica.

- Reponer liquidos por via oral o por SNG

- Realizar sondaje vesical segun indicacién-
-médica.

--Administrar  terapia IV. segun indicacion
‘médica.

-:Administrar liquidos segln indicacion médica.

- Administrar  diuréticos  segin  indicacion
‘médica,

Administracién de hemoderivados (4030):

- ‘Verificar la indicacion médica.

- Obtener o .comprobar el consentimiento
informado del pacrente

- Verificar que el hemoderivado se ha clasificado
'seglin grupo y se. han realizado las pruebas
cruzadas;,

- Verificar que sea correcto el paciente; grupo.
sanguingo, Rh, N°. De uhidad y la feécha de
caducidad.

- Monitorizar los signos vitales.

- Menitorizar la  aparicion de reacciones
fransfusionales.

- No transfundir productos que hayan-estado sin
refrigeracion durante més de'4 horas,

- Registrar la duracidn de la transfusion.

- Registrar el volumen transfundido.

Coordmar ta devolucién del recipiente. de
sangre al laboratorio,

Monitorizacién hemodinémi_c_a invasiva

(4210):

Guias de ntervencion de Enfermeriq Servicio de Cuidados Crificos de (a Mujer 108




- Ayud
lineas de monitorizacién invasiva. (CVC, LA).

- Apoyar con la exploracion radiologica del torax.
-después de la insercion.

- Monitorizar |a frecuencia y ritmo cardiaco:

- Poner.a cero y calibrar el equipo cada 4 - 12
horas, seglin corresponda, con el transductor a:
:nivel dé la-auricula derecha.

- Monitarizar la PJA, (sistélica, diastolica vy
media).

- Monitorizar tas ondas hemodinamicas para ver
si hay cambios de la funcién cardiovascular.

- ‘Mantener la esterilidad de los puertos.. _

- Monitorizar |a perfusion periférica distal al sitio
‘de insercion de a linea arterial.

Manejo. de- un dispositive de acceso venoso
central {4054):

- Determinar el tipo de dispositivo dé acceso’
venoso central (PAVC}) gue esta colocado.

Utifizar una técnica aséptica estricta siempre
que se manipule el catéter, se acceda aél o se.
use para adgministrar medicacién, con el fin de
reducir las- 'infecc'iones- sanguineas
relacionadas con el caiét_er.
Res_petar'las precauciones universales.

Compraobar la permeabilidad del DAVC justo
después de administrar las
medicacionesfinfusiones prescritas.

Aspirar |a sangre del dispositivo para
comprobar su permeabilidad antes: de
-administrar el tratamiento prescrito, segun
corresponda a cada tipo de dispositivos.
Realizar acciones adicionales para asegurar la
permeabilidad si existen dificultades al aspirar.
o si no. hay retome de sangre,y describir &n la
historia clinica.

-Realizar uri lavado ¢on suero salinc para el
mantenimiento de los- catéteres con valvula,
pues [a vaivula evita el reflujo de sangre a'la luz
del catéter, lo que impide 1la oclusién
trombidtica.

- Verificar que el sistema de infusién intravenosa
se fije con seguridad en.su posician,
Utiliz’ar-_dispbsitivos de fijacion autoadhésiva.
Cambiar los sisiemas de infusién de liquidos
tada 72 horas; la sangre cada 12 horas.y los
te administracion de nutricién-parenteral cada
24 horas,

b
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- Aplicar un apdsite transparente segin ‘una

iéchica aséplica éstricta de forma semanal o

‘antes si se _rh'anche_\_',_se perfora o se despega.

_U‘tilizar-clorhexidi_na al 2% en una solucion de

alcohol isopropilico al 70% para limpiar la

herida de salida y el catéter en todos los
cambios: del apésito, asi como para
descontaminar la piel antes de-la insercitn del

DAVC, a'menos que el pdciente sea alérgico a

la clothexidina. '

Descontaminar los' DAVC cen gluconato de

clorhexidina- al 2% .en alcobol isopropilico al

70% y dejar que se sequen antes de acceder a

ellos,

Realizar una radiografia de torax de inmediato

&l se sospecha una infiltracion, un compromiso

© una migracion de la via.

Inspeccionar el sitio de _entrad'a_ a diario- en

‘busca de eritema, dolor, sensibilidad dolerosa,

«calor o tumefaccion, pues los dispositivos se

;asocian con un mayor riesgo_-de-infeccién.

‘Retirar el dispositivo si se observa cualquier

'signo dé inflamacion, fuga o-exudado.en el sitio

‘de entrada. '

Asegurarse  de. que cualquier infusion

conectada al DAVC se haya cerrado antes de

retirar un dispositivo.-

Colocar una gasa sobre el sitic de entrada y

aplicar una presion ligera: — modetada para

extraerel DAVC cbn ¢l fin de evitar la rotura del
catéter, su desgarro y/o una embolizacior.

Colocar el extremo. del DAVC en un recipiente

-ésté_ril y remitirlo’para 5u cuitivo si se.sospecha

ura infeccion,

- Aplicar una presion firme &h el sifio de puncién
después de.retirar el DAVC. durante al menos
2 minutes hasta conseguir la hemostasia.

Regulacion hemodinamica (4150):

- Realizar una evaluacién exhaustiva del éstado
hemadinamico (P/A, FC), segin corfesponda,

- Utitizar miltiples parametros para determinar
el estado de salud clinico del paciente.

- Reconocer la presencia de signos y sintomias
precoces de aleta de un compromiso
hemodinamico.

bl
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etermtnar el estado de volumen (si el

paciénte presenta hipervelemia, hipovolemia o
normovolemia).

- Monitorizar signos. y sintomas de problemas,
del estado de volumen.

- Auscultar los sonidos pulmonares para ver si
hay crepitantes u otros sonidos adventicios.

- Auscultar ruidos cardiacos.

- Mantener. el  equilbio de  liquidos
administrando. liquidos 1V. diuréticos, segun el
caso.

- Administrai’ medicafhentos inotrépicos / de
contractibilidad positivos.

. Observar puisos periféricos, llenado capilar,
températura y color de la piel.

- Monitorear los niveles de electrolitos.

- Mantener el equilibrio de liquidos.

- Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y el
‘peso del paciente.

-:Evaluar los efectos de la fluidoterapia.

--Realizar un sondaje vesical.

-‘Minimitzar  los  factores
‘estreésantes.

ambientales

Déficit de wvolumen

de
tiquidos (00027)

C/A

- Metanismos de

regulacion
comprometidos

- Perdida acliva de

volumen de liquidos

Caracteristicas

Definitorias:

--Alleracién de
turgencia de la piel

- Aumento de fa
frecuencia catrdiaca

- Disminucién de Ja
presién arterial

- Disminucion
volumen del pulso

del

~ Disminucion de ia

diuresis

Dorninio 2. Nutricion

Equilibrio *: Hidrico

(0801)

060101 Presidn
arterial

080102 . Presion
arterial media

06103 : Presitn
venosa central
06105 ~ Pulsos
periféricos .

06106 Entradas ¥
salidas diarias
.ethbrada__s

06112 " Edema
periférico
Hidratacidén

(o602) -

60201 Tufgencia
culdnea

50202 Membranas

mucosas hiimedas-
60211 Dlurems

Manejo de la hipovolemia {4180):

- “Pesar diario al paciente a la misma hora.

-:Monitarizar el estado hemaodinamico (FC, PA,
PAM, PVC, segin disponibilidad).

- ?Mon_itor_izar los signos de deshidratacion,

-‘Vigitar las fuentes de pérdida de Ilquidos.

- ‘Manitarizar entradas y salidas.

-‘Monitorizar la presencia de datos de
laboratoric de hemorragla (hemeglobina,.
‘hematocrito, pruebas de sangre).

Mantener acceso venoso permeable.

- Administrar soluciones coloides yfo cristaloides
._prescn_tos.

- Administrar hemoderivados.

- Informar inmediatamente de cambios sUbitos
‘de Jos. valores de laboratorio al médico.

Monitorizacién de signos vitales (6680):

-'Monitorizar la P/A, FC, T°, FR.

- Observar las tendericias y fluctuaciones de la
PIA. '

--Monltonzar la-$a02,

- Monlionzacton la P/A, pulso y respiraciones
.antés durante y despues de la actividad, segan.
.corresponda,
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80212 Disminucion
Clase 5. Hidratacion de la presion
arterial

60219 Crina oscura

k - A & 5
- 'Monitorizar la frecuencia y el ritmo respiratorios.

{profundidad y simetrfa).

- ‘Monitorizar los ruidos pulmonares;

- ‘Monitorizar 1a pulsioximetiia.

- Monitorizar si-hay cianosis centtal y periférica,

- Monitorizar  periddicamente el color,
temperatura y humedad de la piel.

Manejo. de liquidos (4120):

- Pesar al' paciente cuando sea posible.

- Realizar 21 balance hidrico.

- Vigilar el estado de hidratacidon (mucosas
hiumedas, pulso adecuado y presién arterial
ortostatica), segiin sea el'_'casq._

- Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos.
1os niveles de PAM; segin disponibilidad.

- Moniterizar  los  signos  vitales, segln
correspenda.

--Observar si hay signos. -de’
sobrecargalretencion de liquidos: {crepiiantes;,
edema, distencién de venas: del cuello y
ascitis), seguin.corresponda,

- Evaluar la ubicacién y extension del edema si
:hub_iera.

- Controlar la ingesta de a[imentos{liquidos- y:
calcular la ingesta calorica diaria segun
indicacién.

- Administrar terapia V. segin indicacin
médica.

- Administrar liquidos segiin indicacién médica.

- Administrar ~ diuréticos  segln  indicacién
‘médica.

Monitorizacidn de liguidos (4130):

;;Deie‘tminar la c‘arit_id_a_d y tipo de ingesta de
:ii'qui_dos v habitos de evacuacion.

- Identificar posibles factores de riesge de
:desequilibrio de liquidos.

- Determinar si el paciente presenta sed o
'sintomas de alteraciones de los Jiquidos.

- ‘Explorar fa turgencia cutanea pellizcando con
suravidad el tejido sobre un area osea como.la
‘miant o la espinilla, manteniendo la. presién un
ssegundo Y liberandolo.

- Monitorizar el peso.

- Monitorizar las entradas y salidas.

- ‘Monitorizar los niveles de electrolitos en suero
y orina, segun corresponda.

- ‘Monitorizar los niveles séricos de albumina 3
‘proteinas totales. '
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-Identificar
.episodios de incontinencia.

Maniitorizar la presion arterial ortestatica y
cambios del ritmo cardiaco, si resulia
oportuno.

Llevar un registro precisd de entradas y
salidas.

Observar las mucosas, la turgencia de la piel y
la sed.

Observar el color, cantidad y gravedad
especifica de la orina.

Administrar liquidos, segun corresponda.
Restringir ¥ repartir l2 ingesta de liquidos,
segin cor_ré_sponda.

Manejo de la elimihacion urinaria (0590):

Monitorizar la eliminacion-urinaria, frecuencia,.
consistencia,, olor, volumen, coler, segln
corresponda.

Observar si hay signos y sintomas de
retencién urinaria;
factores que confribuyan a
Ariotar la hora de la ditima eliminacion urinaria,
segin corresponda.

‘Restringir liquidos si procede. )
Anilisis de laboratoric a la cabera dal
paciente {7610}

‘Obtener una preparacion [ orientacion
‘adecuada antes de.realizar las pruebas.
‘Utilizar las muestras correspondiéntes al
andlisis d a la cabecera de paciente que se va
a efectuar.

Interpretacién de datos de laboratorio (7690):

-Utilizar los rangos de refeérenicia del laboratorio
.que esta realizando los analisis
‘Reconoccer los efectos de los farmacos en los

valores de laboratoric, incluidos los
medicamenitos con y sinreceta.
‘Comparar los: resultados con  valores

_anferiores obtenidos cuando el paciente no
‘estaba enfermo (si estén disponibles) para
determinar los niveles basales.
‘Monitorizar los resultados secuenciales de los
-andlisis para ver las tendencias y los cambios
Harhativos.

Informar dé los resultados de laboratorio para
la verificacion de los resultados, segun
:corresponda.

Informar inmediataménte de cambios subitos
de los valorés de |aboratorio al médico.
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Rie_égo de nivel de
glucemia
(00179)

C/A

- Diabetes meliitus

- Infecciones

- Embarazo

- Preeclampsia,
hipertension
inducida por el
embarazo

Factores de Riesgo:

- Aumento  excesivo
de peso

- Estilo de vida:
sedentario

- Cumplimiento
inadecuado del
régimen -de

tratamiento
Dominio 2. Nutricidn:

Clase 4: Metabolismo

inestable.

Nivel de glucemia

(2300)
230001

Concentracion
‘sanguinea de

giucosa

230004
Hemoglobina
glucosilada

23007 Glucosa de

orina
230008 Celonas en

orina

Severidad  de la

hiperglicernia
(2411)

211101Aumente. de

la diuresis

211102  Aumento de.

la sed
211103
excesiva
211104 Maléstar
211105 Fatiga
211106 Cefaleas

:Hambre

Manejo de la hiperglucemia (2120):

Vigilar la glucemiia, si esta indicado.
Observar si hay signos y slntomas de
hiperglucemia: poliuria, polidipsia; polifagia,

debilidad, malestar, letargo, visidn borrosa o

cefalea,

Vigilar la presencia de cuerpos ceténicos en
orina, seglin indicacién.

Comprobar la gasometria arterial y los niveles’
de electroliticos, segln disponibilidad:.

'_A'dministrar insulina, segln prescripcion,
"Monitorizar el balance hidrico.

Paotenciar la ingesta oral de liquidos.

- Administrar liquidos '_I'\f_f;.;i es-preciso.
Manejo de hipoglucemia (2130):

ldentificar al paciente con riesgo de

hipoglucemia.

-Identificar los signes y sintomas de la
-hipoglucemia.

‘Vigilar la giucemia; si estd indicado,
‘Monitorizar la presencia de signos y sintomas
“de hipoglucemia.

‘Mantener Una via IV., segiin corresponda.

Fomentar el autocontrol de glucemia.

‘Modificar los niveles deseables de glucemia
‘para prevenir la hipoglucemia en ausencia de

Dominio 11. Seguridad
}.

Severidad. ' de la

211107 Visién |  sintomas.
botrosa o

Riesgo de infeccion | Estado  inmune | Control de infecciones (6540):

{00004) {0702} - ' Limpiar €l ambiente adecuadamente después’

' 070204 . Estado | de cada uso por parte del paciente.

CIA _ respiratorio; - - Cambiar los equipos de cuidados: del

- Disminucién de la { 070207 T° ¢orporal paciente.
accion citiar 070208 Integridad | - Mantenertécnicas.de aislamiento apropiadas:

-~ Inmunosupresidn cutdanea : - .Lavarse las manos antes.y después de cada

- Procedimiento 070209 Integridad |  actividad de cuidados: de pacientes:
invasivo mucosa 070214 | . . Poneren practica precauciones universales.

- Supresion de la | Recuento -azbsoluto | - Mantener un sistéma cerrado tientras se
respuesta leucocitario ‘realiza la monitofizacidn  hemodinamica
inflamatoria 070215 Recuento | invasiva,

diferencial - .Cambiar los sitios de las vias intravenosas

Fa_ct'ores__' de rlesgo: leucogitario: ‘periférica ¥y central. - Garantizar una

- Retencién de los | 070101 Infecciones maniputacion aséptica de todas las vias IV.
liquidos corporales: | recurrentes: - -- Administrar un tratamiento antibiético cuando

sea necesario, segin indicacidn médica.

Proteccién contra las infecciones (6550):

infeccion (0703)
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Clase1. In_feccién_

070302 Vesicula sin'

costra

070307 Fiebre

070329 Hipotermia

070330 Inestabilidad
de la temperatura

(70333 Dolor
(70339 Cefalea
070320 '
Colonizacidén del
hemocultivo'

070324
Colonizacion dal

urocultive

070326 aumento de
teucocitos

D70327 BRisminucion
de leucocitos

B S i i
Observar los signos'y sintornas de infeccion
sistémica vy localizada. _
Observar la vulnerabilidad del paciente a las
infecciones.

Vigilar el recuento absoluto de granulocitos, el

recuente de leucogitos y la  formula
leucocitafia,

Proporcionar 6§ cuidados-adecuados a ia piel
en las. zonas edematosas.

Inspeccionar la existencia de eritema, calor

extremo, o exudados en |a piel y las mucosas.

‘Obtener muestras para cultivos {Hemocultivo

[-Il,. Urocultivo, cultivo de. secreciones

bronquiales).
Notificar la sospecha de: infecciones al

personal de cq_n’tt_fd_l de infecciones.
Noftificar los resultados de cultives positivos al
‘médico. '

Administracién de medicacién (2300):

‘Documentar |
‘medicacion y la capacidad de respuesta del
-paciente (es decir, incluirel nombre genérico,

‘Seguir las reglas de la administracion correcta
" de medicacion.

Verificar la recéta o la orden de- medicacién

_antes de administrar el farmaco.
‘Dbservar  si

existen posibles alergias,
interacciones y .contraindicaciones de los

‘medicamentos.
-Tomar nota de las alergias del paciente antes

de la administracion de cada farmaco y

. suspender los medicamentos, si s adécuado.
‘Observar la fecha de caducidad en el envase
“de] farmaco.

.Preparar los madicamentos utilizando el
‘equipo  y técnicas .apropiados para la
‘modalidad  de
"medicacion.
~Vigilar los signos vitales y los valores de
[laboratorio antes de la administracion de los
-medicamentos, si lo reguiere ef caso. _
- Administrar la medicacion con la técnica y via
‘adecuadas;

.Observar los efectos terapéuticos de la
‘medicacidn en el paciente,

:Observar 'si' se producen efectos adversos,
toxicidad e interacciones en el paciente por los

administracion  de la

medicamentos administrados,
la -administracion de |a
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efecto logrado con la medicacién);

Riesgo de frombosis

(00291)

CIA

- Trastonos de Ia
coagulacién
sanguinea.

- Enfermedades
hematoldgicas

- Enfermedadas
vasculares

‘Factores de riesgo:

- Deshidratacion

- Movilidad. fisica
deteriorada.

Dominio, 4,

Actividad/Descanso

Clase 4. Respuestas
cardiovasculares !
Pulmonares.

Coagulacion
Sanguinea (0409)
040912 tiempo de
protrombina (TP)

040907 tiempo de

tromboplastina
parcial (TTP)
040913

hemaoglobina
040908
concentracion de
plagquetas.

040909
concentraciones

plasmaticas: de

fibrindégeno °
040910 hematocrito

040902 sangrado

040918 hematuria
040922  encias
sangrantes -
040923
trombocitopénia

Monitorizacién de signos vitales (6680):

- Iniciar una  pauta de tromboprofilaxis

- Monitorizar ta P/A, FC, T°, FR

- Observar las tendencias y- fluctuaciones de la
P/A.

- Monitorizar Ja SatQ2,

- Monitorizar si hay cianosis central y _perifér_ica_.

Cuidados del embotismo: pulmonar (4106):

-~ Preparar ia terapia trombolitica
(estreptoguinasa, uroquinasa), segin esté
indicado.

- Evaluar los cambios del estado respiratorio'y
cardiaco (sibilancias de nueva aparicidn,
hemoptisis, disnea, taquipnea, taguicardia,
sincdpe).

- Evaluar todos los episodios de dolor foracice,
del hombro, de espalda o pleuritico
(comprobar la intensidad, localizacion,
erradicacion, duracion y factores precipitantes.
y calmantes),

- Ausoultar los sonidos pulmonares para ver si

'.h'ay crapitanites u- otros-sonidos adventicics.
- Realizar una gasometria arterial, segun este
‘indicado.

- Monitorizar los factores determinantes del

apoite fisular de oxigeno (Pa02, Sa02,
Hemoglobina y gasto cardiaco).

- Observar si hay -sintomas de oxigenacion
tisular inadecuada (palidez, cianosis 'y relleno
capilar lento).

- gbservar si -hay sintomas de ‘insuficiencia
- respiratoria {niveles de Pa02 bajos, de. PaC02
elevados-y fatiga muscular respiratoria).

‘apropiada de inmediato, segtin |a politica y los
.protocoles del centro.

- -Administrar dosis bajas .de farmacos
anticoagulantes y/o antiplaquetarios' de forma
‘profildctica (hepafina, aspirina) segin Ja
‘politica-y los protocolos del centro.

- ‘Aplicar medias de compresion neumatica
intermitente, segiin ia politica y el protocolo
del centro,

- Ayudar al paciente con los ejercicios pasivos:
o aclivos de rango de- movimiento, segun
:corresponda.
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Favorecer una buena ventilacidn
{espirometria de incentivo y tos y respiracion
profunda cada 2 horas).

Vigilar los valores de laberatorio para. ver si
hay cambios de oxigenacién o desequilibrio
acidobasico, seglin.corresponda.

Observar si se:producen efectos secundarios
de los medicamentos anticoagulantes.
Mantener la fromboprofilaxis después de un
embolo.

Manejo de la terapia trombolitica {4270):
- Obtener una pulsioximetria y aplicar oxigeno,

si es adecuado.
Realizar un EKG de 1 derivaciones, segln
corresponda.

- Iniciar una via int'ra_venosa 'y obtener muestras

de sangre para analisis.
Obtener una tomografia computarizada,
segiln corresponda,

- Realizar una ‘gammagrafia’ pulmonar, segin

corresponda,

- Determinar si el paciente recibird el
~ tratamiento.

- Obteéner el consentimiento informado.

- Preparar terapia trombolitica si esta indicada.

Obtener otra via de acceso intravenosa.
Administrar medicaciones adicionales, segrin

. preseripcion.

