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I.  FINALIDAD
Asegurar una atencién de calidad con equidad, eficiencia y
eficacia en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos y
facilitar la comunicacion entre los miembros de enfermeria para

unificar criterios.

II. OBJETIVO
Brindar cuidados integrales y humanizados de enfermeria de
acuerdo con las respuestas del paciente tanto fisiopatoldgicas
como psicosociales, con eficacia, eficiencia y oportunidad,
garantizando su pronta recuperacién y su retorno a la sociedad y

familia.

.  AMBITO DE APLICACION
La presente guia se aplica en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion, en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos para
todos los pacientes con traumatismo encefalocraneano adultos

que acuden al nosocomio por emergencia o consultorio.

oH IV. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Guia de atencién de enfermeria en pacientes con traumatismo

encefalocraneano.
V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION
El traumatismo encefalocraneano (TEC) es la lesién directa de las
estructuras craneales, encefalicas o meningeas debido aun

intercambio brusco de energia mecanica causado por un agente

fisico externo que puede ocasionar el deterioro funcional

del contenido craneal.
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5.2. ETIOLOGIA

Los TEC generalmente son causados por un golpe, una sacudida o
un impacto explosivo a la cabeza, o una lesion penetrante de la
cabeza que interrumpe el funcionamiento normal del cerebro. No
todos los golpes de la cabeza causan un TEC. Pero cuando ocurre, el
traumatismo craneoencefalico puede ser desde leve (como un breve
cambio en el estado mental o la conciencia) hasta grave (como un
periodo mas largo de inconsciencia o problemas serios con el

pensamiento y el comportamiento después de la lesion).

5.3. FISIOPATOLOGIA

Se caracteriza por un dafio tisular directo y una regulacion alterada
del flujo sanguineo cerebral y el metabolismo. Este patron conduce a
la acumulacién del acido lactico debido al glucolisis anaerébica, al
aumento de la permeabilidad de la membrana y a la formacion

consecutiva de edemas.

La fisiopatologia del TEC pueden dividirse en 2 categorias:

6. CANGING 1 Lesiones primarias. Se producen durante el impacto debido a las
fuerzas dinamicas de aceleracion/desaceleracion o rotacion. Estas
lesiones  producen conclusiones, desgarros, lesiones por
cizallamiento y hemorragias. Pueden ser leve sin dafo neuroldgico o
grave con importante dano tisular.

Lesiones secundarias; se originan por alteraciones fisiolégicas que
se producen tras la lesiéon primaria: Edema cerebral, aumento de la
presion intracraneal, dafio cerebral isquémico, infecciones, falla

respiratoria, hipotensién, convulsiones, hidrocefalia.

E.FIGUEROAC.

P. CASTILLO
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CLASIFICACION DEL TRAUMATISMO ENCEFALO CRANEANO:

Fracturas de craneo; pueden clasificarse en abiertas (rotura de la
duramadre) o cerradas (duramadre intacta) o en las producidas en la
boveda o en la base del craneo.
Concusidén; es una lesién cerebral acompafiada por un trastorno
neuroldgico leve.
Contusion; Se debe a lesiones por aceleracion/desaceleracion. La
lesion por golpe afecta al tejido cerebral situado por debajo de la zona
de impacto. La lesion por contragolpe se produce linealmente en
direccion opuesta al lugar de impacto. Las contusiones pueden ser
pequenas y localizadas en una zona que origine déficits neurolégicos
focales. Las contusiones extensas pueden evolucionar durante 2 a 3
dias despues del traumatismo, debido a la formacion de edema y
posterior hemorragia, que puede producir efecto en masa que origina
elevacion importante de la PIC.
Hematoma Epidural (HED)Es la acumulacién de sangre entre la
capa interna del craneo y la parte externa de la duramadre, y se
asocia, habitualmente con fracturas de craneo y lesion de la
arteria meningea.
Hematoma Subdural (HSD); Es la acumulacion de sangre entre
la duramadre y aracnoides. Se consideran 3 tipos de HSD segun
los periodos de tiempo de la lesiéon hasta la aparicion de sintomas
clinicos: Agudo (Primeras 48 hrs), Subagudo (2dias a 2 semanas)
y Cronico (2 semanas a meses).
Hematoma intracerebral (HIC) Se produce por hemorragia del
tejido cerebral que puede ser originadas por fracturas deprimidas
del craneo, lesiones penetrantes (por arma de fuego, arma

blanca) y movimientos rapidos de aceleracién/desaceleracion.