Monitorizar continmuamente. el ritmo car_diaco,

" los signos vitales, el grado de dolor, los ruidos
_cardiorrespiratorios, el hivel de consciencia, la
~perfusién periférica, las entradas y salidas; el
- cambio del estado neurolégico v la resolucién

de sintomas, segtn indicaciones,
Observar los signos de hemorragia.

'Realizar otras pruebas radiclégicas si esta
_indicado.
- Preparar para iniciar medidas de soporte vital

. basico y avanzado, i esta indicado.

P}ecauciones en el embolismo {4110);
- Evaluar'de forma critica cualgquier sintoma de

- sibilaricias de reciente aparicién, hemoptisis o
-dolor inspiratorio, dolor torécico, en el hombro,
en la espalda p pleuritico,. disnea, taguipnea,
.taquicardia o sihcope. o

- ‘Evaluar fa presencia de la triada de Virchow:

‘Ectasia venosa, Hipercoagulabilidad vy
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intima. _

- Realizar una evaluacion exhaustiva del estado.
pulmonar,

- Realizar una valoracion exhaustiva de la
circulacion  periférica  {comprobar  pulsos
periféricos, edema, relleno capilar, color,
presencia de dolor y temperatura).

~ Ayudaral paciente con los gjercicios pasivos
o activos de rango de movimientos, ségun
correspopda.
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SINDROME
DE DISTRES RESPIRATORIO AGUDO (SDRA)

1. CODIGO CIE X: J80

2. DEFINICION; Es una forma deiedema pulmonar que causa dafio alveolar’®, el cual no
permite una respiracion normal; limitando la oxigenacion ‘en la sangre, comprometiendo
las funciones vitales, que puedén llevar a la muerte%9,
El sindrome del distrés resplratorlo agudo (SDRA) es un tipo de dafio pulmonar
inflamatorio -agudo: vy difuso que tiene como: consecuencia el incremento de la
permeabilidad vascular pulmonar ¥ la disminucién del tej_ldo pulmonar aireado%.

3. ASPECTOS GENERALES: '
a. ETIOLOGIA: Se tienen 2 tipos de causas™:

- Causa pulmonar '(L_e__s_iic'_in_ Pulmonar Directa): Neumonia, Broncoas‘p'iracié'n_,
Posneumonectomia, Ahogamiento, Vasculitis, Lesion por inhatacién, Toxicidad
por oxigeno, Lesién por reperfusion.

- Causa Extrapulmonar ({Lesién Pulmonar Indirecta): Sepsis,
Politraurmastisme con Shock Pancreatitis aguda, Quemados graves, Embolia
grasa, Tiempo de GII'GL!I&G[OFI extracorpérea prolongado Sobredosis de drogas,
Transfusion: Sangumea {TRALD, Coagulacion Intravascular Diseminada.

b. FISIOPATOLOGIA: Se. establecnﬂ 3 fases del SDRA"E:;

Fase exudativa: Destrucc 6n mediada por las células inmunes de las barreras del
-epitelio “alveolar-intersticia endotel:al permitiendo que el plasma, las proteinas
plasmaticas y el contenid _celular inunden sucesivamente el intersticio y espacio
aéreo, A medida que progresa la lesidon epitelial, se presenta la pérdida de
produccién de surfactants,’ lo.gue Jmplde la'permeabilidad alveolar. Existe pérdida
de canales idnicos mcrementa &l edema en el intersticio. Se desarrollamembranas
hialinas y la d:stensmmdad pu!monar disminuye, dando come resultado una
difusién gaseosa, dafio '__:ascular con alteracién del ‘tono vasomotor (tanto
vasoconstriccién como va":'odllatamén) y-microtrombos, Se produce hipertensién
pulmonar; aumentando la poscarga del ventriculo derecho lo que conduce a
hipoxia reffactaria. '
Fase Proliferativa: Se |n|c|a la restaurac:on de las células alveclares y la
regeneracion de.la capa e""'ltehal que permite la eliminacion del liquido exudativo
en el intersticio, y los desechos restantes son eliminados por las células.
inflamatorias. El tono vasomotor comienza a volver a la normalidad, los
microirombos desaparecen _-'§Ia hlpertensmn puimonar dlsmlnuye recuperando la-
distensibilidad pulmonar. -

‘®Salazar, J,, Hidalgo, F.y ‘Alvarez, P. Sindrord.-de Distrés- Resp:rator!o Agude. Revista Clinica de la Escuela de Medicinar
de la Universidad de Costa Rica, UCR-HSJD;:2019; 9(1), 86 - 64: ISSN: 2215-2741. https fivsasy mediaraphic.comfcgis
bin/ewlresumean: cql?IDARTICULO S7041%.p..
*®Santo, K., Sayas, M., Guerra, M. ¥ Rosero; .
lnvestlgacian ¥ el Conocimiento
hitpyfrecimunde.com/index, ghgfesa’amclefgtew}%
%De. Luis, M., Sdnchez, 1., Bengoétxea, L1, Rt
. revislén a propgsito de la defnicmn de Berlfn
hitp;#idx dot.ordf10.10164.redar;2044.02.067 p.
""Lépez, R. Sindrome de Distrés Réspirate Agudc BIOCRITIC! Ceritro de Investigacidn Biomédica en Red de
Enfermedades Infecciosas, Instituto de Salud Carlos: l[ Unidad dé nvéstigacion Consolidada de-Castifla y Leén, Universidad
de Valladolid, https:/biocritic es/formadiori-conti 3D, 7 :
“Sweariey. R. ¥ McAuley, B. Acuiz res 7y distress syndrome. The Lancet. 2016; 388(10058), 2416 - 2430.
hittp:/fdx.doi.ora/10. 1016,’80140-6?36{16)(}05 4 B 24182420
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androme de d|sires respiratorio agudo. Revista Cientifica Mundo de la
CiMUNDO 2020; 4(3), 86 - 93 ISSN: 2588-073X
htto:frecimundo.com/index.php/es/article/view/852 p.88.
M., Garcfa, J. y Aguilera, L. Sindrome de distrés respiratorio agudc
_evisla Espanofa de. Anestesm}ogra ¥ Reammacién 2014; 445(1), 1 -




Fase Fibrética: Comprende la falta de eliminacién del coldgeno alveolar, cambios
fibroticos. que limitan la récuperacion funcional. La pérdida de la capacidad de
regeneracion del epitelio puede llevar a la fibrosis. Esta fase puede conducir a un
aumento de los dfas de ventilacion y de la mortalidad’®®.

Definicion de Berlin del SDRAY?

ostatica:si.no'hay factor de

S_IGNS Y SINTOMAS: Taquipnea, Hipoxemia, Perdida de la distensibilidad

pulmonar secundario a distintas ihjurias.‘”

Alteracién del Infercambio Gaseoso: Consolidacién dependiente, Shunt

i, Alteracion vasoconstriccién hipéxica.

o: Taquipnea, mayor espacio muerto (Vd/Vt), Mayor

volumen mlnuto _mayor consuimo de- OXIQeno disfuncion de misculos respiratorios.
Alteracién de la mec: nica pulmonar: édema alveolar, alteracion de la
surfactante, .menor compliancia, mayor resistencia, ‘altas presiones insuflacion,
‘menor retorno venoso, menorgasto cardiaco, fibrosis pulmonar.

Agua extravascular pulmonar: mayor permeabilidad capilar, exudado alveolar,
edema i_n't_e'rsticia'l,-'dré_naj infatico, mayor agua exfravascular pulmonar.
Hemodindmica pulmon _Htpertens:on arterial pulmonar (>RVP), trombosis
vascular pulmonar periférica, insuficiencia cardiaca derecha.

d. EPIDEMIOLOGIA: El SDRA representan el 10% de las admisiones La incidencia
def SDRA es de 7.2 — 86.2 casos por 100 000 paciente/anio, con una mortalidad
que sé mantiene en un 32— 61%72. Se éstima que afécta a 200000 pacientes al
afio en los Estados Unidos provocando 75000 muertes. Incluye el 10% de los
ingresos a UCH, y el 24% d -'Ios pacientes en Ventilacion mecanica’™. Asimismo,
se estima que e] 50% de las paclentes presentan el SDRA presentan dafio alveolar
difuso’™4,

*Dannetle, M. y Maureen, . Acule Respiratory Distress Syndrome and Prong Paositioning, AACN Advanced Critical Care,
2018; 28(4), 415 - 425. hitpsi//doi.org/0:4037/a50nacc2018161 p. 416
*’“The ARDS Definition Task Forca®, Acute Respiratsry Distress Syndrcme The Berlin Definition, JAMA, 2012; 3 0?(23) 2526.

- 2533. doi: 10.1001/jama, 2012.5668 htips: ;“.-‘qamaneh.vork comﬂoumalsﬂamafamcfe-abstractf’1 160659.
"Salazar: Op. CIf,, p., 57

Cardinal, P., Correger, E., Villanueva, J, ¥ Rios. F. Acute Respiratory Distress: Fram syndrome 16 disease, Medicina
Intensiva. 2016 40{3Y, 169-175 hltp:#/dx.doi.o

1016/.medin:2015.11.0086 p. 170
ory. Distress Syndrome, -Advances in. Diagnosis and Treatment. JAMA —

Yfan, E,, Brodie, D. y Siutsky, A. Acute'Res

Review, Ciinical Review and Education. 2018; 31 9{7}. 898 - 710. hitp://doi10,1001/ilama. 2017.21907

*MCardinal, Op. Git,, p. 170
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f. TRATAMIENTOQT¢

- Ventilacién mecdnica asistida: durante la atencidn de pacientes con
ventilacion mecénica; .se debe de mantener un volumen corriente y presion
inspiratoria bajos, con una presién positiva al final de la-espiracién en base a
la FiO2 y cuando se realizan las maniobras de reciutamiento alveolar se debe
evitar desconectar al paciente™’. La intubacién puede ser valorada segin los
criterios: estado mental {Glasgow menor de 9), trabajo respiratorio excesivo
(taquipnea, brad:pnea, tiraje), fatiga de' musculos inspiratorios manifestada
como asincronia toracoabdominal, hipoxemia (PaQ2 menor de 60 mmHg. O
Saturacion menor del:90% con aporte de oxigeno), PaO2/Fi02 menor de 200,
Hipercapnia progresiva. (PaCo2 mayor de 50 mmHg) o acidosis (pH menor de
7.25), capacidad vital:baja menor de 10 mi/kg de peso y fuerza inspiratoria
disminuida menor de 25 cm H20"7%,

- Ox:genoterapra de affo flujo y Ventilacién Mecénica No Invasiva (VMNI);
reduce la utilizacion de- a intubacidn endotraqueal. La VMNI se aplica
mediante una mascara facial o nasal sujeta al paciente por un arnés para‘evitar
fugas y conectada al _:_‘_"'lrcwto del ventilador mecanico, esta contraindicada en

pacientes con’ tnestablildad hemaodinamica, obnubilacion profunda, estuporo
coma no atribuible a narcosis por Co2, paciente que no colaboran®.

- Pronacién del Paciente: durante la pronacion del paciente se debe de
considerar la ubication adecuada de los dispositivos médicos (CVC, LA, TET,
SV, SNG, enire otros)"“ el 60 - 70% de los pacientes presentan mejora en la
oxigenacion'®?. En esta posicion se pueden presentar extubaciones
accidentales, ulceras. por: presion, desplazamiento de los catéteres y aumenito
de la sedacion'™, esta posicion se puede presentar obstruccion del tubo
endotraqueal, también se genera edema facial y conjuntival'®*

- Blogueo neuromuscular: el agente utilizado en la UCI es el Bromuro de
Vecuronio, para realize una intubacién endotraqueal controlada (cirugia) se

VMorales, D., Tapla, P., Mercado, P. y Ortiz, C. ;Qué hemos aprendido de falla respiratoria catastrofica? Revista Médica

Clinica Las Condes 2019 30(2}, 140 - 150, http_s /fdot.org/10. 1018/i.mele.2019.02,001 p. 141
3alazar, Op, Cif, p. 60-62

“Dannette. Op. Cit., p. 416- 417
"8Garefa; E., Chicot, M., Rodriguez; D. y-Zarigia, E. Ventilaciéh mecénica nio invasiva e invasiva, Medicine - Programa de
Formacion Medlca Continuada Acreditado. 2014; 14(63), 3_759 - 3767. hit Siihwww. madrcmeonllne es/as-ventilacion-

.mecanica-no-invasiva:g-articulo-S03045412147 8406 p.3764
‘PGuerin; C. Sindrome de Dificuliad Respifatoria Aguda. EMC - Anestésia Reanimacion. 2017 43(4), 1 - 18,

att dedmo J’10 1016/31 0:4703{17 86785—_ P13

®Dannette, Op, Gi., p. 41'73-424--

®Santo. Op, Cit., p. 92

Gattinoni, L., Busana, M., Giosa, L., Mach; M. y Quintsl, M. Prone Positianing in Acute Respiratory Distress Syndrome.
Beminars in Resp:ratory and Critical Care Medmlne 2019 40{1}, 94 - 100, ISSN"1069- 3424 “hitps:/fdol:oral10.1055/5-0038-
1685180

‘¥Jové, E., Vilarrasa, A., y Ortiz, D. Anafisis dellas: complacat:lones del decubito-prenc en el sindrome de distrés respiratorio
‘agudo: esténdar de calidad, incidencia y

_f_é,_:clares relacionados. Enfermeria Iniensiva. .2017; 28(3) 125 - 134,
dok10.1016/.enfi.2016.12.003 hitps: Iheraw. scie ced:rect com!sciencea’amclafabs!g i¥5113023091723060330 p. 129
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AT,

administra 0.08mg/kg.a 0.4 mg/kg.i.v. en 60 segundos, para una secuencia de

intubacién répida se administra 0.1 mg/kg a 0.2 mg/kg i.v., se administra en la

UCI como infusidn continua en pacientes con ventilacién mecénica bolo inicial

de 0.08 mg/kg a 0.1 .r_tj'gfk'g i.v. seguido de 0.05 mg/kg/hora a 0.07mg/kg/hora

1.v.7%, el bromuro de vecuronio debe de ser retirada ‘paulatinamente segun

indicacion médica antes de extubar al paciente.

-  Fluidoterapia o manejo de fluidos: estos deben ser administrados de forma
-prudente debido a que‘el exceso de liquides es perjudicial para el paciente %,
Una estrategia rest'ri'c_:_t_‘ifya de los fluidos se asocié a mayor cantidad de dias
libres de fallas orgénicas, pero sin cambios en la mortalidad™., Algunas
publicaciones recom_iebd’an el uso de albumina para mantener un balarce
neutro'8s,

- Corticoides: el uso de los corticoides se basa en limitar 1 fase proiiferativa,
para disminuir el dafic que genera la cicatrizacién de.la fase a nivel pulmonar
189

- Nutricién: para atenuar el catabolismo proteico secundatio a la profunda
respuesta proinflamatoria®™?,

- Sedacion y 'an'ai'gesi._g:: Se pueden utilizar midazolani 1 — 2 mg en bolo con

efecto entre 2 a 5 minutos siendo también usado en infusién 1-10mgrh..

Fentanilo 25 — 50 ug en bolo con efecto entre 1 a 2 minutos, también en

infusion de 0.7 — 10 [,_l'gj?h‘-.-en algunos tasos se puede usar Propofol 10 — 20

mg en bolo con accidnen 0.5 — 1 minuto y en caso de infusion de 10 — 250

mg/h™, ofros analgésicos que pueden usarse son la morfina, remifentanilo,

tramadol, paracetamol, ketamina. También se pueden administrar otios
sedantes- dexmetomidinia;. todas estas infusiones pueden ser fituladas para
mantener un RASS'2, las' cual se encuentra estandarizada a nivel
internacional™?, Se estima.que el rango del RASS debe ser entre -4 y-5 para
pacientes eh ventilacidn mecanica', esta se realiza'segun indicacion médica,
esta escala permite ev_;'_;gfuafel_estado de conciencia del paciente. Una vez que
el paciente se encuentre en pefiado de recuperacién se debe de retirar la
sedacion de forma progresiva, siendo utilizados ef Haloperidol {0.25 — 1 mg
v.0., cada 4-horas o Agitacion), risperidona (0.25 — 1 mg v.0., cada 4 Horas o
Agitacion), olanzapina (2.5 — 5 mg v.0. cada 12 horas, maximo 20mg/24h),

J¥Ramay, M. y MeAllister; R. Vecuronium, StatPea!] = NOBI Bookshiell. A service of the National Library.of Madléine, NatioRal
Institttes of Health. 2022; hitps:/www.nebi.nim,nin:gdvibooks/NBK493 143/ p2

"iSweeney, Op, Cit,, p. 2426 ~2426. T i

e Egténssaro, E.y Dubin, A. Sindrome de Distrés Respiratoric Agudo, Medicina, Buenos Ajres. 2016; 76 (4):" 235 — 241,
hitn:fhwww. scielo.org.arfscielo.php?script=sci_artéxiar id=50025-76802016000400008 ]

*B0rtiz, G., Duefias, C.. Garay-Femandez, M,, .. Varon, F., Ferrer, L., Ordoftez, J,, Viatala, G., Rey, E., Vargas, M.,
Bautista, D., Rojas-Suarez; J., Gonzales, M., Fi¥amo. C. v Flojan M, Consenso colombiano de Sindrome de: Dificultad
Respiratoria Aguda (SDRA) "Documeénto de Rior gro’2019". Acta Colombiana.de Cuidado Intensive, 2020; 20(3), 200 252.
htibs:/fddl,arg/10.1016/.2cci.2020.03.001 p. 22677 - )

®toralgs. Op. Cit,, p. 147

Santo. Op. .Cit, p.91-92 _ o

"¥Chanques, G., Capdevila, M., Degravi, L., Manet, .G, Aatah.Y,, y Jaber, 5. Analgesia y sedacién.en cuidados intensivos
{reanimacidn} en el paciente adulto. EMC.-Anestgsla = Reanithacién, 2022; 49{1), 1 - 15. http:/dx.dol.crg/10.1016/51 280-
4703(21)45051.7 G i} _ _ o

#20lmps,. M., Varela, D. y Klgin, F, Enfoque-actual dé la analgesla, sedacién y el delifium en Cuidados Criticos. Revista
Médica Clinica las Condes. 2019; 30(2), 125 - ‘!39’httb's:}’!doi.c}raﬁ0.:1'01'5ﬁ.rmCIc‘2019.-03.002-p. 128,120y 134 )
*Rojas, &, Yalencia, A., Nieto, Victor., Mendez, 2., Molano, D,, Jiménéz, A., Escobar, R, Cortés, N. y Correa L. Validacién
Transcultural y Lingliistica de la escala-de sedacion v agitacidn Richmond al espafiol. Revista Colombiana.de Anestesiologia.
2018; 44(3), 218 - 223, hittp:/idx.dol.org/10.1016/.Fca:2016.04,003 p, 221 o

"Setter, M., Plotnikow, G, y Accoce, M. Prone. n in patients with acite:respiratory distress syndrome: Rev Bras Ter
Intensiva. 2016; 28{4), 452 - 462. httos:/doi.orglt £/0103-507x.20160066 p. 458
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‘Médica Clinica las. Condes. 2017; 28(2) 301 - 3
Camprubi; M., Tantinya, N., Bringué, J., G

quetiapina (25 — 50 g v.0. cada 12 horas), Lorazepam (0.25 — 1 mg v.o. cada
8 horas o Agitacién), dji;‘:n: .ia-'finalidhd-de-preven’ir“el delirium %,

- Terapia anticoagulante: tiene efectos.beneﬁ_ciosos en el SDRA, se puede
utilizar mediante nebulizacion, para efectos directos -en el alveolo y evitar
efectos sistémicos (tPA o TFPI)%

- Cuidados de la cavidad oral: Para prevenir la Neumonia asociada a la
ventilacion mecanica, :$e' debe de realizar |a antisepsia orofaringea, para el
cual.se puede utilizar Gluconato de clorhexidina de uso dental. También puede
usarse peréxido-de hidrégeno en combinacion con bicarbonato 197,

g. COMPLICACIONES: Insuficiencia de muiltiples sistemas de organos, dafio
pulmonar, come pulmon 6'ptapsad0' (Neumotérax), fibrosis pulmonar, Neumonia
asociada coh el uso de un respirado'r mecanico, lesiones pulmonares inducidas por
la ventilacién mecénica (barotraumatismo, volutraumatismo, atelectraumatismo,
biotraumatismo}'*®

4. POBLACION OBJETIVO: Pacientes con Sindrome de Distrés Respiratorio Agudo que
son hospitalizadas en el SeI‘VICIO de Cuidados Criticos de Ja Mujer.
5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera Especialista en Cuidados Criticos

6. GRADO DE DEPENDENCIA: v

7. INTERVENCION INTERD]SCIPLINAR]A Neumologla Rayos. X, Laboratorio, Terapia
Fisica y Rehabilitacitn.

8. ELABORADO POR: Lic. Enf. Yovana Gomez Paima

9. PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SINDROME DE

Detericro del Irate Momtonzaclon resplratoria (3350)
interc__é:mbio de gases {0415) o - Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad ¥
(D0D30) 041501 FR -gsfuerzo de las respiraciones,
041505 Volumen | - :Evaluar el movimiento toracico, observando Ja
ClA corriente” }simetri"ai utilizacion de musculos accesorios y
- Cambios de la | 041507 Capacidad | ‘reffacciones de: misculos intefcostales y
membrana alveolo.— | vital :supraclaviculares.
capilar 041508:Sa02 - Observar si se ‘producen respiraciones
- Desequilibrio en la | 041510 Uso de : fuidosas, como estridor o ronguidos.
ventilacion - | masculgs accesoncs‘ - Monitorizar [gs. patrones ‘de respiracion:.
perfusion. 041420 o bradipnea, taquipnea, hiperventitacion vy
Acumulacién.  de | pafrones ataxicos.
Caracteristicas secreciones. . - Monitorizar los niveles de Sa02.
Definitorias: 041522 "Sotiidos | - Observarsi hay fatiga muscular diafragmatica
- pH arterial anormal | respiratorios;- {movimiento paraddjico)
adventicios - - Auscultar ios  sonidos  regpiratorios,
observando las areas deé disminugion o

*Carraseo, M. y Zalaguett M. Delirum: una pande Wia:desde el servicio de Urgencia a la-unidad: ‘de paciente crilico. Revisia
tps://doi:org/10.1016/.mcle.2017.04.019. p. 308

R. ¥ Adigas, A. Anticoagulant therapy in acute reSpiratory distress
syndrome. Ann,. Transi Med. 2018 623, 38 46, httpiifdx doi.org/10.21037/atm 2018.01.08 .
TSICanton, M, y Garmacho, J, Antisepsia orofarin gl paciente critico y en. el paciente sometido a venfilacidn mecanica,
Medicina: Intensiva. 2018; 43(1),23 30. hitps: 10 1D1SI| medin.2048.06.011 p. 25
"Guerin. Op. Cit, p. 5 ;
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Alteracién

profundidad
respiratoria

- Alteracion del ritmo
respiratorio

- Disminucion del

nivel de diéxido de
carbono
- Hipercapnia:

- Hipoxemia

= Hipoxia

- Aletee nasal
- Taquicardia
- Taquipnea

Dominio 3. Eliminacién

& intercambio

Clase 4. Fungidn

‘respiratoria

permeables

Estado
respiratorio:
intercambio
gaseoso (0402)
040208 Pa®2
040209 PaCO2

040210 pH-aiterial
040211 SatQ2
040212 Volumen
corriente.

040213  Hallazgos
én la radiografia de
“torax '
‘040214  Equilibrio

entre ventilacidn
perfusion

adventicios..

Monitorizar la presencia de crepitantes.
Realizar seguimiento de los informes
radiolégicos,

Monitorizacién del equilibrio acido basico

(1920}
Obtener muestras para el analisis de
iaboratoric del equilibrio acido basico

(gasometria arterial).

Obtener muestras  secuenciales para
determinar las tendencias.

Observar y analizar las tendencias de los
valorss del pH, PaC0O2, HCO3.

Oxigenoterapia (3320):

Eliminar las secreciones bucales, nasales y
traqueales, seglin comresponda.

Maritener la permeabilidad-de las vias aéreas.
Preparar el equipo de oxigeno:suplementario
segan indicaciories,

- Administrar oxigeno suplementaric segln

indicacién médica.

. Comprobar la posicion del dispositivo de
. aporte de oxigeno.
- Comprobar la eficacia. de la oxigenoterapia

mediante pulsiox imetro-y gasometria arterial.

- Cbservar sise producen lesiories de la piel por
- la friccion del dispositivo de oxigeno.,

Ihtubacié_n y estabilizacion de ia via aérea
(3120):

Usar el equipc de proteccion personal

. {guantes, mascarilla, gafas, mandit)

Colocar-al paciente y su cabeza segun sea

‘adecuado.

Aspirar la boca y la orofaringe.

- Colaborar con el médico para la-seleccionar ef
_tamafio y tipo'correcte de tubo endotragueal o

canula de traqueostamla,
Ayudar en la insercién del tubo endotragueal

Teuniendo el equipo de intubacidn'y el equipo
-de emergencid necesaria, colocar al paciente,
administrar los medicamentos-indicados por el

médico, vigilar al paciente por si aparecieran
complicacienes durante la insercion.

“Hiperoxigenar al paciente con 02 al 100%

durante 3-5 minutos-segln indicacion médica:

-Auscultar el t6rax después de la intubacion.
‘Inflar el baldn de cuff, con una minima fuga.
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~ Fijar con esparadrapo o cinira cruzada la via

agrea.

Marcar ¢l tubg endotraqueal en la posicion de
los. labics, diilizanda las marcas de
-centl'metros de tubo endotraqueal.

Tramitar la radiografia. de térax, para verificar
la ubicacion deltube endofraguealde 2 a4 cm
por encima de la Carina.

Manejo de las vias aéreas artificiales (3180):

Emplear las precauciones universales.
Colocar un tubo de mayo para evitar que €l
paciente muérda el TET, segln corresponda.
Mantener insuflado el -cuff del tubo
endofraqueal entre 15 — 20 mmHg.
Comprobar la presion del cuff cada 4 — 8
‘horas.

Realizar aspiracién de secreciones, segun
correspenda.

Cambiar las tiras de sujecion cada 24 horas,

“inspeccionar la piel ¥’ la mucosa bucal, y

-mover el tubo al otro lado de la boca,
-Auscultar la presencia de sonidos pulmonares
‘bitaterales despuss de cambiarla sujecion del
‘fubo endotraqueal.

“Marcar la referencia en centimetros en el tubo
‘endotraqueal para comprobar posibles
desplazamientos. '

- Realizar cuidados orales, segln corresponda.

-Preparar un equipo de intubacién adicional y
_unambt en un sitio de facil disponibilidad.
Elevar la cabecera g 30°.0 mas.

Manejo de la Ventilacién mecanica: No
Invasiva {3392):

[Controlar las contraindicaciones del soporte |
ventifatorio  no  invasive  (inestabilidad
‘hemodinamica, parada cardiovascular ©
rrespiratoria, acidosis respiratoria grave; nivel
«de conciencia disminuido, problemas: con la
fijacién del eguipo no invasivo, incapacidad
para colaborar, secreciones espesas o
hernorragia).

‘Colocar al paciente en una posicion de semi
Fowler.

Aplicar proteccién facial para evitar dafio por
presion en la piel; si s necesario.

Controlar la efectividad de la ventilacian
mecanica sobre el estado fisiologico y
psicologico del pacients.
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ar la sincronia paciente. — ventilador,

" asf como el murmulle vesicular del paciente,
Manejo de la ventilacién mecanica: invasiva
(3300):

Controlar- las condicicnes que indican la
necesidad de soporte ventilatorio (fatiga de los
mlsculos respiratorios, acidosis respiratoria
refractaria).

Observar si hay ‘insuficiencia respiratoria
inminente.

Iniciar la preparacién y la aplicacién del
respirador.

Asegurarse de que-las alarmas del ventilador
mecanico estén conectadas.

Administrar._ los agentes paralizantes
musculares (bromuro de vecuronio), sedantes
(midazolam) y analgésicos (fentanilo), segan
indicacion médica.

Utilizar una técnica antiséptica en todos los
procedimientos de succion, segun

_corresponda.
“Vigilar las lecturas de presién del ventilador, 1a
_&incronia paciente/ventitador y el murmulio

vesicular del paciente.
Realizar aspiracion, en funcion de la

" presencia de sonidos adventicios y/o aumento
. de las presiones inspiratorias.

- Controlar la cantidad, color y consistencia de
" las secreciones pulmonares y documentar jos

resultados periédicamente..

- Detener la alimentacién nasogéstrica durante
la aspiracion.

_Establecer el cuidado bucat de forma rutinaria
‘con gasas htmedas, antiséptico y- succion
_-Suave.

Controlar las complicaciones postextubacion

.{estridor, edema de: glotis, laringoespasmo,
-estenosis fraqueal).

-Asegurar g
_emergencia.a la cabecera-del paciente en todo
‘momenic (bolsa de reanimacién manual
-conectada a oxigeho, mascarillas, equipos y
_suministros-de aspiracién).
Administracién de analgésicos (2210):.
‘Determinar I f
.caracteristicas, -calidad, intensidad, patrdn,
-medidas de alivio, factores contribuyentes,

presencia del eguipo de

aparicion,  localizacion,
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.
efectos en el paciente y gravedad del dolor
antes de medicar al paciente.

Comgprobar Jas-dosis anteriores vy las vias de
administracion de analgesicos para evitar el
tratamiento insuficiente o excesivo.
Comprobar  historial de  alergias- @
medicamentos,

Controlar los signos vitales antes y después
de la. administracién dé los analgésicos
narcoticos, con fa priméra dosis o si se
observan signos inusuales.

Administrar  analgésicos. ylo  farmacos
complementarios cuando sea necesario para
potenciar la analgesia.

El uso de infusién.continua, para mantener los
niveles séricos.

Evaluar y deocumentar el nivel de-sedacion de
los pacientes que reciben opiaceos.

Manejo de la sedacién (2260);

Comprobar si existe alergia a farmacos,

" Evaluar el nivel de conciencia del paciente y
"los reflejos de proteccion antes de proceder
_con'la sedacidn consciente:

“Asegurarae de que el equipe de reanimacion
_de urgencia esta disponible con facilidad -en

conicreto, una fuente para administrar ©2. al

:100%, medicacién de wurgencia y un
- desfibrilador.

-Observar si se producen efectos adversos
‘como consecuericia de -la’ medicacion, como
-agitacion,; depresion respiratoria, hipotension,
‘hipoxemia, arritmias, apnea o exacerbacion
‘de una afeccién preexistente.

‘Asegurar |a disporiibilidad de antagonistas y

adminjstrarios segin corresponda, de

-acterdo con la indicacion médica.
‘Administrar medicacién segun indicacion
‘médica y- de acuerdo .con la respuesta del
paciente. '
‘Comprobar el nivel de conciencia (escala de
RASS).

Interpretacién de datos dé laboratorio (7690);
Jtilizar los rangos. de referencia: del
daboratorio.

Confirmar con laboratorio los resultados de

‘analisis anormales:
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ente de cambios subitos
de los valores de Jaboratorio al médico {(HCO3,
PaC02, Pa02, electrolitos séricos).
Anotar la hera y sitio de la recogida de las
muestras: '

‘Exceso de wvelumesn
de liguidos {00026)

CIA

- Desviaciones que
afectan ia
eliminacion de
liguidos

- Preparaciches
farmacoclégicas

Caracteristicas
Definitorias:
- Alteracién del patron.

respiratorio
- Edema
- Congestién
pulmonar
Dominio 2. Nutricion

Clase 5. Hidratacion

Funcidn
(0504)
050402 balance de
ingesta'y .di’;uresis en
24 horas
050425
cutadnea
050410 bicarbonato
-arterial

050411 pH arterial
050418 aumento de
peso

050432 edema

turgencia

Severidad: .de la
sobrecarga de

liquidos (0603)
060308 = edema
generalizado
‘060310 esteriores
060317 auﬁier:itp. de
la presicn sanguinea
080318 aumento de
peso '
060319 disminucisn
de la diuresis

renal

Monitorizacién de signos vitales (6680):

- Menitorizar  la

Monitorizar la P/A, FC, T, FR.

Observarlas tendencias y fluctuaciones. de la
PIA.

Monitorizar la Sa0Q2.

Monitorizacidn la -PfA, pulso. y respiraciones
antes durante y déspués de la actividad,
segun corresponda.

Manitorizar el ritmo v la frecuencia cardiaca.
frecuencia” y el Titmo
respiratorios. (profundidad y simetria).
Monitorizar los ruidos -pleniona'res-.
Monitorizar la-pulsioximetria,

Monitorizar si hay cianosis central y periférica.

- Monitorizar  periddicamente el color,
- temperatura y-humedad de la pie).
Menitorizacion  hemodinamica  invasiva
(4210):

Ayudar en la insercidn y __e)gtraccit’)_n de las.
lineas de -monitorizacién invasiva.
Ayudar con la. prueba de Allen para la

-evaluacion de la circulacion cubital colateral.
- anies de.la canulacién de la arteria radial, si
&5 adecuado.

Ayudar con la exploracion radiolégica. del

térax después de la ‘insercidn del catéter de

- grteria_pulmonar.

- Moniterizar la frecuencia y ritmo cardiaco,

-.Poner a cero y calibrar e! equipo cada 4 ~ 12
“haoras, segun corresponda, cort el transductor
-a nivel de [a-auricula derecha.

-Monitorizar la P/A, (sistolica, diasidlica y

media).

‘Monitorizar tas' ondas hemodinamicas para
ver si hay
“cardiovascular,
‘Mantener la estetilidad de los puertos.

- Monitarizar la perfision periférica distal al sitio
.de insercién de la linea arterial,

cambios de la funcion

Regulacion hemodinamica (4150):

‘Realizar una
‘hemodinamico (P/A, FC), segtn corresponda.

evaluacion del estado
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- Wilizar miltiples parametros para determinar
el estado clinico del paciente (PAM).

- .Reconocer la presencia de. signos y sintomas.
precoces de  alerta cindicativos de un
compromiso del sistema hemodinamico,

- Determinar el estado de perfusion {piel del
‘paciente frio, tibio o caliente).

- Monitorizar la presencia de signos y sihiomas-
de. problemas del esiado de perfusion
(hipotension sintomatica, frialdad de las
extremidades incluidos los brazos y las
piernas, aturdimjento o .somnolencia
‘constante, elevacion de los niveles séricos de
créatinina y nitrdgeno ureéico en sangre,
‘hiponatremia; presién diferencial reducida y
presion de pulso proporcional del 25% o
menor).

- Ausaultar los sonidos pulmonares para ver si
hay crepitantes.it otros sonidos adventicios.

-~ Auscultar los ruidos cardiacos,

- Comprobar y Tegistar la presion -arterial; la

frecuencia y el ritmo cardiacos y los pulsos.

- Administtar medicamentos inotropicoside
contractibilidad positives segin indicacion.

- -Administrar medicacién antiarritmica, segun
.indicacign,

- :Monitorizar los efectos de la medicacion.

- Observar los pulsos periféricos, el relleno
capilar, temperatura y cofor de las
‘extremidades.

- 'Monitorizar los niveles de electralitos.

- ‘Mantener el eqguilbric ds liquidos
-admiinistrando liquidos i.v. diuréticos, segun el
‘caso.

- Administrar farmacos vasodilatadores o
vasoconstriccion, sices preciso..

- Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y €l
peso del paciente, seglii corfesponda.

- Evaluar los efectos de la fluidoterapia:

Manejo de un dispositivo de acceso venoso

central {4054):

- Determinar el fipo de dispositivo de acceso
venoso central (DAVC) que esta colocado.

- Utilizar una técnica aséptica estricta. siempre
que se manipule el catéter, se acceda a él o.
se use para administrar medicacion, con el fin
de reducir las infecciones -sanguineas
relacionadas con el catéter,
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Comprobar la- permeabilidad del DAVC justo
después de administrar las
medicaciones/infusiones prescritas.

~ Aspirar la sangre del dispositivo para

comprobar. su perméabilidad. antes de
administrar ‘el tratamiento :prescrito, segdn
corresponda a cada tipo de dispositivos.
Realizar acciones adicioriales para asegurar
la permeabilidad. si existen dificultades. al
aspirar ‘o si no hay reforno de sangre, y
describir en fa historia clinica.

Realizar un [avade con suere salino para el
mantenimiento de los catéteres con valvula,
pues la vélvula evita el reflujo de sangre ala
luz del catéter; o que impide la oclusion
trambdética.

- Verificar que el ‘sistema de- infusidn

intravenosa se file con segurid’a_d £n su
posicion,

. Utilizar dispositivos de fijacién autoadhesiva.

- Cambiar los sistemas: de infusion de liquidos.
- tada 72 horas, la- sangre cada 12 horas y los
- de administracidn de nutricién parenteral cada
24 'horas.

- Mantener un registro preciso de fos liquidos |
. infundidos.

Aplicar un aposite transparente segin ‘una

‘ técnica aséptica estricta de forma semanail o

antes si se mancha, se perfora o se despega.
Utilizar clorhexidina al 2% en una solucisn de

-alcohol isopropilico: @l 70% para limpiar Ta-
herida de salida v el catéter &n fodos los
‘cambios del apdsito, &si como para
_descontaminar la piel antes de la insercion del
-DAVC, a menos que el paciente sea alérgico
“a la clorhexidina.

Descoentaminar los DAVC con gluconato de.
clorhexidina al 2% en alcchol isopropilico al
70% y dejar que se sequen anfes de acceder
a ellos,

Realizar una radicgrafia de térax.de inmediato

st se sospecha una infiltracion, un

GOMPromiso o una migracién de la via.,-

.Inspeccioniar ‘el sitio de -entrada a diaric en

busca de eritema, dolor,.sensibilidad dolorosa;

.calor o tumefaccion, pues los dispositivos se
_asocian con un mayor riesgo de infeccian.
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‘Retirar el dispositivo si- Se. observa cualquier

;;%%;. o

signo de inflamacién, fuga o exudado en el

sitio de enfrada.

Asegurarse de que cualguier infusidh
conectada al DAVC se haya cerrado anites de
retirar un dispositivo.

Colocar una gasa sobre el sitio de entrada y
aplicar uha presion ligera — moderada para
extraer el DAVC con el fin de evitar la rotura
del catéter, su desgarro y/o.una embolizacion,
Colocar el extremo del DAVC en un recipiente
estéril y remitilo para su cultivo si se
sospecha una infeccidn.

Aplicar una presion firmie én el sitio de puncién

-después-de retirar el DAVC durante af merios
-2 minutos hasta conseguir la hemostasia..
Manejo. de liquidos (4120):
‘Pesar al paciente cuando sea posible,
‘Realizar el balance hidrico.

Vigilar el estado de hidratacion (mucosas

-himedas, pulso adecuado y presién arterial
‘ortostética), seglin sea el caso. _

- Monitorizar el estado hemodinamico, incluidos
‘los niveles de PAM, segun: disponibilidad.

‘Monitorizar  los  sighios:  vitales, segun
-corresponda,
-Observar si hay signos de

‘'sobrecarga/retencion de liquidos (crepitantes,
‘edema, distencion de venas del cuello y

‘asditis), segUin corresponda.
Evaluarla ubicacion y extension del edema si
‘hubiera.

Controlar la ingesta. de. alimentosfiquidas y
galcular [a ingesta caldrica .diaria segon

mndlcacion,

‘Administrar térapia iv. segln indicacion

médica.
Administrar llquidos-segin indicacion médica.
Administrar  diuréticos segun  indicacion
médica.

CQ!dados-perihe_a_les {1750):

Ayudar con [a higiene.

Mantener. el periné seco.

Limpiar el periné con regularidad.
Documentar las caracteristicas
secreciones.

de Ias

Sondaje vesical (0580):

.§1
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con solucién antibacteriana, selucion salina o
agua estéril,

Confirmar que la sonda se inserte |o suficiente.
en la vejiga, para evitar traumatismos de los
'tejidos- uretrales al insuflar ef balén,

Fijar el catéter a la piel.

Cuidados del catéter urinario (1876):

Observar las caracteristicas de la erina.
Cambiar el catéter urinario segln indicacion
médica,

Limpiar la zona con frecuencia.

Mantener permeable del sistema.

Observar si hay distencion vesical.

Manejo de la eliminacién urinaria (0590);

Monitorizar la elimiriacién urinaria, frecuéncia,
consistencia, olor, volumen, color.

Carasteristicas

Definitorjas:

- Ausencia de tos:

- Sonidos
respiratorfos
‘adventicios

- Alteracién del ritmo
respiratorio

- Bradipnea

- Cianosis

- Disminucién de los
sonidos
respiratorios

- Cantidad excesiva
de esputo

- Hipoxemia

- Tos ineficaz.

-~ Aleteo nasal

- Retraccion
subcostal

- Taquipnéa

Limpieza ineficaz de | Estado

vias aéreas (00031) | respiratorio: -
permeabilidad  de

C/A las ~ vias

- Enfermedad-critica | respiratorias {(0410)

- Exudado alveolar | 041004 FR-

- Infeccion del tracto | 041005 fitmo

respiratorio respiratorio.

041011 profundidad

de la inspira

041012 capac;dad
de -efiminar
secreciones:
041007 ruidos
respiratorios:
patolégicos
041013 aleleo-nasal
041014 jade
041015, disnea en
reposo. '

041016 disnea de
esfuerzo leve
041018 uso de
musculos a;:_;t::'esprios
041019 tos
041020 acuinulacién
de esputos

041021

respiraciones:
agonicas

Aspiracion de las vias aéreas (3160);

Usar precauciones universales;
Usar el equipc de proteccion personal

- (guantes, gafas y mascarilla),

- Determinar las necesidades de aspiracién oral

y/o tragueal..

~Auscultar fos sonidos respiratorios arites y
‘despuss de |a aspiracién.

Proporcionar sedacion segur  indicacidn

medica.

_ Hiperoﬁ;igenar al 100%. durante. al mernos. 30
segundos;
_aspiracion.

antes vy después de cada

U{ilizar_aspiracién de sistema gerrado, segun

-indicacién médica.
“Utilizar equipo. desechable: estéril para cada

procedimiento de aspiracién tragueal.
Seleccionar una sonda de aspiracion que sea

Ja mitad del diametro. interior -del tubo
-endoiragueal, ¢anula' de traqueostomia o via
.aérea del paciente..

‘Dejar al paciente conectado al ventilador
‘mecanico durante la aspiracion, si se utiliza un

sistema de- aspiracion traqueal cerrado. o un

‘adaptador de-dispositivo de insuflar oxigeno.
Aspirar la orofaringe después de terminar Ia
-suceidn tragqueal.

Controlar y observar el color, cantidad vy
consistencia de las secreciones.

Enviar las secreciones para cultivo ¥
‘antiblograma, segun indicacion médica.
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- Use de misculos
accesorios para
respirar

Daminio 11. Seguridad
/ proteccion

Clase 2. Lesion fisica

(3200)

- Vig"ilar el nivel de conciencia, reflejo-tusigeno,
reflejo nauseose y capacidad deglutoria.

- Mantener |a via aérea. _

- Colocacion erguida a mas de 30°
(alimentacion por SNG) a 90° o lo més
incorporado posible,

- Mantener la ‘cabecera elevada 36 — 45
minutos después de la alimentacién,

- Mantener el cuff del tubo endotraqueal inflado.