P.CASTILLO
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Producen rapido deterioro clinico del paciente. El HIC actia como

una rapida lesion expansiva, y su tasa de mortalidad es elevada.
Lesiones por proyectiles; Se producen por objetos que penetran el
craneo y originan un dano focal importante, aunque producen pocas
lesiones por aceleracién desaceleracion o rotacion. La lesion puede
ser deprimida, penetrante o perforante. Las lesiones deprimidas estan
causadas por fracturas de craneo en las que el hueso penetra en el
craneo. Las lesiones penetrantes se producen por la entrada de un
proyectil en la cavidad craneal, sin orificio de salida. Las lesiones
perforantes son lesiones por proyectil que tienen entrada y salida del
cerebro.
Lesiones axonales difusas (LAD) Producidos por fuerzas de
aceleracion /desaceleraciéon y rotacion. Produce alteraciones graves.
Lleva al coma prolongado, desde el momento de la lesién, que no
esta producido por lesiones en masa ni isquemia. La fisiopatologia de
la LAD se relaciona con el estiramiento y desgarro de los axones
producido por el movimiento del cerebro dentro del craneo en el
momento del impacto. La LAD no es visible en una TC. Los pacientes
permanecen en coma profundo y, con frecuencia adoptan posturas de
descerebracion o decorticacion.
5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
El traumatismo craneoencefalico es unas de las principales causas de
morbimortalidad en personas menores de 45 anos. La mayoria de las
muertes por traumas a nivel mundial, la tasa es de 579 por 100.000
persona/afio, principalmente debido a caidas y/o accidentes
vehiculares y esta puede estar asociada al sexo (predominantemente
en hombres), edad y/o pais (mas alta en paises en via de desarrollo).
Segun las estadisticas, a nivel global, el 12 % de los adultos en
paises desarrollados han tenido un TEC, pero existen 2 poblaciones
de alto riesgo: atletas y miembros militares por la exposicion en sus

labores (7).

P.CASTILLO E.FIGUEROAC.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

a. Medio ambiente

Los traumatismos cerebrales estan relacionados con la violencia, (uso
de armas de fuego y objetos punzocortantes) agresiones, caidas,
incidentes por abuso de alcohol, accidentes de transito.

b. Estilo de vida

Trabajos como taxista, chofer, repartidores, electricistas, pintores,
albaniles que trabajan en altura; deportistas, corredores de auto,
motocicletas, jinetes.

c. Factores hereditarios

No se especifica

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. Cuadro clinico
o Cefalea
e Vision borrosa
o Vertigo
e Convulsiones
e Lesion de nervios craneales
e Trastornos de las funciones superiores y lenguaje
e Otorragia
e Hemiparesia
e Deterioro del nivel de conciencia (confusion, estupor, coma)
evaluado a través de la escala de Glasgow considerado:
» TEC leve. (Puntaje ECG 13-15)
» TEC moderado (Puntaje ECG 12-9)
» TEC grave (Puntaje ECG <8)
» Estos pacientes son ingresados en la unidad de cuidados
intensivos, requieren soporte ventilatorio, manejo de la
injuria cerebral severa, hemodinamico, medicion de PIC,

valoracion, monitorizacion continua y tratamiento.