- Mantener-el equipo de aspiracion disponible.

- Comprobar-el residuc de la SNG o dé la sonda
de: gastrostomia antes de la alimentacion.

- Evitar la alimentacién si los residuos son
abundantes (més de 250ml).

- Administrar una alimentacion continua con
8NG en lugar de por -gravedad o en bolo,
_segln indicacion.

- ‘Usar agentes
corresponda.

- - Proporcionar cuidados orales.

procinéticos, seglmn

Riesgo de infeccion
(00004)

CIA

- Disminucién de la
accion ciliar

- Inmuncsupresion

- Procedimiento
invasivo

- Supresion
respuesta
inflamatoria

de Ia

Factores de riesgo:
- Retencion  de los
liquidos corpeorales

Dominic 11. Seguridad
! proteccion

Clase 1. Infeccion

“‘inmiune

Estado

(0702)

070204 - estado
respiratorio :
070207 T° corporal
070208 infegridad
cutanea
070208  iniegridad
mucosa o
070214  -recuento
absoluto leticacitario
070215 recuento
diferencial =
leucocitaria.
070101 infecciones
recurrentes:

Control de infécciones (6540):

-’ Limpiar el ambiente adecuadamente después
de cada uso por parte del paciente.

-.Cambigr los equipos de cuidados del
- paciefite. '

- Mantener técnicas de aislamiento apropiadas.

- Lavarse las manos antes y después de cada
-actividad de cuidados de pacientes:

- Paner en praclica precauciones universales.

- ‘Mantener un sistema- ¢errado mientras se
realiza la° monitorizaciéh  hemodinamica
invasiva,

- :Cambiar fos sitios de las. vias. intravenosas
‘periférica y central.

- -Garahtizar una manipulacién aséptica deg
todas las vias V. _

- Administrar un tratamiento antibiético cuande
sea necesario, segln indicacion médica.

Proteccion contra las infecciones. (6550):

- ‘Obsemvar los signos y sintomas de infeccién
sistémica y localizada.

- {Observar la-vulnerabilidad del paciente a las
infeccicnes.

- Vigilar el recuento absoluto-de granulocitos;, ef
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Proporcmnar los cuidados adecuados a la piel
eh las zonas edematosas,

- Inspeccionar la existencia de ‘eritema, - calor
extremo, ¢ exudados en la piel y las mucosas.

- Obtener myestras para culiivos {Hemocultivo
I-ll, Urocultive, -cultivo de secreciones
bronguiales),

Notificar la sospecha de Infecciones al
personal de control de infecciones.

-- Nofificar los resultados d& cultivos positivos al
meédico.

_Administrac_ién de medicacién (2300):

Seguir las reglas de la administracidn correcta
de medicacién.

Verificar 1a receta o la orden 'de medicacion
antes de administrar el farmaco.

Observar s existen posibles alergias,
interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos.

- Tomar nota de las alergias del paciente antes
de la administracién de cada farmaco y
-.suspender los medicamentos, st es adecuado.

- Observar la fecha'de cadutidad en él'envase

del fafmaco.
Preparar los medicamentos. utilizando el
-equipo vy féenicas -apropiados para |la
-modalidad de administracién de Ia
‘medicacion.

- Vigllar f_os signos vitales y los valores de
laboratorio antes de la administracion .de los:
‘medicamentas, si lo requiere el caso:

- Administrar la medicacion con latécnica y via
-adecuadas,

Observar los efectos terapéuticos de Ia
medicacion:gn ¢l paciante.

- ‘Observar si se producen efectos adversos,
toxicidad e interacciohes enel paciente por los
fedicamentos administrados.

- Documentos la=  administracién de fa
‘medicacién. y la capacidad .de respuesta del
-paciente {es decir, incluir ) nombre geneérico,

dosis, .hora, via, motivo de administracion y
-efecto logrado con la medicacion).
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GUIA DE INTERVENCION D _,_;-E:NFERMERIA EN PACIENTES CON COVID 19

1. CODIGO CIE X: U07.1 | |

2. DEFINICION: La enfermedad COVID-19 es causada por la infeccién por SARS-CoV-2,
un nuevo tipo de coronavirus que surgid a fines de 2019 en China’, desencadenando
la_ primera pandemia conocida: en tiempos-medernos. .Si bien la infeccion por SARS-
CoV-2 fue -originalmente descrita comoe una “neumonia atipica’, rapidamente se
identificaron manifestaciones extrapulmonares, en pariicular en pacientes con
comorbilidades. Gran parte de las manifestaciones fisiopatologicas desencadenadas
por eéste virus se deben a que su punto de enirada es la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ECAZ) glemento esencial del sistema renina- angiotensina {SRA).
2”"Adlcn:malmen'na las bases fi s:opatologlcas gue determinan que ciertas condiciones
preexistentes, como ser enfermedades cardiovasculares (ECV), diabetes u obesidad,
predispongan-a un peor prondstico también se basan fundamentalmente en alteraciones
previas en los niveles de ECA2 -6 funcion del SRA 27,

3. ASPECTOS GENERALES:
a. ETIOLOGIA:

EIlSARS-CoV-2 pertenece al.género de los B-coronavirus de la familia Coronaviridae,

donde miembros como el SARS—C’OVJ y el MERS-CoV dieron lugar a dos previas

epidemias en los inicios del siglo XXI, el Sindrome Respiratorio Agudo Severo y el

Sindreme Respiratorio del ‘Medio Oriente respectivamente, los cuales, infectan

predominantemente las vias resptratorlas inferiores y pueden causar neumonia fatal.

SARS-CoV-2 presenta una s:ml]:tud genomica de un 79 % con SARS-CoV y de un

50 % con MERS-CoV 202 <203,

El dominio de unién al receptor interactia con el receptor de la enzima convertidora

de angiotensina 2 (ECA2), mientras que, ta'subunidad que determina la fusidn de las-

membranas del vitus v la celula huesped ECA2 se encuentra en varios drganos

come en las células: epltellales de pulmon, especialmente alveolares tipo ||, intestino,,

miocardio, rifién y vejiga, por lo que estos érganos. constituyen el blance principal

para el virus 204 -205,

FISIOPATOLOGIA®: _

El sistema reniria-angiotensina: la.funcién mas.conocida es mantener la homeostasis

entre-los vasos, la sangre y eWc’:!um‘en" de liquido del cuerpo. Este sistema esta

intrfnsecamente asociado al:gasto cardfaco, la presién arterial y la regulacion del

equilibrio de electrolitos. En la mrculaclon, el angiotensinageno -ghcoprotema

F

¥Zhy, N,, Zhang, D., Wang, W., Li, X., Yangt B:,8eng, J., Zhao; X, Huang, B, Shi, W., Roujian, L., Zhan, F;, &t. al. A novel
coranavirus from patzents With pneumonia in Chilria, . 2019 The New England Journai of Medicine, 2020, 323(8) 727-733;
httbs:/Awww.nelm.org/dolffull/10.1056/mejmoa2001017 p.1 :

*®Gupta, A., Madhavan, M., Sehgai, K., Nalr, N:iMaRajan, S., Sehrawat, T, et. al. Extrapulmonary manifestations of COVID-
19, Nature Medlcme 2020; 26(7}. 101? 1032, hitoshwww nature, com!artlcles!341591 -020-0968-3 p.3-

*Marita, B., Sarkisian. A., Garcia, B., y Persira’ "1opatoiogia de la enfarmedad COVID-18.-Odontoestomatologia, 2022;
-24(39), -1'( https:ffdoi.ongf10; 22592!0(!92022{1 (=} p 2 .

“*23udrez, Ay Vilegas, C. Caracteristicas y &spat
Facultad de Medmma de la LNAM. 2020: 63(4)' £ /i oﬂal.-‘resource! tblblig- 1155410 p. 2
*%37iWei, Y.,-Shugfeng, Y., Kit-8an, Y., Sin-Yea! F., Chi- Plng, c. Dong—Yan J. Zoonhotic crigins of Human coronaviruses. Int.
J. Bisl. Sci, 2020 16(10Y ttps Hp_ubmed ncbink nlh,gav!3222628 pd
WcKan, J., Kok K., Zhuy, 2, Chu, H., Te; K.,
pathogenic coronaviris ]solaied fram a- pat]e i typjcal pneumonla after v}smng Wuhan, Emerg Microb. Infect. 2020;
9(1), 221-2386. hitps:/ipubmed.ncbinim.nlh.qov/31987001/ p3

®apagirian, G. Bases genéticas v mofaciddres dél COVID-19 {SARS- CoV -2). Mecanismos de patogériesis’'y dé respuesta
mmune int. 1. Odontostomat, ‘2020, 14(3} 331-37 ntt sh’www scielo.cl/scieln.php ?seript=se arttext&pid=§0718-

‘384X2020000300331 p.5
MEManta, Op. Cit., p.3
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secretada principalmente por el higado &s proteclizado. por accion de la rénina,
secretada por el rifidn en respuesta a un descenso-de la presion arterial. El producto
es un peptido de 10 aminodcidos llamado angiotensina 1, el cual es convertido en
angiotensina 2 por accién de ECA127 28 La ECA1 es una proteina de membrana
expresada mayoritariamente en células del tejido pulmonar, epitelio intestinal, rifién
y vejiga. La angiotensina 2 gjérce:funciones endocrinas en varios érganos a través.
de.la unién a receptores de membrana especificos, causando fundamentalmente los
siguientes cambios®®: constriccion. del misculo liso de la pared de los vasos,
induccién de la secrecion de vasopresina (hormona ‘antidiurética) por parte de la
glandula pituitaria, induccion de la secrecién de aldosterona por Ja corteza adrenal
del rifidn vy accién sobre las nefronas para aumentar la reabsorcién de agua y sodio.
La infeccién por SARS-CoV/:2 compromete su'funcidn y, en consecuencia, afecta
directamente al rifién, produce una enfermedad renal crénica aumeénta las chances
de un desenlace fatal producto de la infeccion?'
. SIGNOS Y SINTOMAS:
Enfermedad no complicada (minimamente sintomética): signos no especificos
como fiebre, tos, dolor de__;_garganta congestion nasal, ligera cefalea, malestar
general. No hay signos de deshidratacién, disnea o sepsis. En ancianos e
inmunédeprimidos  puedent préesentar signos atipicos, Pueden existir
manifestaciones digestivas cbmo néuseas, vomitos y diarreas.
Infeccién no complicada. de las vias respiratorias bajas no complicada
(neumonia ligera): ademas de los sintomas anteriores pueden presentar fiebre,
puede existir tos, que puede ser productlva polipnea, con estertores hdmedos
{(crepitantes), o presentars""" como una neumonia atipica, pero sin signos de
gravedad y con una SpO2:.con aire ambrental > 90 %. No existen signos de
insuficiencia respiratoria ni de gravedad.
Neumonia grave: presencia de ios producti\ia,_. con fiebre, aleteo nasal, taquipnea
{frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min,. limitacion de. Ia expansibilidad
toracica, con estertores hiine dos (crepltantes) 0 presentarse como una neumonia
atipica, pero con signos d__ gravedad Puede existir tiraje intercostal o supra
gsternal, ¢ianosis central, con SpO2 con aire ambiental?™.
El periodo de incubacion e :-de 2 a 14 . dias, con un promedio de 4 a 5 dias. La
mayoeria de las perscnas mfectadas (probabiemente el 80%) no presentaran
sintomas o bien sufriran enfermedad leve. El riesgo de enfermedad grave y muerte
en los casos de COVID-=18 aumenta con la edad, en las personas fumadoras y.en
las personas con otros trastomos medlcos graves, como cancer, .enfermedad
cardiaca, puimonar, renal o ' hepética, diabetes, enfermedades

0

27 im; ., Bae,J. . Kwon, H., Nauck, M. COVID_.“!_Q and diabetes;mellitus: from pathophysiology to clinical management. Nat
Rey Endocrmo! 2{}21 7(1)..11-30 https://pubmied hebl.nim.nih.govi33 1883647 p.15

#Bae; S, Kim, S., Kim, M., Shim, W., Park, 5.1 it of cardiovascular disease and risk factors orfatal oulcomes in patients
with CDVID~19 accordrng to ‘Bge: a s stematic review and msta-analysls. Heart. -2021; 107(5), 373-80
https:#heart:bmj.com/content/107/5/373 p.340
“Bariram K, Ihsel PA: A hypothesis for pathohiolggy and freatment of COVID-19; The cantralily of ACE1/ACEZ imbalance. Br
J Pharmacol 2020; 1?7(21} 4825-44 hitps: fisearch bvsalud. orglglobai—hteratura-on-novel -coronavirus-2019-
néoviresource/es/covidwho-998826 7 0.3
“*Ryan-PM, Caplice N. COVID-19 and- relat;ve"
therapautic response. Open Heart. 2020;7(1) hfos
#'Giraldo, C., Tamayo, C,, Lépez, E., Calcedo;:
covib-1s. Rewsion narratlva de la Iiteratura a-pro

glciansm-ccnverhng enzyme 2 deficiency: role in-disease: severily. and
:ﬂﬁuhmed riebi.nlm.nih, gov/32532804/ p.5

Rifieres, B.,’Sindiome iiflamatorio mullisistémico en nifios. asoclado a
positc de un caso. Acta Colombiana de Cuidado Intensivo, 2022; 2202}
MC?GBOOS?! p.1
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inmunocomprometidas, anemia de células falciformes (anemia drepanocitica) u
obesidad grave 2'2,
En la ‘mayoria de los pacientes, los sintomas se resuelvenh en una :semana
aproximadamente. Sin embargo, algunos. pacientes se deterieran clinicamente al
cabo de una semana, evolucionando a enfermedad grave que incluye SDRA
(sindrome de dificultad 'r'e's‘pi'iatc’:ﬁa aguda). Incluso los pacientes con enfermedad
leve (alrededor de un tercio-en un determinado estudio) pueden presentar sintomas.
persistentes, como disnea, tos y malestar general, que pueden durar semanas o
incluso meseg?"™ _
RELACION ENTRE LAS ETAPAS DE LA COVID 19 Y LAS FASES DE RESPUESTA
INMUNE 214

d. EPIDEMIOLOGIA215
Al 27 de setiembre, 2021 la incidencia a nlvel mundial-es 231°937.757 casos desde
el inicio de la pandemia, con un total de muertos de 4°750.209 y una tasa de
letalidad del 2,05 %. El Per encabeza el ranking .infernacional por mortalidad
especifica. El Perti tiene un otai de casos de 27171.374 con un total de fallecidos
199.182, la tasa de mortalidad: especifica es de 613,01 por 100,000 casos. y tasa
de Letalidad del 9,17 peor ¢ a'ﬂOO-casbs En estudios nacionales de Prevalencia
de infeccion SARS-CoV-2 e el 2020 antes de la vacunacion: Iquitos 70% (IC 67-

73%) y la prevalencia nacional. (CDC Peru) a pariir de: diciembre: 29,3% (IC 95%:
27,7 30,9), s afade un breve panorama de las variantes dei virus y de las medidas.
de prevencion, destacando que se deben mantener la vacunacion, el
distanciamiento social, uso de-doble mascarilla y lavade de manos hasta que se
tenga la lamada inmunidad:de: rebafio; con el 80 a 90 % ‘de poblacién peruana
vacunada. '

3 auer, S., Grantz, K., Jones, F., Zheng, Q. The
Reported Conf med Cdsés: Estimation a
hitps:idolerg/10.7326/m20-0504.p,1
MQuesada, J., Lapez, A, Git, V., Ardero, J.. G
sistematica'y meiaanéllsm Revnsta clfmca Esp:
MGuarez, O. Cit., p.12 :
PsSoto. V.. Epidemiologia del COVID-19 nive} mu; ja, nactonal y en la regidh Lambayeque a setiembre. Re\rista Experiencia,
En Medicina - Del " Reglonat Lambayenue,2021; 7{4), 109-117.
bttp:/frem.briamb.qob:pelindex.php/REM/article/view/580/326 p.113
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2YRoman, B., Moscosa, S,, Chung, S., Terceros,

e, FACTORES DE RIESGO *%: Enfermedades cardiovasculares (cardiopatias,
hipertension),  Diabetes, Enfermedades Tespiratorias  crénicas (EPOC),
Enfermedades renales, Caricer, Inmunosupresion (pacientes oncologicos,
trasplantados), Enfermedades. renales, Enfermedades neurologicas (Alzheimer),
Sobrepeso/obesidad y Tabaquismo,

f. TRATAMIENTO?'; Los siguientes medicamentos fueron aprobados para uso en
pacientes con la‘COVID-19 por Resolucién Ministerial 270/2020-MINSA en Perq.

- -Azitromicina: Es un macrélido de amplio espectro usado para tratar infecciones
como por Mycobacterium avium, bronquitis y, neumonfa. Aunque. no hay
evidencia sélida gue respalde el uso de azitromicina para COVID-19, se utiiiza en
combinacién con hidroxicloroquina o-cloroquina. Su use farmacolégico aprobado
es para sinusitis bacteria:n'a aguda y ofitis media bactetiana aguda (faringitis,
amigdalitis; bronquitis, neumonia adquirida en la comunidad, foliculitis, celulitis,
erisipelas, uretritis y eritema migratorio). '

- Enoxaparina: Es un anticoagulahte- derivado de la. heparina. Su uso
farmacologico aprobado es para el tratamiento de la trombosis vencsa profunda,
para profilaxis de la enfermedad tromboembodiica venosa. En el esquema de la
COVID-19.se esta usando:para la profilaxis de eventos tromboembdlicos venosos
y arteriales, y otros eVentc’j’s_ cardiovasculares.

-  Fosfato de cloroguina: Es.una aminoquinolina. Su uso farmacolégico aprobado
es para e] tratamiento de malaria, paludismo, artritis reumatoidea, lupus,
lambliasis, amebiasis extraintestinal, distoma hepatico, paragonimiasis y
leishmaniosis mucosa’ americana, Actualmente esta incluido en los esquemas:de
tratamiento de la COVID19 en todo el'mundo, aun asi, los escasos estudios que
existen reportaron. rementemente que- ¢l fosfato 'de cloroquina €leva el riesgo de
mortalidad.

- Hidroxicloroquina: Es una. 4—amm0qunn0|ma andlogo de la cloroquina. Su uso
farmacolégico aprobado es contra el paludismo. En-el esquema de la COVID-19
se esta usando ampllam; nte alrededor del mundo. Los Gltimos esiudios no
reportaron un beneficio po! su uso en el tratamiento de esta enfermedad, y ha
sido asociada con una dis _II‘IUC]OH dela supervivencia en el hospital y el aumento
de arritmias ventriculares. .

- Ivermectina: Es un antlparasﬂano, Su uso farmacoldgico aprobado es para
infecciones parasitarias como mlcroﬁlartos:s estrongiloidiasis, escabiosis v
pediculosis en humanas. y'ammaies Se ha reportado que suprtime la replicacion
de varios virus de ARN, incluido el VIH, Chikungunya virus v el virus de ia fiebre
amarilla, asi también del SARS CoV-2 in vitro,

- Lopinavir y ritonavir: Ambos son inhibidores-de una proteasa del virus de la
inmunodeficiencia humana: .(V[H) Su uso farmacoldgico aprobado es para
pacientes con VIH-1. Se. ha:reportado: que la'combinacion de lopinavir y ritonavir-
tienen actividad inhibitoria in vitro contra el SARS-CoV, que causa la enfermedad
conocida como SARS. El __lto:nawr se combina con lopinavir para aumentar su

21aF'ére-z . Piaza J., Molina, Py Grupo de Anélzs Clentifico de Comnawrus defl ISCII-(GACC-ISCII). Factores de riesgo
enla enfarmedad por SARS-CoV-2 (GOVIB-19). 2020: htto:fhdi.handle net/20.500, 12105/10249 p.1

arez, A. y Yéhez, J. Tratamiento de [a COVID-19 enPeri‘y Bolivia y
vista. Cubana: de Farmacia, 2020;-  53(2), 132

Ins. nesgos de la automedicacidn,

https:fireviarmacia:sld.cufindex.oh et artictefvie 435 P97
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vida media plasmatica, pero ensayos clinicos muestran que no hay un efecto
clinico‘en pacientes con la COVID-19 severa.

- Plasma hiperinmune / Q'pnya!ec'iente:.Se extrae mediante un proceso liamado
aféresis el cual se aplica:a personas sobrevivientes que se han recuperado de fa.
enfermedad de interés. Su uso farmacoldgico aprobado es para enfermedades
infecciosas: Se basa en q}Je_"e[ plasma de la persona convalecienie de la COVID-
19 desarrolla anticuerposfnéut’ra’iizantes contra el agente causal, en-este caso el
SARS-CoV-2. Este.plasma-convaleciente se administra a los individuos con [a
enfermedad donde los anticuerpos neutralizan las partlculas del virus; bloguean

el acceso a las células no infectadas.

g. COMPLICACIONES 2': Neumonia viral, mixta.o bacteriana secundaria, Sindrome
de distrés respiratorio agudo_i@ (SDRA), Sindrome de choque, Insuficiencia cardiaca,
arritmias, elevacion de froponinas, probable miocarditis, Arritmias, Insuficiencia renal;
Sindrome de disfuncion multlple de- 6rganos (SDMO) Descompensacion de una
enfermedad crénica asociada

4, POBLACION OBJETIVO: Pac_q;en’_tes con SARS-CoV-2 que son hospitalizadas en el

Servicio de Cuidados Criticos de la Mujer.

5. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera Especnahsta en Cuidados Criticos:
6. GRADO DE DEPENDENCIA: 1V

7. INTERVENCION

Laboratorio, Terapia Resplrator a
8. ELABORADO POR: Lic. Enf. |
9. PLAN DE CUIDADOS DE.EN

Termorregulaclén
ineficaz (00008}

CIA
- Enfermedad
- Fluctuacién de la

- Incremento  én- la
demanda de oxigeno

Caracteristicas.

definitorias:

- Aumehto_ de la
frecuencia respiratoria

temperatura corporal
por encima del rango
normal

= Fluctuacion de Ila
temperatura corporal

termperatura ambiental

- Aumentc de la

INTERDISCIPIL;INARIA; Neumologia,
. Terapia Fisica'y Rehabilitacién.

rla de los Ange!es Lozano Vivanco

| ER!A EN PACIENTES CON COVID 19

(0800)

‘80001 Temperatura
cuténea. aur

80003 Cefalea

BOOD4  Dalor
muscular. .

80005 lrntabflldad
80008 Somnolenma
80007 Cﬁml_:_)__l_os £n

la ‘coloracion

cutanea

800010 :Sudoracion
con el calor

800011 Tiritona con
elfric

800013 FErecuencia
respiratoria

800014
Deshidrat'é'pi'ép

‘ fReguiaclon de la Temperatura (3900)
-~ Comprobar la'temperatura-al menos cada 2:

.- Controlar Ia presion atterial, el pulso y la

Observar el color y la temperatura de la piel.
- Observary registrar si hay signos y sintomas

- Ajustar la temperatura ambiental a las
p Administrar medicamentos antipiréticos, si
;Tratamie'ntd de la Hipertermia (3786):

- Monitorizar Jos signos vitales.

- Mojar la superficie del cuerpo del paciente.

~ Aplicar métodos de enfriamiento :externc

- -cabelludo, el térax, el abdomen y las axilas)
" segln.corresponda.

Rayos X, WNefrologia,

horas, segiin corresponda,

respiracion, segiin corresponda.

de hipotermia e hipertermia.
necesidades del paciente

esta indicado,

(bolsas de hiele en ! cuello, el cuero

Bpgray, A, Rivero, H., Pereda, R, Breto, A, Piloto; M: y Oviedo, R. Protocolo para 6l fratamiento de Ja enférmedad por

cOoviD-19 {SARS -CoV- 2) en-pacientes cbstétri
y Emergericlas. 2020; 19(2), 1-29. hitos:/Awwwi

resadas en cuidados intensivos. Revista Cubana de Medicina Intensiva.
raphic: comlc i-bin/new/resumen, cal'?IDARTICULD-101755&|d2- p8
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" .

‘par_ encima y por
debajoc del rango.
‘normal

- Hipertensian
- Taguicardia

Dominio 2. Nuirgional -
metabdblico.

Clase 6.

“Térmorregulacion

R i \
- Administrar liquidos IV usando soluciones

enfriadas segun corresponda.

- Aplicar métodos internos de reffigeracién

(lavado gastrico con suero helado), segln
6orresp_ojnda.

Bafio (1610):

--Realizar €l. bafio con el agua a una
temperatura agradable.

- Lavar el cabello si es necesario v $i desea.

Administracion de medicacién (2300):

- Verificar la orden de medicacion antes de

administrar el farmaco.

- Seguir Jos correctos de Ja administracién de
medicamentos

- Administrar la medicaciéh con la técnica y
via adecuada.

- Observar la fecha de caducidad en el

envase del farmaco:

- Observar si se producen efectos adversos,
oxicidad e interacciories en el paciente por
los medicamentos -administrados.

= Documentar Ja administracién de Jla

medicacion y la capacidad de respuesta del
paciente (incl_uir- el nombre genérico, dosis,
-hora, via, motivo: de -administracion y efecto
legrade con la medicacion).

;I.Monito_l‘i'zacién respiratoria (3350):

Deterioro del { Estado réspiratorio
intercambio’ de gases | (0415) - Vigilar la frecuencia, fitmd, profundidad y
(00030) 041501 FR ' esfuerzo de las respiraciohes.
' 041505 ° Volumen { - Evaluar el movimienio toracico, observando
C/A toitiente. " la  simetria, ulilizacidon de rlsculos
- Cambios de la | 041507 Capacidad accesorios y refracciones de mdsculos.
membrana alveolo - | vital intercostales y supraclaviculares.
capilar 041508 8202 - Observar si se producen respiraciones.
- Desequilibric en |z | 041510 -;Uﬁ_o de | ruidgsas, como estridor o ronguidos.
ventitacidn - perfusién. | musculos . - Monitorizar los pafrones de respiracion:
accesorios bradipnea, taquipnea, hipervenitilacién y
Caracteristicas 041420 . palrones atéxicos.
Definitorias: Acumulacion de |- Monitorizar los nivéles de Sa02.
- pH arterial anormal secreciones - Observar si hay fatiga muscular
- Alteracion  de la [ 041522  Sonidos | diafragmatica (movimiento-paradgjico)
" profundidad respiratorios - Auscuitar  los  sonidos  respiratofios,
respiratoria adventicios observando las areas. de disminucién o
- Alteracién del ritmo | 041532 Vias aéreas ausencia de -ventilacidn y presencia de
respiratorio permeablés ruidos adventicios.
- Disminucién de! nivel ) - Monitorizar la presencia-de crepitantes:
de diéxido de carbono | Estado __ . Realizar seguimiento de los informes
- Hipércapnia respiratorio: radioldgicos.
440
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- Hipoexemia '
- Hipoxia

- Aleteo nasal
- Taquicardia
- Taquiphea

Dominio:3. Eliminacion
intercambio

Clase 4. Funcién
respiratoria

gaseoso (0402)
040208 Pa02.
040209 PaCO2
040210 pH arterial
040211 Sato2
040212  Volumen
corriente

040213 Hallazgos

en la radiografia de

térax

040214. Eqguilibrio
entre  ventilacion y
perfusién

Mon

{1920):

- Obténer muestras para el andlisis de
laboratorio. del equilibric acido basico
(gasometria arterial).

.- Obtener muestras  secuenciales para
de_terminar.Iastendenci'a_s.

- Observar y analizar las tendencias de los
valores del pH, PaCO2; HCO3.

- Oxigenoterapia {3320):

- Eliminar las secreciones bucales, nasalesy
traqueales; segln corresponda.

. :_Mante_ne_r la pe_rmeab:ilidad de 'I_as vias
agéreas.

.~ Preparar el eguipc de  oxigeno

suplementario segun indicaciones.

- “Administrar oxigeno suplementaric segln
indicacion médica. - Comprobar.la posicién,
del dispositivo de aporte de oxigeno.

.- Comprobar la eficacia de |a oxigenoterapia

mediante pulsioximetro y gasometria
‘arterial.

*- Observar si-se producen lesiones de la piel

por Ta friccién del dispositivo de oxigeno.

‘Intubacién y estabilizacién de la via aérea
(3120):
- Usar el equipo de proteccion personal

(guantes, mascarilla, gafas, mandil)

- Colocar al paciente y su cabeza segln sea

‘adecuado.

- Aspirar fa boca y la orofaringe.

Colaborar con el médico para’la seleccionar
el tamafo vy tipo correcto de tubo
endotraqueal o canula de fraqueostomia.

- Ayudar en la insercidn delft_ubo endotragueal

reuniendo e! equipo de intubacion y el
equipo de emergencia necesaria, colocaral
paciente, administrar los medicamentos
indicados por-el médico; vigilar al paciente
por si aparecieran complicaciones durante la
insercidn.

-~ Hiperoxigenar al paciente. con Q2 al 100%

durante 3-5 minutos segin indicacién
médica.

- Auscultar el idrax despugés de la infubacion.

- Inflar el baldn de cuff, con tna minima fuga.

- Fijar.con esparadrapo o cintra cruzada Ja via
- aerea.
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- ‘Marcar el tubo endotragueal en la posicion
de los labios, utilizando las marcas de
centimetros de tubo endotraqueal.

- Tramitar la radiografia de tdérax, para
verificar la ubicacién del tubo endotraqueal
de2a4cm por encima de la Carina.

Manejo de las vias aéreas artificiales

{3180):

- Emplear._las--precaucicnes-univer_s_ale_s.

- Colocar un tubo de mayo para evitar que el
paciente muerda el TET, Segun
corresponda. _

- Mantener insuflado el cuff del tubo
endotragueal entre 15 — 20 mmHg.

- Comprobar la presién del cuff cada 4. 8
horas.. _

- Rea!izar-as'p'iracic'in de secreciones, seglin
corresponda.

- Cambiar las tiras de sujecion cada 24 horas;
inspeccionar fa. piel y la mucosa bucal, y

. mover gl tubo al otro lado de la'boca

‘Mangjo de la Ventilacién mecanica: No

‘Invasiva (3302):

.- Controlar las contraindicaciones del soporte
ventilatoric  no-  invasivo  (inestabilidad
hemedinamica, parada. cardiovascular o
respiratoria, acidosis respiratoria grave, nivel
de coriciencia disminuido, problemas. con la
fijacion del equipo no invasive, incapacidad
para cclaborar, -secreciones espesas o
hemorragia).

- Colocar al paciente én una posicion de semi
Fowler.

- Aplicar proteccion facial para evitar dafio por
presion en la piel, si es negesario, _

- Controlar la efectividad de la ventilacién
mecanica ‘sobre el estado fisiolégico v

. psicoldgico del paciente..

- Caontrolar |a sincronia paciente — ventilador,
gsf comp el murmullo vesicular-del paciente,

Manejo de 1Ia ventilacién mecanica:

invasiva (3300):

-- Confrolar las condiciones que indican fa
necesidad de soporte ventilatorio (fatiga de
los mosculos respiratorios, acidosis

~ respiratoria refractaria).

~ Observar si hay insuficiencia ;resp'iratoria_
inminente,
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Iniciar la preparacién y la aplicacion dél
respirador.

Asegurarse de gque las alarmas de)
ventilador mecanico estén consctadas.-

- Administrar  fos agentes  paralizantes

musculares (bromurb de.  vecuronio),
sedantes (midazolam) y analgésicos
(fenianilo), segun indicacion médica.

Utilizar una técnica antiséptica en fodos los
procedimieritos de  succidn, segun
corresponda.

Vigilar las lecturas de presién del ventilador,
la sincronia pacientefventilador vy el
murmullo vesicular del paciente,

Realizar aspiraci6én, en funcidn de la
presencia de- sonidos adventicios  yfo
aumento de las presiones inspiratorias.
Controlar la cantidad, color y consistencia de
las 'secreciones: pulmonares y documentar
los resultados periddicamente.

Detener Ja alimentacién nasogastrica
durante la aspiracién.

Establecer e cuidado bucal de forma
rulinaria con gasas hlmedas, antiséptico y
stlccion suave.

-Controlar las complicaciones’

postextubacién (estridor, edema de glotis,
laringoespasmo, estenosis tragueal).

Asegurar la presencia del equipo. de
emergencia a la cabecera del paciente en
todo momento: {bolsa de reanimacion
manual conectada. a -oxigeno, :mascarillas,
equipos y suministros de aspiracién). '

- Administracién de anal_gésico_s_ {2210):

Determinar la -aparicion, localizacion,
caracteristicas, calidad, intensidad,. patrén,
medidas de alivio, factores cdritrib'uye'ntes,.
efectos en el paciente y gravedad del dolor

antes de medicar al paciente.

Comprobar las dosis anteriores y las vias de
administracién de analgésicos para evitar el
fratamiento insuficiente o-excesiva..

Comprobar  historial de alergias a

medicamenios.

Controlar los signos vitales antes y después
de la administracion de los analgésicos
narcéticos, con la pr'imera dosis 0 si se
observah signes inusuales.
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AT T e : 3 i
Administrar analgésicos y/o. farmacos
complementarios cuarido sea necesario
para potenciar Ja analgesia.

El uso de infusién continua, para mantener
‘los niveles séricos, '

Evaluar y documentar el nivel de sedagion.
de Jos pacientes que reciben opiaceos.

- Mangjo de la sedacion (2260):

‘Comprobar si existe alergia a farmacos.
Evaluar el nivel de conciencia del paciente y
los reflejos de proteccién antes de proceder
con la sedacién consciente.

Asegurarse de que el equipo de reanimacion
de urgengia estd disponible con facilidad en
concreto, una fuente para administrar O2 al
100%, medicacion de wurgencia y un
desfibrilador.

Observar si se pfoducen efectos adversos:
como consecuencia de la medicacion, como
.agitacién,  depresién ~ respiraforia,
hipoterision, hipoxemia, arritmias; apnea o
exacerbacién de una afeccidn preexistente.
Asegurar |z dispenibilidad de antagonistas v
administrarlos segun corresponda, de
acuerdo con la indicacion médica.
Administrar medicacién ‘segln indicacion
médica y de acuerdo. con la respuesta del
paciente.

Caomprobar-el nivel de conciencia {escala de:
RASS),

: Interpretacidon de datos de laboratorio
(7690):

Utitizar los rangos de referencia del
laboratorio.

Confirmar con laboratorio los resultados de
analsis. anormales.

Informar inmediatamenté de cambios
stibitos de los valores de laboratorio ‘al
médico (HCO3, PaC02, Pa0?2, electrdlitos.
$&ricos).

Anotar la-hora y sitio de la recogida de las
miestras.

Limpieza ineficaz de
vias aéreas (00031)

CIA
- Enfermedad critica
- Exudado alveolar

‘Estade

de
E vias
respiratorias;(0410)
041004 '

:Asp_i'rac'ién'de las vias aéreas (31690):

Uisar precauciongs universales.

Usar el equipo de proteccion personal
(guantes, gafas y mascarilla).

Determinar las necesidades de aspiracién
oral yfo traqueal.
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- Infeccion. del tracto '041005 o oritmo |- -Auscultar los sonidos resplratonos antes y
Tespiratorio respiratorio después de la aspiracion.
041011 profundidad | - Proporcionar sedacion segln indicacion
Caracteristicas de la inspiracion médica.
Definitorias: 041012 capacidad | - Hiperoxigenar al 100% durante al menos-30
- Ausencia de tos de gliminar | segundos, antes y después de cada
- Sonidos respiraterios. | secreciones aspiracion.
adventicios 041007  ruidos | - Utilizar aspiracién de sistema cerrado,
- Alteracién dél ritmo | respiratorios seglin indicacion médica.
Tespiratorio patolégicos - Uftilizar equipo desechable estéril para cada
- Bradipnea 041013 aléteo nasal procedimiento’ de aspiracion traqueal.
- Cianosis G41__011'4_'ja¢ieo - Seleccionar una sonda de aspiracién que
- Disminucién de los | 041015 qi_iSn_ea en sea la mitad del didmetro interior del tubo
sonidos respiratorios reposo 041016 endotragueal, canula de tracqueostomia o via
- Cantidad excesiva de | disnea de: esfuerzo aérea del paciente,
esputo leve - Dejar al paciente conectado. al ventifador
- Hipoxemia 041018 'uso de mecénico durante la aspiracion, sise utiliza
- Tos ineficaz miusculos. un sistema de aspiracion tragqueal cerrado o
- Aleteo nasal accesorios un adaptador de dispositivo de insuflar
- Retraccion subcostal | 041019 tos. oxigeno.
- Taquiphea 041020 scumulacion | - Aspirar la orofaringe después de terminarla
- Uso de musculos |de ' succidn traqueal.
dccegorios para | esputos - Controlar y observar el color, cantidad v
Tespirar 041021 ~ consistencia de las secreciones:
respiraciones - Enviar- las secreciones para -cultive vy
Dominio 11. Seguridad / | Agohicas - - antibiograma, segun indicacion médica.
proteccion : ‘Precauciones para prevenir ia aspiracion
' 1(3200):
Clase 2. L.esion fisica - Vigi!ar el nivel de conciencia, reflejo
' tusfgeno, réfiejo nauseoso y capacidad
deglutoria.
- Mantener la via-aérea,
- Colocacién erguida a mas de 30°
(alimentacion por SNG) a 90° o lo. mas
ingorporado posible.
- Mantener la cabecera eievada 30 — 45
minutos después de la alimentacion.
- Mantener el cuff del tubo endotraqueal
inflado.
- Mantener e equipo deaspiracion disponible,
- Comprobar el residuo de 'a SNG o de la
sonda de gastrostomia antes de Ia
_ ~ alimentacion..
'Exceso de volumen de | Funcién ) renal | Monitorizacion de signos vitales (6680):
ligjuidos {00026) (0504) - Monitorizar la P/A, FG, T°, FR. _
050402 Balance de | - Observar las tendencias y fluctuaciones de
cia ingesta ydi X fa P/A.
24 horas, - - Monitorizar la Sa02..
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- D\nac:!ones ' que
afectan la eliminacion
de liquidos

- Preparaciones
farmacologicas

Caracteristicas’

Definiforias:

- Alteracién del patrén
respiratorio

- Edema

- Congestién pulmonar

.Dominio 2. Nutricién

Clase 5. Hidratacion

050425

cutanea. _

050410 bicarbonato
artérial

050411 pH arterial.

050418 aumento de
peso

050432 edemas.

Severidad de Ia
sobrecarga

de liquidos (00603).
060308 = edema
generalizado
080310 estertores
060317 aumento de
la presién
sanguinea,

060318 aumento de

peso’

060318
disminuciohes- de Ia
diuresis,

-Momtonzamon la Ps’A pulso y resplraclones

antes duranté y después de la -actividad,
segun.corresponda.

Menitorizar el ritmo v la frecuencia ¢ardiaca.
Monitorizar la  frecuengia y el ritmo
_respirato_rios_(profund_idad y simetria).

- Monitorizar os ruidos pulmonares.

Monitcrizar fa pulsioximetria.
Monitorizar si  hay cianosis cenfral y

periférica.

- Monitorizar  periddicamente el  color;
temperatura y himedad de la piel.
Monitorizacion hemodinamica invasiva

(4210):

Ayudar en la: insercion y extraccion de las
lineas de monitorizacion invasiva.

Ayudar con la prueba de Allen. para. la
evaluacién de la circulacién cubital colateral
antes de la canulacion de la arteria radial, si
es adecuado.

Ayudar con la exploracion radiologica del
térax después de la insercion del catéter de
arteria pulmonar,

'Monit_o_riZar.Ia-frecqencia y ritmo cardiaco,
-Pener a cero y calibrar el equipo cada 4 — 12

horas, segdn corrésponda, con el
transductor a nivel de la-auricula derecha. -
Monitorizar la P/A, (sistdlica, diastdlica y

media).
Monitorizar tas ondas hemodinamicas para
~ver si hay cambios de Ja funcion

cardiovascular.
Mantener la esterilidad de los puertos.
Monitorizar la perfusién periférica distal al

- sitio de insercian de la linga arterial. .
Regulac:on hemodindmica (41590):

. Realizar ‘una evaluacion ‘del estade.
- 'hemadinamico (PIA, FC),  segin
- corresponda,

Utiizar ~ maitiples-  pardmetros  para

determinar el estado clinico del paciente.
. (PAM).

Reconocer la presencia de signos vy

sintomas precoces de: alerta indicativos de
un compramiso del sistema hemodinamico.
Determinar el estado de perfusion (piel del

. paciente frio, tibio o caliente).
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la presencia de signos y
sintomas de problemas del estado de
perfusién (hipotension sintomatica,. frialdad
de las extremidades incluidos los brazos y
las piernas, aturdimiernito o somnolencia
constante, elévacion de los niveles séricos
de creatinina y nitrbgeno ureico en sangre,
_hiponatremia, presion diferenciat reducida y
presién de pulso proporcional del 25% o
menor).-

Auscultar los sonidos pulmonares para ver si

hay crepitantes u otrés sonidos adventicios;
=" Auscultar los ruidos cardiaces.

Comprobar vy registrar ka presidn arterial, la
frecuencia y el ritmo cardiacos y los pulsos,
- Administrar medicamentos inotropicos/de

contractibilidad positivos segin indicacién.

. Administrar medicacién antiarritmica, segin

‘indicacion.

- Monitorizar los efectos dé ta medicacion.
. Obsesvar los pulsos periféricos, el relleno

capilar, temperatura y color deg: las
extremidades.
Monitorizar los niveles de elecirolitos,

- Mantener el equilibrio de liquidos

administrande liquidos i.v. diuréticos, segiin’
el caso.

- Administrar farmacos vasodilatadores o

vasoconstriccion, si es preciso.,

L. Vigilar las entradas y salidas, la diuresis yel

peso del paciente, seglin corresponda.

:- Evaluarlos efectos de la fluidoterapia.

: Manejo de un dispositivo de-acceso venoso
_central (4054):

A Determinar el tipo de dispositive de acceso

‘venoso central (DAVC) que estd colocado:

.- Utilizar una técnica aséptica estricta siempre.

guese manipule el catéter, se acteda aélo
se use para administrar medicacién, con el
fin de reducir las infecciones sanguineas
‘Telacionadas corni el catéter.

:- Respetar las precauciones universales..
.- Comprobar la'permeabilidad del DAVC justo

después de administrar las
medicaciones/infusiones prescritas,

Agpirar la sangre del dispositivo. para

comprobar su permeabilidad antes de
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corresponda a cada tipo de dispositivos.
Realizar.acciones adicionales para asegurar
la permeabilidad si existen dificultades al
dspirar o-si ho hay retornc de sangre, y
describir en la-historia clinica.

Reaflizar un Javado con suero salino para el
mantenimienta de los catéteres con valvula,
pues la valvula evita el reflujo-de sangre a la
luz de! catéter, o que impide la oclusién
trombética:.

Verificar que e -sistema de infusidn
intfravenosa se fije con seguridad en su
posicitn.

Utilizar dispositivos de fijacidn autoadhesiva.
Cambiar los sistemas de infusion de Ifguidos
cada 72 horas, la sangre cada 12 horas y los
de administracion de nutricion pafenteral
cada 24 horas.

Mantener un registro preciso de los: liquidos
infundidos.