P. CASTILLO
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6.3.

Complicaciones
Precoces:
» Signos de hipertension Endocraneana
» Infeccién de la herida en caso de solucion de continuidad.
» Infeccion cerebro meningea en caso de fistula de liquido
cefalorraquideo.
» Herniacion cerebral,
> Muerte encefalica.
Tardias:
» Infecciones respiratorias
» Secuelas neurolégicas
» Efectos negativos en la cognicién y el comportamiento
» Trastorno por déficit de atencion

Examenes auxiliares

a. De patologia clinica

¢ Hemograma, gases arteriales, glucosa

b. De imagenes

6.4.

e La tomografia cerebral (TC) aporta informacion de lesiones
en masa y edema cerebral.

e La Resonancia Magnética puede ser util mas adelante en el
curso clinico para detectar conmociones mas sutiles y dafo
axonal difuso, y lesién del tronco encefalico.

e La angiografia y la angioresonancia magnética son Uutiles

para evaluar el dafo vascular.

c. De examenes especializados complementarios

e Potenciales evocados y electroencefalograma

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad

resolutiva

a.Medidas generales y preventivas

E. FIGUER
P.CASTILLY ac.
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Debe realizarse una evaluacion global inicial de las lesiones.
Se evalua que las vias aéreas y la respiracion sean adecuadas.
El  diagnéstico 'y el tratamiento del traumatismo
craneoencefalico se realizan simultdneamente en pacientes con
lesiones graves.
Una evaluacion neurolégica rapida y dirigida es parte de la
evaluacion inicial; incluye el examen de los componentes de la
escala de coma de Glasgow (ECG) y el reflejo fotomotor
(respuesta pupilar a la luz). Se debe examinar al paciente antes
de administrar sedantes o relajantes musculares. Los pacientes
deben ser evaluados con frecuencia (p. €j., cada 15 a 30 min
inicialmente; luego de la estabilizacion, cada hora). La mejoria
o el deterioro posterior ayudan a determinar la gravedad y el
prondstico de las lesiones.

b. Tratamiento
El objetivo del tratamiento es la maxima recuperacion de la
Lesion Primaria y revertir o prevenir la lesion secundaria.
Tratamiento quirurgico
En las lesiones que originan desplazamiento de las estructuras
intracraneales o aumento de la PIC, es necesario realizar una
intervencion quirtrgica. para drenar un HED, un HSD o una gran
HIC se realiza una craneotomia. También puede realizarse si
existe area extensa de contusion hemorragica, que produce una
elevacion de la PIC, con el objetivo de disminuir dicha presién y

prevenir la herniacion.

Tratamiento no quirdrgico
e Mantener una presién de perfusién cerebral adecuada. (PCP >
60mmhg)

e Optimizacion de la presién arterial sistémica; En caso de

OO hipotension se podria utilizar drogas vasoactivas, el farmaco de
SO DENS
A ‘l'%![)l\lclé p’

P.CASTILLO E. FIGUEROAC.



GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA GIE-DENF-007

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE PACIENTE

CON TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO DEL il

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL NACIONAL Edicion N° 001
“DANIEL ALCIDES CARRION”

Pagina 9 de 21

O\0NAL

. Pr
o st Prog.

QQG\ONAL 0,

S DR Ny
S0 DEWO
o HNDAC “$H\ ¥
w i Z,

Al
£
- 4
¥
&
o

primera eleccion es la noradrenalina. Se debe garantizar una
PAM >80mmhg.

e Fluidoterapia; Debe de ser controlada de manera que el
balance hidrico registre tendencia a la negatividad, ya que el
balance muy positivo contribuye a la edematizacion del
parénquima cerebral después de una injuria traumatica.

e Disminuir la PIC (<20mmhg).

s Elevar la cabecera de la cama 30-45° para facilitar el retorno
Venoso.

e Mantener cabeza y cuello en posicion neutra para aumentar el
drenaje venoso de la cabeza.

e Control del edema cerebral; La solucién hipertonica es una
preparacion de solucion salina isoténica (0.9%) y ampollas de
hipersodio al 20%, con los cuales puede conseguirse
concentraciones al 3%,5%,7% ,7.5% entre otros. El mecanismo
de accién es trasladar agua del compartimento intracelular al
extracelular disminuyendo asi, el volumen parenquimal del
encéfalo, lo que produce disminucion de la PIC. El manitol al
20% es un diurético osmotico que contribuye a la reduccion de
la PIC.