Aplicar un apdsito. transparente segun una
técnica aséptica estricta de forma'semanal o
antes si se mancha, se perfora o se
despega.

Utilizar clorhexidina al 2% en una solucién
de alcohol isopropilico al 70% para limpiar ta
hetida de salida y el catéter en todos ios
cambios del apdsito, asi comod  para
descontaminar la piel antes de la insércion
del DAVC, a menos gue el paciente sea
alérgico a la-clorhexidina.

Descoftaminar los DAVC .con gliconate de
clorhexidina al 2% en alcohol'iéopropi_lico al
70% y dejar gue s¢ Sequen antes de acceder
a ellos.

Realizar una radiografia de térax de
inmediato si se sospecha una infiltragién, un
compromisc 0 una migracién dela via,
Inspeccionar el sitio. de entrada a diaric en
busca de eritemia, dolor, sensibilidad
dolorosa, calor o tumefaccién, pues los
dispositives se asocian con un mayor riesgo
de infeccién.

Retirar el dispositivo si-se observa cualquier
signo de inflamacion, fuga o exudado en el
sitio de entrada.
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- Asegurarse de que cualquier
consclada al DAVC se haya cerrado anies
de retirar un dispositivo,

- Colocar una-gasa sobre el sitio de entrada y
aplicar una presion Jigera — mOd'erada para
extraer-el DAVC con el fin deavitar la rotura
del catéter, ‘su desgafro vylo unha
embolizacién. _ '

- Colocar el extremo del DAVC en un
recipiente estéril ¥ remitiric para su ‘cultivo si
se sospecha una infeccién.

- Aplicar una pres'ic'_m firme en el sitio de
puncién después de retirar el DAVC durante
al menos 2 minutes hasta -conseguir la
hemostasia.

Manejo de liquidos {4120):

.- Pesar al paciente cuando sea posible.

- Realizar el balance hidrico.

- Vigilar el estado de hidratacién (mucosas
hiimedas, pulso adecuado y presicn arterial
ortostatica}, segin sea-el caso.

- Monitorizar el éstade hemedinamico,

incluidos los. niveles de PAM, segun

disponibilidad,
- Monitorizar los signos vitales, segun
Gorresponda.
- Observar sf hay signos de
sobrecarga/retencion: de liquidos

(crepitantes, edema, distencion de venas
del cuello y ascitis), segiin corresponda.

- Evaluar Ja ubicacion'y extensién del edema

- si.hubiera..

- Controlar la ingesta de alimentos/liquidas y
calcular la ihgesta caldrica diaria “segin
indicacion. ' '

- .Administrar terapia i.v. -segin indicacion

© médica, .

: ‘Administrar liquidos segun  indicacion
médica.

- Administrar diuréticos’ segan indicacion,

~ médica. '

Cuidados perineales (1750):

- Ayudar con la higiene.

- Mantener el periné seco.

- Limpiar el periné con regularidad.

- Dogumentar las caracferisticas de las

. secrecionhes,

Sondaje vesical (0580):
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- Limpiar el area que rodea el meato urinario
con solucién antibacteriana, solucidn salina
o agua-estéril.

- Verificar que |a sonda se inserte fo suficiente
en la vejiga, p_ara.e?itar'traumétismos. de los
tejidos uretrales al insufiar el balén..

- Fijar el catéter a la piel.

Cuidados del catéter urinario (1876):

- Observar las caracteristicas de la orina.

--. Cambiar el catéter urinaric segun indicacian

médica.
-- Limpiar fa zona con frecuencia.

_- Mantenér permeable del sistema. .

-- Obiservar st hay distencion vesical,

Manejo de la elimihacién urinaria (0590):

= Monitorizar la eliminacion: urinaria,
frecuencia, consistencia, olor, volumen,
color, '

Ansiedad (00146)

CIA
- Factores estresantes
- Situacion Desconocida

Caracteristicas
Definitorias:
- Conductualifemocional;

extremidades frias,
aumento la FC
aumenid del a PA

sudoracion

- Cognitivo:
alterada
preocupacion
confusion

atencion
expresa

Dominio 9.

Tolerancia al Estrés

expresa inseguridad,
angustia, estado de

Animo irritable
hervicsismo

- Fisiolggico: patrén
respiratorioc  alterado.

aumento de la

Afrontamiento !

Nivel de:Ansiedad

(1211)

121102 Impaciencia
121103~ Manos
himedas

121105 Iriguietud
121101

Desagsosiego
1241118 &

121128  Trastomo
del suefio

Nivel de estrés

(1212)

121201 Aumento de:

la PA

121202 Aumento de
la frecugntia del
pulso '

121203 Aumento de
laFR

121213 Inquistud
121223
Desconfianza
121206 ~ Cefalea
tensional -

: Disminucion de la Ansiedad (5820);
- Proporcionar- informacion objetiva respects

del diagnadstico, tratamiento y pronostico..

- Explicar todos los procedimientos incluyendo-

las posibles sensaciones que se han de.
experimentar durante los procedimiéntos.

- Permanecer con el paciente para promover

la seguridad y reducir el miedo.

" |-+ Escuchar con atencion.
- Crear un ambiente que facilite la confianza.
‘- Animar la manifestacién de sentimientos,

percepciones y miedos.

- Ideritificar los cambios en el nivel de

ansiedad.

-~ Administrar medicamentos que reduzcan la

- ansiedad; seglin corresponda.

‘Técnicas de Relajacion (5880):

- Reducir o eliminar los estimulos que crean

. miedo o ansiedad.

- Transmitir al paciente garantia de su

- seguridad personal.

- Proporcionar tiempo. y espacio para estar a

" solas segln carresponda.

- Sentarse y hablar con el paciente.

- Instruir al paciente sobre métodos que

disminuyan fa ansiedad (tcnicas de
relajacion lenta, distraccion, visualizacion,

- relajacién muscular, escuchar musica) segiin

. corresponda. ' '

Guias de Intervencion de Enfermeria Servicio-de Cuidados Criticos de fa Mujer 150




Clase; 2.
Afrontamienito

Ansiedad (1402)
140201 Monitoriza la |
intensidad  de Ja

ansiedad.
140215 Refiere
ausencia. de

manifestaciones
fisicas de ansiedad.
140217 Cenfrola la

- Exploraf -con €l paciente que ha
desencadenado las emociones,

- Animar al paciente a que exprese los
sentimientos de ansiedad, ira o tristeza

- Escuchar las expresiones de sentimientos y
creencias:

- Favorecer la conversacion o ilanto como

medio de disminuir la respuesta  emocional.

réspuesta de | - Permanecer con el paciente y proporcionar
ansiedad,; sentimientos de seéguridad durante los
periodos de mas ansiedad.

- Proporcionar ayuda en la toma de
decisiones.

- No .exigir demasiado del funciohamiento
cognitivo cuando el paciente este enfermo o
fatigado.

Facilitar visitas (7560):.

- Determinar la necesidad de favorecer las
visitas de familiares y amigos.

- Determinar. la necesidad de la limitacién de
las visitas. si el paciente esta cansado o sl
estado fisico no lo permite.

- Preparar el entorno para las visitas.

- Comentar las normas de visitas con los
miembros de la famitia.

"~ Animar a los miembros de la familia a utilizar

el contacto fisico, asi come las
comunicaciones verbales, segun

. colTesponda. '

— Evaluar la respuesta del.pa_cien’te alas visitas

. de la familia.

- Ser flexibles con las visitas al mismo tiempo
que se facilitan periodos de descansc

Riesgo de infecgion Estado ° inmune | Control de infecciones (6540):
{00004) (6702) - Limpiar el -ambiente adecuadamente
070204 - estado | después de cada uso par parte del paciente.
CiA respiratorio - Cambiar los. ‘equipos de cuidados del
- Disminuciéh de la | 070207 T% corporal |  paciente.
accion ciliar 070208 ‘intégridad |- Mantener técnicas de  aislarhiento
- Inmungsupresion. cutanea apropiadas,
- :Procedimiento 070209 -integridad | - Lavarse las manos antes y después de cada
invasivo mucosa . 070214 | actividad de cuidatios de pacientes.
- Supresibn de la | recuento absoluto - Paner en practica precaliciones universales.
respuesta inflamatoria | leucocitario - Mantener un sistema cerrado mientras se

Factores de riesgo:

realiza la monitorizacion hemodinamica
invasiva,
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liquidos-corporales

Dominio 11. Seguridad /
proteccion

Clase 1. Infeccicn

M &c:
¥ “recuen
diferencial
leurcocitario
070101 infecciones
Recurrentes

i

R e et sl = N

- Cambiar los sitios de las vias intravenosas
periférica y central, - Garantizar una
manipulacion aséptica de todas las vias 1.V,

- Administrar un tratamiento  antibidtico
cuando sea necesario, segin indicacion
médica.

Proteccion contra las infeccionés {6550):

- Obsetvar los signos y sintomas de infeccién
sistémica y localizada.

- QObservar la vulnerabilidad del pacienté a las
infecciones.

- Vigilar el recuento absoluto de granulocitos,
el recuento de feucocitos y la. formula
leucocitaria.

- Proporcionar los cuidados adecuados. a fa

piel en las zonas edematosas.

.- Inspeccionar la existencia de ‘eritema, calor

extremo, 0 exudados en la piel y las
Mmucosas.

- Obtener  muestras. para  cultivos

{Hemocultiva 1-ll, Uroculfivo, cultivo de
secreciones bronguiales).

- Notificar la sospecha de- infecciones al

personal de control de infecciones.

- Notificar los resultados de cultivos positivos

al médico.

;Adminis't_raci_c’injde medicacién {2300):
-~ Seguir las. reglas de la administracion

comecia de medicacion,

- Verificar la receta o la orden de medicacion

antes de -administrar el farmaco..

.- Obsefvar si existen posibles: aletgias,

interacciones y contraindicaciones de los
medicamentos.

- Tomar fota de las alergias del paciente

antes de la administracidn de cada farmaco
y suspender los medicamentos, si &s
adecuado.

- Observar la fecha de caducidad en el

envase del farmaco,

- Preparar los medicamentos utilizando el

eguipo y fécnicas apropiados para [a
modalidad de administracion de |a
medicacion.

- Vigilar los" signos vitales y los valores de

laboratorio antes de la administracion de los
medicamenios, si lo requiere el caso.
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ministrar-la medicacion con la técnica y
via adecuadas.

- Observar los -efectos: terapéuticos de la
medicacidn en el paciente.

- Observar si se producen efectos -adversos,
toxicidad e interacciones en el pac‘iente por
los medicamentos administrados.
Documentos la .administracion de la
medicacitin y la capacidad de respuesta del
pacients. (es decir, incluiir el nombre
generico, dosis, hora; via, motive de
administracién. y efecto lograde con Ia
medicacion).

Riesgo de trombosis
{002391)

[o//:

- Trastornos de |Ia
coagulacion
sangutnea

- .Enfermedades
hematoldgicas

- Enfermedades
vasculares

Fac_ior_es--d_e riesgo:

- Deshidratacion

- Movilidad
‘deteriorada

fisica

Dominic 4. Actividad ./

Bescanso

Clase 4. Respuesias.
cardiovasculares g
Pulmanares.

Coaguiacion
Sanguinea (0408)

040912 tiempo de

protrombina {TP)
040807 tiempo de
tromboplastina

parcial (TTP)
040913

hemoglobina
040908

concentragién  de |
- Evaluar los cambios del estado respiratorio

plaquetas:

040809

concentraciones
plasmética
fibrindgeno

040910 hamatocrito

040902 sangrado
040918 hematuria
040922 ° encias
sangrantes
040923
trombocitapenia

de
- Evaluar todos los -episodios de dolor

Monitorizacion de signos vitales (6680):

- Monitorizar la P/A, FC, T°, FR

- Observar lastendencias:y fluctuaciones de
ta P/A.

- Monitorizar la SatO2.

- Monitorizar si hay  cianosis central .y

periférica.

- Cuidados. del embolismo: pulmonar (4106):
- Preparar la

terapia  trombolitica
(estreptoquinasa, uroguinasa), segiin esté.
indicado.

y cardiaco {sibilancias de nueva aparicion,
hemoptisis; disnea, taquipnea, taguicardia,
singope).

toracico, del hombro, de espalda o pleurftico
(comprobar la ‘intensidad, localizacion;
erradicacion,  duracion  y  factores
precipitantes. y calmantes).

=~ Auscultar los sonidos pulmonares. para ver

si hay ¢répitantes u  otros sonidos

adventicios.

- Realizar una gasometria arterial, segiin este

indicado.

- Monitorizar® los factores determinantes del

aporte tisular de oxigeno (Pad2, Sa02,
Hemoglobina-y gasto cardiaco).

~ Observar si' hay sintomas de’ oxigenacion

tisular inadecuada (palidez, cianosis y
relleno capilar lento). _

~ observar si hay sintomas de insuficiencia
respiratoria (niveles de .Pa02 bajos, de
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Iniciar una pauta de tromboprofilaxis
apropiada de i_nmedi_ato. segln la politica y
los protocolos del centro.

- Administrar dosis bajas de ‘farmacos
anticoagulantes yfo antiplaquetarios de
forma profilictica (heparina, aspirina) segtin
la politica y los.protocolos del centro.

- Aplicar medias de. compresion neumatica
intermitente, segtin fa politica y el protecolo
del centro. ' '

- Ayudar al paciente con los ejercicios. pasivos
o activos de rango de movimiento, segtn
-corresponda.

- Favotecer una  buena ventilacion
{espirometria.de incentivo y tos y respiracion
profunda cada 2 horas).

~ Vigilar los valores. de laboratorio para ver si
hay cambios de oxigenacion o desequilibrio
acidobésico, segtn corresponda.

- Observar si  se producen efectos

secundarios de los medicamentos
anticoagulantes.

- Mantener la tromboprofilaxis después de un

€mbolo,

‘Manejo de ia terapia frombolitica (4270):
- Obtener una pulsioximetria y aplicar

oxigeno, si es adecuado.

- Realizar un EKG de-1 derivaciones, segln

corresponda.

- Iniciar unia via intravenosa. y obtener

muestras de.sangre para analisis.
- Obtener una tomografia computarizada,
segtin corresponda.

Realizar una gammagrafia pulmonar, seglin

corresponda.

- Determinar si el paciente recibira el

tratamienta.

-. Obtener ef consentimiento informado.

- Preparar terapia trombelitica si estd
indicada.
+ Obtener ofra via de acceso infravenosa.

- Administrar medicaciones adicionales,

seQun prescripcion.

- Monitorizar continuamente el ritmo cardiaco,
los signes vitales, &l grado de dolar, Jos.
ruidos cardiorrespiratorios, el nivel de
consciencia, la perfusion periférica, las.
entradas. y salidas, e! cambio del estado
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neuroldgico y la resolucionr de sintomas,
segun indicaciones.

- Observar los signos.de hemorragia:

- Realizar otras pruebas radiologicas si esta

indicado.
- Preparar para iniciar medidas de soporte
Vital basico y avanzado; si esta indicado.
Precaiciones en el embolismo (4110):

- Evaluar de forma critica cualguier sintoma

de sibilancias de reciente aparicién,
hemoptisis o dolor inspiratorio, dolor
toracico, en el hombro, en la. espalda p
pleuritico, disnea, taguipnea, taquicardia: o
sincope. '

- Evaluar la presencia de |a triada de Virchow:
Ectasia venosa, Hipercoagulabilidad vy
traumatismo causante de una lesion de la
intima,

- Realizar una evaluacion ‘exhaustiva del
estado pulmonar.

- Realizar una valoracién exhdustiva de Ia

circulacién periférica (comprobar pulsos
periféricos, edéma, relleno capilar, color,
‘presencia de dolor y temperatura).
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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SHOCK
HIPOVOLEMICO

1. CODIGO CIE X: R57.1 _

2. DEFINICION: E! shock esta caracterizado por la incapacidad del corazén y /o de la
circulacién periférica para mantener una perfusion adecuada de los diganos vitales.
Debido a un fluje sanguineo bajo o una distribucidn sanguinea irregular, produciendo
hipoxia tisular y falla del met_ab.filismo celular?™®, entendido como.un complejo sindrome
clinico que presenta un amplio espectro etiolégico®®, pero que tiene en comun la
reduccion del volumen sanguineo. Ademas, se han sumado muchos sintomas, signos y
cambios en los analisis y valores hemodinamicos requiriendo un diagndstico. rapido.y un
tratamiento activo para reducir su aita mortalidad?*.

3. ASPECTOS GENERALES:
a. ETIOLOGIAZ2:

Hemorrdgico: el mas frecuente.

- Hemorragia interna: Embarazo ectopico rolo, intervenciones Quirdrgicas,
Ulceras rotas. _

- Hemorragia externa; En:caso de aborto, enfermedad gestacional del trofoblasto,
placenta previa, desprendimiento prematuro de placenia, rotura uterina,. atenia
uterina, alumbramiento incompleto, retencion placentaria, désgarros cervicales y/o
perineales. '

No hemorrégico:

- Pérdidas intestinales: Por vémitos, diarreas, etc.

- Pérdidas extraintestinales: Por uso de diuréticos.

- Acumulacién en el t’eiﬁ_ce_r espacio: En caso de ascitis; polihidramnios,
obstruccidn intestinal.

b. FISIOPATOLOGIA: se establecieron 4 fases™,

El shock es un estado de hipoperfusion de los érganos que produce disfuricion y

‘muerte celular, Los meca_nfsmps pueden incluir una disminucién del volumen

circulante, disminucion del gasto cardiaco y vasodilatacion, el sistema circulatorio es

incapaz de suministrar jos elementos necesarios a los tejidos. Es un cuadro que
puede lesionar a todos los drganos y el prondstico esta directamente rejacionado con.
la duracion de la situacion, por lo que es importante un fratamiento rapido.
Fase |. Vasoconstriccién o anoxia isquémica estrechamiento arteriolar cierre de pie-
y post capilar apertura de shunt arterio-venoso produce disminucién de la presian:
hidrostatica capilar.
Fase Il. Expresion del espacio vascular, la necesidad de oxigeno celular determina
la apertura de los capilares, esto determina menor sarigre circulante que lleva a una
dismifucion de la presion Vvenosa central y por ende disminucién del gasto

%L afiez, Y., Cumbaijin, M., Garayalde, D., Villa, L, y Villaroel, J. Proceso enfermero en shock hipovolémico:: una revisicn
sistamatica. Ciencla Latina Revista Multidisciplingr. -2022; 8(1), 4602-4619, hitps://doi.ora/10.37811/cl_rem.v6i1,1962 p
#"Almada, K, Shock. Deparamentc Basled” de. Cifugia. Prof. Br. Gonzalo Fernandez. 2018; 1-38.
htips:/www, studocl.com/fen-us/document/american-university-usa/alternative-medicinel9-stiock-mi 15657156 p.i
*'Rodriguez, B., Cruz, H., Rodriguez, C. y Hemandez, L. Shaek hipovolémico, Revista de las Clencias de.la Salud de
Clonfuegos de Cuba. 2008; 11(1), 76-79. htips:/iwwwW.academla. edu/8744016/SHOCK. HIPOVOL%C3%8aMICO p:1
#2Msjla; L. Fisiopatologia chogue hefnorzagico,.” Revista Moxicana de  Anestesiologia, 2014; 37(1 Y S70-576
https:hwww.medigraphit com/pdfsirmalcma-2014/cmas 141 v.pdf p.4

“Terceros, L., Garcla, L., Bermejo, S., Prieto, 1., litarra, C. y Saez de la-Fuente, 1. Pradiccion de hemorragia masiva: Indice
‘de shack e indice de shock modificado. Medicing Intensiva. 2017; 41(9), 532-538, hitps:/www.medintensiva.org/es-
rediccion-hemorragia-masiva-indice-shotk-arficiio-502105691 17300074 p.2 '
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cardlzaco224 El metabolismo celular pasa de aerobio a anaerobio comenzando |a
acumuiacion de acido Iactlco 'y potasio en el espacio intersticial??®.
Fase lll. La acidez del medio, mas el enlentecimiento circutatorio lleva a un a'ur'ne'n_to_
de la viscosidad sanguinea que favorece la coagulacién intravascular con consumo
de factores de coagulacién y‘f-"]iberacién de enzimas liticas que llevan a la autolisis.
Fase IV. Se secretan fibringlisinas que Hevan a la necrosis con falla organica en
relacién con la extension del:proceso. Shock ireversible??s,

c. SIGNOS Y SINTOMAS 22722 : Taquicardia, Sudoracién, piel himeda, Disminucién o
ausencia de gasto urinario, Hipotension, Respiracion rapida, Ansiedad o Agitacion,
Plel friay pegajosa, Debilidad generallzada Confusion y Pérdida del conommlento

10%a15% I  “Non - Palpitaciones, FR (<100), FR (14 a 20), GU
(00at000) - ¢ >30ml, 8NCNormal o leve aturdimiento
15%a25% : N | Levemente  Debilidad, sudoracién, taquicardia {100 a |

(1000 a 1500). ' baja i 120}, FR (20 a 30), GU (20 a 30ml.), SNC '

: ' . (Ansiedad) '
i Iﬁaﬁivetud palidez, o!igurla taqumardla
© (120 a.140), FR (30 a 40); GU (5 a 15ml), -
i SNC (confusmn) _
| Letargo, disnea, anuria, taquicardia :
(>140), FR (>35), GU (<5), SNC (letargia)
morrhage. Baillieres Best Pract Res Clin Obstet Gynaecol

: .. SEi 335% III YT
(1500.2.2000)

SN
(2000 a 3000} -
- Fuenté: Bonnar J. Massi
. [Internet]. 2000; 14:1
d. EPIDEMIOLOGIA: Durante- el ano 2021.la principal causa de las mueries maternas
fueron las hemorragias obst Stricas s:gn:ﬁc_ando el 19.8%. El shock hipovolémico fue
el criterio de inclusién més frecuente (18.8%) en el grupo de enfermedades
especificas en la morbilidad materna hasta el 2021229,
e. FACTORES DE RIESGO ASOC!ADOS Segln el tiempo en que se presente la
complicacion puede clasificarse en%?:
- Ante parto: Presencia d .preec!_am_p__sia (méas adn. si existié administracién de
‘sulfato de magnesio), nuliparidad, gran distencién uterina (feto macrosémico,
embarazo muitiple, pollhldramn'los mmmatosm uterina),  antecedente ‘de cesarea
anterior, antecedente de hemorragia post parto previa y antecedente de frastornos
de coagulacién. "
- Intra parto: trabajo de parto prolongado (superior a 15 a 18 horas), periodo

*Rivera, J. Evaluacién primaria del paciente; traimatizado. Revista Mexicana Anestesmlogia 2012; 35(2) 136-‘]39
htfps:/Awvww. medidraphic.com/cgi- bln!newlresumen ml?IDARTICULO 34579 p. 136
2BRodriguez. Op. Cit, p. 76-79

“Rivera.-Op. Cit, p. 79

@Ensefiat, A., Rojas, 0., Diaz, A. y Flsites, A. Gula.de praclica-clinica para shock hipovilémico. Revista electronica Medisur,
Univertsidad de Clencras . Mélicas:: de.  Cienfuegos - Cuba. 2009, . 232-237.
‘hitps:fiwww redalyc org/articulo.0a?id=180020 | ' '
#55tems, R. Etiology, clinical manifestations;
https:/iww.madiib.ifuptodate/show/2298 p.24
*Direceion Gengral de Epidemiclogle, Minisietio de Salud, Oficina de Epldemtologia ¥y Salud Ambigntal. Boletin
Epidemiolégico 2021; Semana Epidémislagic .01 al 82, https Hwnirw doe.qob, pefgortalnuevofnubilcac|onesfbolet1nes-
apidemiglogices/ p 5-11.
#*®Cabrera, S. Hemorragia Posparto. Revista Peruana de ‘Ginecologia ¥y Obstetricia. .2015; 56{1}, 23-31..
hittp:/51,222.188_123findex. nhD!RPGOlarl:c!e!v'gwf.?dB p.23 ' .
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expulsivo prolongado, episiotomia medio lateral, descense de presentacion
prologada, desgarros v Iacéraciones (cervicales, vaginales y perineales) y parto
asistido con forceps.

f. TRATAMIENTO:

- Oxigenoterapia: La prioridad inicial en el shock es:asegurar una correcta funcién
respiratoria lo que incluye mantener la permeabilidad de la via aérea y una ventilacién
y oxigenacion adecuada, -Se usa la administracién de 02 mediante mascarilla tipo
Venturi con FiO2 del 40% .a 50%, o mascarilla con reservorio. Se empleara. la
intubacion endotraqueal en-casos de insuficiencia respiratoria severa {(PaO2 < 60
mmHg; taquipnea grave con aumento del trabajo respiratorio y/o alteracién del nivel
de conciencia {Glasgow<8}y se conectara al paciente a un Ventilador Mecénico?™'.

- Fluidoterapia: Junto al uso de:sangre, la mantencién de la volemia se lograra con el
aporte de soluciones cristaloides y/o coloidales guiado por la condicidn clinica del
paciente fratando de lograr una PAM de B0 o 70mmHg?*2. Es habitual reponer
cristaloides y coloides en forma paralela a la transfusién de hemoderivados tanto
como sea necesario. _

Los cristaloides pueden ser clorure de sodio 0.9%, Lactato dé Ringér o solucion
polielectrolitica. El sodio es su principal componente osméticamente activo, se
distribuyen en el espacio extracelular y no permanecen mucho tiempo en el vascular.
Son de utilidad en la hemorragia aguda como primer recurso. Al mismo. iempo se
infundirdn soluciones coloidé]és, cuya capacidad de expandir el vascular es mayor
que la de los cristaloides.

Los coloides mas usados son las Haemaccel o Poligelina, Gelofusine y albtmina.
Son sustanicias de-mayor pgso molecular y que permanecen en el vascular por mas
tiempo, presentan aigunos efectos adversos, como reacciones. anafilacticas,
disfuncion renal con altéracion de la coagulamon riesgo de acumulacion
intravascular por voliimenes infundidos en -exceso?s,

- Drogas vasoactivas: En el: contexto de una hemorragia masiva, con paro cardiaco
inminente, los vasopresores se- hacen imprescindibles coh el objetivo de elevar
presion de perfusion y mantener el flujo-a drganos nobles como corazon y cerebro?,
Se dividen en dos grupos;. farmacos que actian sobre el inotropismo cardiaco y
farmacos que actiian sobre las resistencias vasculares todos se administran en
perfusién continua. Los mas usados sof:

v Adrenalina: Es una catecolamina endégena que actita sobre los receptores
adrenérgicos; produce vasodilétacion sistémica y aumenta la frecuéncia y el gasto
cardiaco con poco efecto sob ré_'.'la presion. '

¥ Noradrenalina: Al igual quela adrenalina tiene efecto beta-1 a dosis bajas, pero
a las dosis empleadas-habitualmente tiene un potente efecto alfa-1, produciendo una
vasoconstriccion que es especialmente (il para elevar la PA.

v Dopamina: Es un precursor de la noradrenalina, también tiene ‘accién mixta y
dosis. dependiente: por debajo de 4: mcg/Kg/min favorece la. perfusion renal
{aumentando la. diuresis) esplacnlca coronarla y cerebral y por encima de 10

il

*Moreno, A, Amabal, R. y Meza;: P. Mangjo. del paciente en situacion ‘de shock. 2044;

hitps: Helenfermerodeiggndlema coma’:?o14!08!26!manep-del-gaciente en-situacion-de-shock-esp-pdif p.8
B2Heller, J. y Zieve, D. Hypovolemia shock. Citical:Care Medlcme Principies Of Diagnosis and Management in thé Adult..

2019; hittpsifufbeatth.ora/hypovelemig-shock p1
"“Moreno Op, Cit,, p.9

Hgiler. Op, Cit, p 3
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9.

g. COMPLICACIONES *7;

meg/Kg/min produce vasocanstriccion con aumento de la presion arterial.

v .Dobutamina: Es una catéCoIamina sintéiica que actia sobre los receptores beta-
1 y beta-2, aumenta la contractllldad miocardica, elevando el GC. No modifica la
presién arterial?®.

Hemoterapia; Lo fundamental es localizar y controlar el foco de sangrado. Si a pesar
de los fluidos usados persiste la inestabilidad hemodinamica se debe administrar
concentrado de hematies o paquetes: globulares, previa realizacion de. prusbas
cruzadas -en caso de extrema gravedad usar sangre 0. Rh negativo; se debe

‘transfundir 1 unidad de plasma fresco congelado por cada 5. unidades de PG y 1

unidad de plaquetas por cada 10Kg de peso si el recuento plaguetario es
<100,000/mm3. Recientemente se ha estudiado que si se aumenta de manera
prematura la presion arterial cuando el foco hemorragico no esté controlado se puede.
provocar mayor pérdida de sangre; asi, la reposicion enérgica de fluidos.solo debe
realizarse cuando el foco _h__embrrégico estd 0 va a estar controlado de manera
inminente?®,

Dafio renal pudiendo necesitar dialisis temporal o
permarniente, Dafio cerebral Gangrena de brazos o piernas por necrosis tisular,
Ataque cardiaco, Dafio a Org:anos nobles, Muerte sino se actlia a tiempo

- POBLACION OBJETIVO: Paclentes con Shock Hipovolémico que son hospitalizadas

en el Servicio de. Cuidados. Criticos de la Mujer

. PERSONA RESPONSABLE: Enfermera Especialista en Cuidados Criticos
. GRADO DE DEPENDENCIA: IV

INTERVENCION ENTERDIS'CIPLINARIA: ‘Banco de Sangre, Rayos X, Laboratorio,
Ecografia, Cardiologia y Nefrologia.

. ELABORADO POR: Lic. Enf C; rimen Gladys Paredes Soriano

PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SHOCK

HIPOVOLEMICO

Disminucién del Gasto

- Alteraciosn  de Ia

contractibitidad

- Alteracion de la

frécuencia cardiaca

Cardiaco (00029) borba  cardiaca | - Monitorizar la P/A, FC, T°, FR.
{0400) Ob_servar las tende_ncras_ ¥ fluctuaciones dela
C/A 040001 Presidn |© P/A.

'sanguineé sistolica
040019 -

Presion
sanguinea diastélica
040002 Frecuencia

- Alteracién de la | cardiaca. - Monitorizar el ritmo y Ia frecuencia cardiaca.
poscarga 040006 Puisos |- Monitorizar fa frecuencia y el ritmo
- Alieracion de ta | periféricos respiratorios {profundidad y simetria).
precarga 040010 Arritinias - Monitorizar los ruidos pulmonares.
- Alteracién  del ritmo | 040011~ Ruidos | - Monitofizar la pulsioximetria.
cardiaco Cardiacos: - Monitorizar si hay cianosis central y
Andmalos.- - periférica;

”Monltorlzac;on de SIQnos vi ales (6680).

- Monitorizar la SaD2.
- Monitorizacion la- P/A, pulso y respiraciones
- antes durante y después de la actividad,
. segtin corresponda,

= Moreno. Op.. C.-r p. 10
Bebid., p. 11
22‘TI‘u'!v.a,dlmePIus an espafiol. Bethesda (MD} Blb!loteca Nac:onal de Medicina (EE Lt.}. 2019; Disponible en:

hitps:fimedlineplus. gov!sgamsh! p.i
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Caracteristicas

Definitorias:
- Alieracién  de la

frecuencia. [/ ritmo;

Bradicardia,

Taquicardia
- Alteracion de
poscarga:  Alteracion

eh la presion arterial,
Disminucién  de- los
pulsos

‘sudorosa,
Prolongacian. del
tiempo de  llenado
capilar

-~ Conductual

/Emocional: Ansiedad

Dominic 4. Actividad y
reposo
Clase 4. Respuestas

cardiovasculares
pulmanares

"040013‘

periféricos, .
Disnea, Piel fria y

040104

Perfusién -
periférica:(0407)

Edema
periférico

040015 Diaforesis
Profusa
040020
urinario
040022 Equilibrio de
la indesta y
excrecion en 24

Gasto

horas,

040023 Disnea en
reposo

040030 Infclerancia
a la actividad
040031 Palidez

Estado circulatorio
{0401)

040101 Presion
arterial sistolica
040102  Presién
arterial diastslica

- Presién
arterial media
040137 Saturacion

de oxigeno
040105  Presion
venosa central
040140 ° Gasto
“urinario

040154 Palidez
040157 |

Te’mper'a;_;;tra.- de [a
piel disminuida

tisular

040715  Llenado
capilar de Jos-dedos
de las manos
040727  Presidn
sangumea :sistdlica

040728 F’_residn
sanguinea:{;d_ia_stélica
040740  Presién

arterial media

040743 Palidez

i

Monltovnzar periddicamente el color,
temperatura y humedad de la piel.
Manejo del shock (4250):

- Monitorizar signos vitales, estado mental y

diuresis.

- Colocar. al paciente en una posicién que

optimice fa perfusion.

- Instaurar y mantener la permeabilidad de las
vias adreas, seqln corresponda.

- Vigilar la pulsioximetria, segiin corresponda.

- Administrar  Oxtigeno y/o  Ventilacion
mecanica.

- Controlar EKG.

- Conirolar las tendencias de los parametros

hemodinamicos (presion venosa central,
presion arterial madia).

- Monitorizar Ja glicemia.

- Monitorizar ta funcion renal.

- Admin istrar diuréticos, 'seguin. corresponda.
Administracién de medicacién {2300):

- Seguir las reglas de la administracién
correcta de medicacion.
Venflcar la receta o la orden de medicacién

- antes de adminisirar el farmacao. -
posibles:  alergias,
interacciones y contraindicaciones de: los.

Observar si existen
. medicamentos.
Tomar nota de las alergias del paciente antes
- de la administracién de cada farmaco y
" suspender los
" adecuado.
Observar la fecha de caducidad en el envase
del farmaco.

Preparar los ‘medicamentos utilizando el
" equipo vy téenicas apropiados. para la
modalidad. de administracién de Ia
medicacion,

Vigilar los. signos. vitales y los valores de
laboratorio antés de la administracién de los
- medicamentos, si o requiere el caso.
Administrar la medicacion.con la técnica y-via
. adecuadas.

medicacion en el paciente.

- Observar si se producen efecios adversos,

- toxicidad e mteraccaones en el paciente por
. 168 medicamentos administrados.

v Dra, M‘namE |

medicamentos, si  es

Observar los efectos terapéuticos de ia
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040744~ Debilidad
muscular

signios vitales
(0802)

.del pulsoapical

del pulso:radial.
080204 Frecuerncia
respiratoria
080205 Presion
-arterial sigtdlica
080206  Presitn
arterial diastolica

- Documentar

Estado de los

080202 Frecuencia:

080203 Frecuencia

b

a de
medlcacmn via capamdad de respuesta | del
pacients {es decir, incluir el nombre. genérico,
dosis, hora, via, motivo de administracién y
efecte Iogrado con la’ medicacion).

Manejo de hqmdos (4120):

--Pesar al paciente ¢uando sea posible.

- Realizar-el balance hidrico.

- Vigilar el estado de hidratacién (mucosas.

‘hiimedas, puiso adecuado y presidn arterial

ortostatica), segln sea &l caso.

Realizar el registro precisc de entradas y

salidas.

-Vigilar el estado de hidratacién.

- Monijtorizar el estado hemodinamico
incluidos los niveles de PAM.

1

- Observar si existe perdida de liquidos.
- Administrar  llguidos .segun  indicacidn

médica.

Reponer liguidos por via oral o por SNG
Realizar sondaje vesical sedin indicacion
médica,

Administrar terapia IV. segln indicacion
médica.

- Admiinistrar  liquidos  segun  indicacidn
médica,

v

- Administrar  diuréticos segun indicacion

médica.

Administracién de hemoderivados (4030}):
Verificar la indicacién médica.
i- Obtener o comprobar el consentimiento

informadoe del paciente,

?-Veriﬁca_r que el hemoderivado se ha

clasificado segin grupo y se han realizado
las pruebas cruzadas.

- Verificar que séa correcto el paciente, grupo

sanguineo, Rh; N°..De unidad vy Ja fécha de
caducidad.
- Monitorizar los signos vitales.

- Monitorizar la aparicién de reacciones

fransfusionales. _
- No transfundir producios que hayan estado
sin refrigeracion durante mas de 4 horas..

- Registrar la duracién de la transfusién.
--Registrar ef volumen transfundido.

- Coordinar la devolucién del recipiente de:
. .sangre al laboratotio.
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Monitorizacién

(4210):

- Ayudar en la insercidn y extraccion de las
lineas. de monitorizacién invasiva. (CVC,
LA). S

- Apoyar con la exploracion radioldgica del
i6rax después de la insercion.

- Moniitorizar la-frecuencia y ritmo cardiaco:

- Poner a cero ycalibrar el equipo-cada 4 — 12
horas, seglin COrr'esponda,_ con el transductor
a nivel de la auricula derecha.

- Monitorizar la P/A, (sistdlica, diastdlica y
media).

.- Menitorizar las ondas hemodindmicas para
ver si hay cambios de la funcidén
cardiovascular:

- Mantener la esterilidad de los puertos.

- Monitofizar la perfusién periférica. distal al
sitio-de insercion de la linea arterial.

Manejo de un dispositivo de acceso venoso

central {4054):

- Determinar el tipo de dispositivo de acceso

venoso cenfral (DAVC) que esta colocado.

Utilizar una técnica aséptica estricta siempre

que se manipule el catéter, e acceda a élo

se use para administrar medicacjén, con elfin
de reducir las infecciones sanguineas
relacionadas con el catéter,

Respetar las precauciones universales.

Comprobar la permeabilidad det DAVC justo

después de. administrar las

medicaciones/infusiones prescritas,

Aspirar la sangre del d_i_sp_ositi\fo para

comprebar su permeabilidad antes de

administrar el tratamiterito prescrifo, segun
corresponda:a cada tipo-de dispositivos,

Realizar acciones-adicionales para asegurar

la permeabilidad si existen dificuitades al.

aspirar o si- no hay retorno de sangre, y

deseribir en |a historia clinica.

Realizar un lavado con suero salino para el

mantenimiento de los catéteres con vaivula,

~ pues la véaivula evita e reflujc-d_e- sangre a la

" luz del catéter, I6 gue impide la oclusién

. trombotica;

‘Verificar que el sistema de infusion
intravenosa se fije con seguridad en su
posicion..

1

t
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Utilizar dispositivos de fijacion autoadhesiva.
Cambiar los sistemas dée infusién de liquidos
cada 72 horas, la sangre cada. 12 horas y los
de .administracion de nutricion parenteral
cada 24 horas. _
Mantener un registro’ preciso-de los. liquidos
infundidos:

Aplicar un_ aposito fransparente segin una
técnica aséptica estricta de forma semanal o
antes si se mancha, se.perfora o se-despega.
Utilizar clorhexidina al 2% en una solucién de
alcohol isopropilico al 70% para limplr la
hierida de salida y el catéter en fodos Ios.
cambios del apédsito, @si como para
descontaminar la piel .antes de la insercidn
del DAVC, a mencos que el paciente sea
alérgico a la clorhexidina.

Descontaminar los DAVC con gluconato de
clorhexidina al 2% en alcohol isopropflico al
70% y-dejar que se sequen antes de acceder
a ellos.

Realizar una radiografia de térax de
inmediato si se sospecha una infiltracidn, un
compromiso o Una migragién de la via,
Inspeccionar el sitio de entrada a diario en
busca de eritema, dolor, -sensibifidad
‘delorosa, calor o ‘tumefacgién, pués los
dispositivbs se asocian coh un mayor fiesgo’
de infeccion, _
Retirar el'disposi_tivo 'si se- chserva cualguier
signo de inflamacién, fuga o exudado en el
sitio de enfrada..

Asegurarse de que cualquier infusién
-conectada al DAVC se haya cerrado antes de
retirar un dispositivo.

‘Colocar, una gasa sobre el sitio de entrada y
aplicar una presi6n ligera-— moderada para
extraer el DAVC con el fifi. de evitar la rotura
del catéler, su desgarro y/o una
embolizacion. '

Colocar el extremo del DAVYC en un
recipiente estéril y remitirlo para su-cultivo:si
se sospecha una infeccién..

Aplicar una presién firme en el sitioc de
puncion después de retirar et DAVC durante
al menos 2 minutos hasta conseguir la
hemoestasia.

’Regulacion hemodinamica (4150):
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ealizar una evaluacién exhaustiva de!
estado “hemodindmico (P/A, FC), segun
carresponda.

- Wilizar multiples parametros para determinar
&l estado de salud clinico del paciente.

- Récono_cer_la_-presencia-de_ signos.y sintomas
precoces de alerfa de un compromiso
hemodinamica.

- Determinar el estado deé volumen (si el
paciente presenta hipervolemia, hipovolemia
o-horrmovolemia).

- Monitorizar s’ign'os y sintomas de proklemas
del.estado de volumen.

- Auscultar los sonidos pulmonares para ver si
hay crepitantes u ofros sonidos adventicios.

- Auscultar ruidos cardiacos.,

- Mantener el equilibrioc de ligquidos
administrande liquidos 1V. diuréticos; segun
el caso. _

- Adminisirar medicamentos inotropicos / de

- Observar pulsos periférices, llénado. capilar,
temperatura y color de la piel..

- Monitorear los hiveles de electrolitos.

- Mantener el equilibric de liquidos.

- Vigilar las entradas y salidas, la diuresis y el
peso dei paciente.

- Evaluar los efectos de fa fluidoterapia.

:- Realizar un sondaje vesical.

- Minimizar  los  factores  ambientales

. estresantes

- Manejo de fa hipovolemia (4180):

- Pesar diario al paciente a la misma hora.

- Monitorizar el estado hemodinamico (FC, PA,

" PAM; PVC, ségun disponibilidad).

- Monitorizar los signos de deshidratacion.

- Vigilar las fuentes de pérdida de liguidos.

.- Monitorizar entradas y salidas.

- Monitorizar la presencia. de datos de
Jaboratorio de hemorragia- (hemoglobina,
hematocrito, pruebas de sangre).

- Mantener acceso venoso permeable.

- Administrar  scluciones’  coloides  yfo

- cristaloides presciitos.

::.- Administrar hemoderivados.

- Informar inmediatamente de cambios stbitos

de los valores de laboratorio al médicg;
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Respiratorio

ineficaz (00032)

CIA

- ‘Ansiedad

- Fatiga de misculos
respiratorios. '

Caracteristicas
Definitorias;
- Patron
anormal.
Hipoxemia
- Aleteo nasal
Retraccién.abdominal
Taquipnea
Utiliza:
ACCesarios.

respiratorio

i

musculos

descanso,

Clase 4. Repuesta
cardiovascular /
pulmonares

Dominio 4. Actividad /

Estade
Tespiratorio:
Intercambio
gaseoso (0402)
040208 Pa02
040209 PaCO2
040210 pH arterial
040211 S&t02
040212  Volumen
corriente

040213 Hallazgos
en ta radiografia de
torax

040214  equilibiio
entre ventilacién y
perfusion’

Estado
Respiratorio:
ventifacion (0403}

040301 Frecuencia |

respiratoria
040302
respiratorio

040303 Profundidad |

de-la respiracion
040309 Utilizacion
de |
accescrios

040311 Retraccién
toracica

040314 Disnea de
esfuerzo -

040315 Ortopnea

040313 Ausencia de
disnea
040326 Hallazgos
en la radjografia de
t6rax )

Estado :_';_de los
signos vi__t_?_l_és‘
{0802)

080202 Frecuencia
de! pulso apigal
080204 FR

080205 PAS

Ritmo |

los - mosculos.

Mantener una via aérea permeable.

- Colocar al paciente de forma que se facilite la

1

¥

Colocar- ‘al

concordancia ventilacién / perfusion.

Ayudar en los frecuentes cambios de

posicion, seglin corresponda,

pacienté de. forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios.
Menitorizar los: efetos: del cambic de posicion
en |la oxigenacidn: gasometria artera Sat-02,
concentracion de CO2

- Fomentar la respiracion lenta y profunda,

cambios posturales y tos.

- Auscultar ruidos respiratorios.
- Observar si hay fatiga muscular respiratoria,
- Administrar medicacion adecuada contra el

3

- Administrar

dolor para evitar fa hipoventilacian.

Iniciar y mantener el oxigeno-suplementario,
segUn prescripcion. _
Controlar  periddicamente
respiratorio y de oxigenacién,

el estado
‘medicamentos
(b.roncodilafa_dores e inhaladores que
favorezcan la permeabilidad de via aéreas y
el intercambio de gases.

Ensefiar técnicas de respiracion.

‘Manejo-de la Via Aérea (3140):

Colocar al paciente para maximizar el

- potencial de ventitacién.

Identificar al paciente que requiera de
manera real/potencial la intubacion de vias
aéreas. '

Eliminar las-secreciones fomentando la'tos o

" ‘mediante succién..

Auscultar  1os  sonidos  respiratorios;

~ observando las -dreas dé -disminugién o

- Administrar

PR

. ausencia de ventilacién y la presencia de

sonidos adventicios.

Realizar la aspiracion endotragueal o
nasotragueal, segun corresponda.
bronigedilatadores,  seglin
corresponda.

Administrar tratamientos con nebulizador

" ultrasénico, segdin cofrésponda.

Administrar oxigena humidificado.

. Regular la ingesta de liquidos para optimizar

- el equilibrio hidrico,

| Monitorizacién respiratoria (3350):
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T~ Vigilar

e

. '.y- ;

la frecuencia, ritmo, proftindida

esfuerzo de las respiraciones.

- Evaluar &) movimiento toracico, observando

Jla simeétria, ulilizacion de musculos.

accesorios y retracciones de misculos.

‘intercostales y-supraclavicuiares.

Observar si se- produden respiraciones

ruidosas, como estridor o ronguidos,

Monitorizar los. patrones de respiracion:

bradipnea, taquipnea, hiperventilacién y

patrones. ataxicos. '

Determinar la necesidad de aspiracion

auscultando para ver si hay crepitacién en'las’

vias.aéreas principalés,

Monitorizar los niveles de Sa02.

-Observar si hay fatiga muscular

-diafragmatica (movimiento. paraddjico).

Auscultar  los.  sonidos  réspiratorios,

observando las éareas de -disminucidn o

ausencia de ventilacién y presencia de ruidos

adventicios.

Monitorizar la presencia de crepitantes.

Realizar seguimientb de los informes

radiolégicos

Oxigenoierapia (3320);

- Mantener la permeabilidad de las vias
agreas.

- Administiar oxigeno suplementario segtn
ordenes.

- Preparar el equipo de oxigeno y administrar

- a fravés de un sistema calefactado y
hurididificado.

-~ Comprobar periodicamente el dispositivo de

. aporte de oxigenc para la -concentracidn

. prescrita.

.- Controlar la eficacia de la oxigenoterapia

- {pulsimetro, gasomeiria).

- Observar si hay signos de hipoventilacion
inducida por el oxigeno.

- Observar la ansiedad de la paciente

* relacionada con la necesidad de la
oXigenoterapia.

"~ Proporcionar oxigeno durante los traslados

" del paciente.

Déficit de volumen de
liguidos (00027)

CIA

Equilibrio Hidrico
(0601) |
060101 . Presién
arterial

“Monitorizacion de signos vitales (6680):
- Monitorizar la PIA, FC, T°, FR,
.- Observar las tendencias y fluctuaciones de la

PIA.
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A

- Mecanismos

regulacion
comprometidos
- Perdida activa

de

“volumen de liquidos

Caracteristicas
Befinitorias:

- Alteracién  de
{urgencia de.la piel

- Aumento de
frecuencia cardiaca

- Disminucién. de
presion arterial

- Disminucion
volumen del pulso

- Disminucién de
diuresis

Dominio 2. Nutricién

Clase 5. Hidratacion

la

la

la.
del.

la

Presion

arterial media
060103 Presion
venosa central
060105 Fulsos
periféricos

060106 Entradas y
salidas  diarias
equilibradas
060112 Edema
periférico,
Hidratacién

(0602)

80201 Turgencia
cutianea.

60202 Membranas.
mucosas hiimedas.
60211 Diuresis
60212

Disminucién de la
presion arterial
60219 Orina oscura

Eliminagién.
urinaria (0503}

50301 trén  de |
eliminacion

50302 Olor de orina
50303 Cantidad de
orina

50304 color de orina |
50307 Ingesta de
liquidos

T N e A
- Monitorizar la-Sa02.

Dol
o S
‘% S v

- Monitorizacién la P/A, pulso y respiracicnes.

antes durante y después de la acfividad,
segln corresponda.

< Monitorizar e!ritmo y la frectiencia-cardiaca.

- Monitorizar la frecuencia y el

ritmo
respiratorios (profundidad y simétria)..

- Monitorizar los ruidos: pulmonares.
- Monitorizar la-pulsioximetria.

- Monitarizar  si

- Monitorizar

hay ciandsis central v
periférica.
peridédicamente el color,

témperat_ura y humedad de la piel,

Manejo de liquidos (4120):

- Pesar al paciente cuando sea posible.

- Realizar el balance hidrico.

- Vigilar el estado de hidratacion (mucosas’

- Monitorizar el

homedas, pulso adecuado y presién arterial
ortostatica), seglin sea el 'caso,

estado -hemodindmico,
incluidos  fos niveless de PAM, segun
disponibilidad. '

- Monitorizar los  signos  vitales, segln
cqr'responda.

- Observar si hay: 5ignos de
sobrecarga/tetencion de liquidos

{crepitantes, edema, distencion de venas de)

" cuello y ascitis), segtin corresponda.
.- Evaluar la ubicacion y extensién del edema si

hubiera.

.- Controlar la ingesta de alimentosfiquidos v

caleular la ingesta cal6rica diaria segon
indicacidn.

- Administrar terapia’ IV. segun indicacion

médica.
- Administrar  liquidos  segin  indicacién’
~ madica. .

- Administrar  diuréticos segtin indicacion
" médica.

‘Sondaje vesical {0580):
- Mantener una técnica aséptica..

Limpiar el drea que rodea &l meato urinario.
con solucién antibacteriana, solucién salina o
agua estéril.

Insertar una sonda con balén de retencién.

- Rellene el balén de la sonda con 10 cc de-

‘agua,

Conecte: ¢l catéter urinario a la bolsa de
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- Fijar el catéter a la piel.
- Colocar la bolsa de drenaje por.debajo del
nivel de la vejiga

Ansiedad (001486)

CIA

- Faclores estresantes

- Situacion Desconecida

Caracteristicas

Befinitorias:

- Conductual/emocional:
expresa inseguridad,
angustia, estado de
animeo irritable
nerviosismao:

- Fisiolégico: patron
respiratorio.  altérado
extremidades  frias,

aumento:  Ja FC
aumento del a PA

aumento de ia
sudoracién

- Cognitivo:  atencion
alterada expresa
preacupacion
confusion

Dominio 9.

Afrontamiento /

Tolerancia al Estrés

Clase 2. Respuesta de
Afrontamiento

“Nivel de. Ansiedad

(1211)

121102 Impaciencia
121103
‘himedas
121105 Ihqu’ietud
121101
Desasosiego

121118 Exceso de’

preccupacion
121108 Irritabilidad
121129  Trastorno
del suefio

Nivel de @astrés
(1212)

121201 Aumento de
la PA

121202 Aurnento de
la frecuencia. -del
pulso-

121203 Aumento de
laFR .

121213 lguietud
121223
Desconfianza
129206
ténsional :

Control ;. de
Ansiedad (1402)
140201 “Monitoriza

la intensidad de la |

ansiedad.
140215 Refiere |
ausencia de

manifestaciones
fisicas de:ansiedad.
140217 Controla la

Manas.

Cefalea |

la

Disminucién de la Ansiedad (5820):

- Propoarcionar informacion objetiva: respecto
del diagnéstico, tratamiento v pronostico.

- Explicar todos los procedimientos incluyende
las posibles sensaciones: que se han de
experimentar durante los procedirmientos.

--Permanecer con el paciente para promover
la seguridad y reducir el miedo..

- Escuchar con atencion.

- Crear un ambiente que facilite la confianza.

- Animar Ja manifestacion. de sentimientos,
percepcionesy miedos.

- Identificar los cambios en el
-ansiedad.

- Adminisfrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad, segiin corresponda,

‘Técnicas de Relajacion (5880):

.- Reducir o eliminar los. estimulos que crean
miedo o ansiedad.

- Transmitir al paciente garaniia de su
seguridad personal,

-~ Proporcionar tiempo y espacio para estar'a
solas seglin corresponda.

- ‘Sentarse y hablar con ei paciente.

- Instruir al paciente sobre métodos que

- disminuyan la ansiedad (técnicas de

relajaci'éh‘ lenta, distraccidn, visualizacion,

relajacion muscular, escuchar musica) segin

. corresponda.

.- Proporcionar ansioliticos, segtin se precise.

- Apoyo Emocional (5270):

.- Explorar con el paciente

: desencadenado las emocicnes.

- Animar al paciente a que. exprese los

. sentimientos de ansiedad, ira o tristeza

- Escuchar las.éxpresiones de sentimignios:y

~ creencias.

.- Favorecer' la conversacion o lanio como
medio de disminuir la respuesta emocional.

nivel de.

que ha

respuesta; d& . Permanecer con ‘el paciente y proporcionar
ansiedad:. . sentimientos de seguridad durante los
pericdes de mas ansiedad.
- Proporcionar  ayuda en la toma de
decisiones.
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cognitivo cuando el paciente este enfermo o
fatigado,

Facilitar visifas (7560):

- Determinar la necesidad de favorecer las
visitas de familiares y amigos.

- Beterminar la necesidad de la limitacién de
fas visitas. si el paciente esta cansado o su
estado:fisico no lo permite.

- Preparar el entorno para las visitas.

- Comentar las normas de vigitas con los
miembros de la familia.

- Animar a los miembros de |a familia a utilizar
el contacto fisico, asi como las
comunicaciones verbales, segln

~ corresponda.

- Evaluar la respuesta del paciente a lasvisitas
de la familia, '

- Ser-flexibles con lag visitas al mismo tiempo
que se facilitan periodos deé descanso
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Vlil. RECOMENDACIONES
Las guias de intervencion de enfermeria deben ser actualizadas cada 2 03 afios debido a
los cambios en el manejo de las patologias; la actualizacion de los diagndsticos de
enfermeria, intervenciones y resuliados establecidos por la NANDA, NIC y NOC.

IX. ANEXOS
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ANEXO 1
‘"TAXONOMIA NANDA
St | ebidstiResos I oo | _wew'dau| [soi_r'r' | | l |m;_:am'saé;és P Viaes [ gy ]

théhté_:_NAND’A'Int'ema_tionai,_ind. Diagnésti'cbs Ehférméfo_é, Déﬁhiciones y Clasificacién:2021-2023, 12va Edicién.. Barcelona: Elsevier; 2021.
p. 156.
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ANEXO 2
TAXONOMIA NOC
Dominkg | Bominic If Dominio H Daminio IV Dominio V Dominlo W Dominio ViE
- Nivel 1 Salud Funcional Salud fisioldgica Salud psicosocial Conocimiento ¥ | Salud percibida Salud familiar Salud comunitaria
Dominic | Resultados que | Resultadbs. que | Resultados que | conducta de salud Resultados que | Resultados que | Resultado quie
destriben la | describen el | describen el | Resultados- " que.| describen impresiones | describen ol estado de | .describen Ja sajud, g
capacidad ¥ { funcionamiento funcionamiento describen ' actifudes, | de 4 pefsona-sobre ja | s&lud, conducta o el bienestar ¥ 8]
realizacién  de las { organico psicoldgico y social comprensidn ¥ { salud y Ja asistencia | funcicnamiente de la | funcionamiento.de una
actividades bésicas de ‘acciones con respecto | sanitaria = " | familia &n ¢onjunte o | comunidad o
la.vida A la salud y a2 la de una persona come | poblagién
enfermedad | __miembro de la familia
Nive} 2 Mantenimiento de la | Cardiopuimenar; Bienestar Conducta de ‘salid: | Salud y calidad de | Desempeno del | Proteccion de la
Clases energfa; Resultados | Resuitados que | psiceldgico: ‘Resultadas. que | vida: Resultados. que | cuidado famitiar: | safud  comunitaria:-
que describen la | describen © estido | resultados que | describenas acciones | describen ef estado.de | Resuitados qua | Resultades que -
fecuperacisn, gdrdiaco,  pulmenar, | describen Ja- salud | de una persona para | salud percibido de una | describen la | describen las’
conservacion y gasto | cirewlatorio 0 de | emocional de tna | promover ¢ festaurar | persona cy  las adaptacién y | estructuras y
do la energia de -una | perfusidn ‘tisular da | persona ¥ la | lasalud. circunstanclas de vida. | desempefic de  un | programias ds  una
persana una persona autopercepeion relaclonadas con elfa. | miembra de la familia | comuridad para
1. : ada J:Creancias sobre Jal . | que:cuida.a un nifio o} eliminar ‘6. reducir.Jos.
¥l o vy ’ “Resultados que | Salisfaccion con los | adulio dependiente riesgos  sanitarios
‘- Nutricign: Resultados | Adaptacion describeiy Jas ideas vy | cuidados: Resultadns o aumentar la.
que | gie describen los psicosocial; pefcepciones de una | qui describen | Esfade de salud de | resistencia
describen la movifidad | patrones digestivos y | Resultados qus | persona que influyer | precepciones de una | los mlombres de fa | comunitaiia &  las
fisica de una'persana. | nufricionales de una | describen Jla{en la conducta de | persona delacalidady familla:  Resultados | amenazas sanltarias
_ persona _adaptacién psicoldgica | salud la adecuacion de la | que-describen la salud _
“Movilidad: T ylo “social de una. ' asistencia sanitaria fisica, psicologica, .| Blenestar
Resultados. que | Eliminacién; persona y la alteracion | Gestidn de la safud: social y espiritual de | eomunitario:
describen Ja miovilidad | Resiltados que | d¢ la salud o de fas | Resultados que | Sinfomatologia: un’ miembre ‘de la | Resultados que .
fisica de una personay | describen {us patrones clreunstancias de la. | describenias acclones | Resultadés que | familia describen el estado
las secuelas de la |y €l estado de | vida de una persona para | describen Ios indicios global. de salud y la
restriccion de | excrecion controlar una | de una ‘enfermedad, | Blenestar familjar: | competericia social dé
movimientos: eliminacion. de una | Autocontrof: enfermedad aguda o | esih o perdida dé | Resultados. gue | una  poblacion o
persona Resultados que, | cranita una persona. describan el entorno | comunidad
Autocuidads: describen la familiar, el estado de
Resultados que. | Liquidos capacidad de. una | Conocimientos salud ‘giobal vy la
describen ia | elactrolitos: persgha para controlar | sobre su condicion competencia social de-
capacidad de uid | resultados que | una. conducta que | de salud: Resuitados ia familia como uniidad
perscha para realizar | describen el -eslade | puede ser.emocional o | que descrben la
actividades . basicas e | hidroelgctioliico  de | fisicamente perjudicial comprension da una Ser padre:
instrumentales de I1a | una persona pafa si mismo 'y para | persona a la hora .de Resultados que
vida diaria _ los demds aplicar la informacién gescriben  conductas .
Respuesta. [nmune: para promavar, de los padres que
Resultados gua | Inferaccién  seclal: | mantener o fomentan el
describen la reaccitn | Resultados: que | restableceria salud crecimiente  y el
fisiolégica. de- una | describen las ) tesarrolic dptimos de
persona a sustancias | relaciones de una un hijo
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ANEXO 3
TAXONOMIA NIC
Gampo 1§ .Campo 2 { Campo 3. Campo 4 Carpo § Campo- & Campo 7
Nivel 4 1. Fisiclogico: | 2, Figioldgico: | 3. Conductual 4. Seguridad 5. Familia 6. Sistemia Sariltario | 7. Comuinidad
Campos | Basico- Complejo _ Cuidados wua apoyan | Cuidados que apoyan | Cuidados que :apoyan | Cuidados que. apoyan | Clidados que apoyan.
Cuidados qua apoyan | Cuidados que apoyan | el funcicnamiento | la proteccién confra | a'la unidad familiar el usc eficaz delila salud de Ia
£l funcionamiento | la . feguiadion | psicosocial y faciiitan | dafos siitema’ de prestacion | comunidad’
fisico. homeastétma fos cambios de -estilo de asistencia Sanitaria
de vida.
Nive] 2 A, Controf de | G.  Controf de [ O Terapia | UL Confrol en casos | W, Cuidados de un | Y. Mediacion _del | c. Fomento de Ia
Clases actividad ¥ efercicio: | electrolites y acido Conductual: de crisis: | bebe: Intervenciones | sistemia  sanitario: | salud de. fa
‘intervenciones  para | bdsico: intervehciones Intervenciones  para | Infervenciones para | para ayudar a la Intervenciones.  para | comunidad:
ofganizar ¢ ayudar eii para regular el | reforzar o fomentar | proparcionar una | preparacion del partoy | Taciitar el encuentro | Intervenciones que
ia actividad fisica ¥ la | equilibrio electrolitico y | condlctas deseablss | ayuda inmediata a. controlar los cambics | entra _ €l | fomentan la salud. de
‘conservacion vy el | acido basico y prevenir | ¢ alterar condyctas | corto plazo en casa de- | psicolégicos. paciente/familia y e | toda comunidad
_pasto de energia complicaciones. indessables | crisls psicolégicas o | fsiolagicos ‘antes, | sistema de asistencia |
o e ' fisiciogicas durante & | sanitaria -d. Control de rigsges.
" | B Coffyol - de . Ja-fH “Cofitrof- - ~da- Lo i alaments de fa comunidad:
I3 s 1 f 1500 cione | V. Controf  de | después del! paria a. Gesfibsn  def | Intervericiones que:
lintervenciones  para | intervenciones  para ro fomantar el Rfesgos. sistema  sanitario- | ayudan a.delectst o
establecar y mantener | facilitar los efectos funcionamiento Intervenciones para | Z  Cuidados de | Intervehciones para i prevenir riesgos
las pautas regulares | deseados de. los cognitivo deseable o | iniciar actividades: de | crianza de un nuave | proporcionar "y | sanitarios  en o
de ¢liminacion | agentes modificar el | reducclén dé riesgosy | bebd: Intervenciones potenciai Ios servicios |.cofjunto  de . Ia
-intestinal y.urnaria -y -farmacoldgicos. 1 funcionamlento | Continiiar el control de | pafa’ ayudar en Jd | de” apoyo para la | comunidad,
caontrolar las cogrnitivo indeseable riesgos. a lo largo ‘del | crianza de.los.nifios provision  de  los
complicaciones Fa _ Contro! - ' tiempo. _ cuidados: '
resultantes de pautas Neurofdgico; Q. Potentciacién de ja. X. Guidatlas durante _
alteradas, Intervencionas  para | Comunicaclén: favida; Intervénciones | b, Control de fa
.| optimizar fa funcién | intervenciones- para para  faciitar el | Informacién:
C. Control de Iz | neuralogica. faciltar la expresion y ‘funcionamientc de la | Intervenciones para
Inmovilidad: recepeidn . de ‘unidad  fariliar v | Facilfar Cla
infervenciones  para { J, Culdados | mensajes verbales y- fomentar la salud v el | comunicacién sobre'la
controlar &l | Perfoperatorios: no vertiales. bienestar de Ilos | asistencia sanitaria
movimiento  corporal Intervenciones  “para miembros dé la faniilia
‘restringido  y  |as | proporcionar ciiidados R Ayudz para ef ‘a‘lo largo de toda-su
sécuelas antes, durante & | afronfamiento: _ vida,
inmediatamente Intervenclonés’  para '
D. Apoyo | deéspués de id cirugia’ ayudar a otros a crear
-Nutricional: sus propios puntos
intervenciones  para | K Control | fueriss, para
modificar o manténer | Respiratorio; adaptarse a un cambio
€l estade nutricional infervenciones  para | de funcign o congequir
fomentar a { un.nivel mas alfo de

E.. Fomento de fa
Lomodidad  Fisica:

la
permeabilidad . de las:

funciochamiento
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miervenciohes  para’
fomentar s comodidad
utiizando  téenicas

fisicas

F. Facilitacién del
Autocuidado: '

infervenciones  para

proporcicnar o ayudar
en  las aclividades
tutinarias de fa vida
diatia

vias aéreas: y el
intercambic gaseoso

L. Controf de fa
plelfireridas:
intervenciones  para
mantener o restablecer
la integrided de los
tejidos.

M. Termorregufacion: .

intervenciones  para
mantener ) la
tempefatura.  corporal
dentro de unos limites
nermales

N. Controf de fa
Hsular:

S. Educacién de los
pacientes, '

Intervenciones  para
facilitar el aprendizaje

T. Fomento de fa
comodidad
psicolégica:
Intervenclones  para
fomentar la comodidad

ullizande  técnicas.

psicologicas:
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