e Drenar LCR si existe ventriculostomia.

e Optimizar aporte oxigeno cerebral, Mantener Sa02295, una
Pa02>80mmhg, mantener normocapnea, evitar valores de
PaCO2 <35mmhg y un PH entre 7.35- 7.45.

e Cuidados de la via aérea artificial, mantener las vias aéreas
permeables, una ventilacion adecuada y suministro de oxigeno
para prevenir la hipoxemia y la hipercapnia.

e Aspirar solo si hay necesidad, evitar aspirar mas de 10
segundos; hiperoxigenar antes y después de aspirar.

e Higiene de la cavidad oral

E. FIGUEROAC.
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e Mantener
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y de
enfermeros en relacion con la respuesta de la PIC del paciente.
normotermia;

cuidados
Temperatura menor

a —38°C;

el
metabolismo cerebral se incrementa de forma directamente

proporcional a la temperatura corporal entre un 5-7% por cada

grado centigrado de aumento de la temperatura del cuerpo.

e Control de las convulsiones con profilaxis y con tratamiento
anticonvulsivante en caso necesario.

aumentan la tasa metabolica cerebral)
como el

(Las convulsiones
e Administracion de sedacién; Tanto la agitacion psicomotora
dolor

incrementan la
benzodiazepinas, Propofol y tiopental.

HEC. Considerar las
e Mantener niveles de hemoglobina =210gr/DL
eNiveles de glicemia;

Mantener
isquemia.
P.CASTILLO

en valores <180mgdl.La

hiperglicemia aumenta el dafio neuronal en condiciones de
eControl de Natremia

(140-165 mEq/L); La hiponatremia
incrementa el contenido de agua cerebral y con ello la PIC.
e Nutricion; Se recomienda iniciar nutricion enteral precoz vy
evaluacion para gastrostomia segun la condicién clinica.
e Kinesioterapia; Se recomienda iniciar
BN kinesioterapia motora y respiratoria en todos los pacientes.

precozmente
o Gastrocinetico y protector Gastrico; Para estimular la cinética

digestiva, lo cual se enlentece en pacientes con injuria cerebral
post operados o postrados prolongados.

e Mantenimiento y cuidados de accesos venosos, sondas,
drenajes, sistemas de monitorizacion.

a‘aG\C""""‘i
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e Cuidados de los catéteres para monitorizacion de PIC y presion
tisular de oxigeno (PtiO2).
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c. Efectos adversos con el tratamiento
Hipertensién por el uso excesivo de los vasopresores
Alteraciones hidroelectroliticas
d. Signos de alarma
e Convulsiones
e Sintomas del aumento de la presién intracraneal
e Asimetria pupilar, reflejos anormales del tronco encefélico y
coma
e Depresion respiratoria
e bradicardia
e. Criterios de alta
Paciente hemodinamicamente estable, y sin necesidad de uso
de ventilador mecanico.
f. Pronostico
Segun la gravedad de la lesidén y la evolucién neurolégica del

paciente.

6.5 Diagnostico Enfermero
e (00201) Perfusion tisular cerebral ineficaz R/C lesion cerebral E/P
PIC aumentado

e (00032) Patrén respiratorio ineficaz R/C deterioro neurologico E/P

hipoventilacion.

e (00132) Dolor agudo r/c proceso quirlirgico secundario a herida
operatoria y gestos de dolor

e (00195) Riesgo de desequilibrio eleclectrolitico R/C efectos

secundarios al tratamiento (medicamentos)

e (00179) Riesgo de nivel de glucemia inestable R/C alteracién en

el metabolismo de la glucosa
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Diagnéstico de Resultad Indicadores
Enfermeria - ks Intervenciones de enfermeria — NIC de
Sdian esperados - NOC P
g seguimiento
Dominio 4: Dominio:2 (2550) Mejora de la perfusion cerebral v' Paciente
Actividad / Salud fisiolégica | Actividades: con PIC <
Reposo Clase | v Controlar funciones vitales. 20 mmhg
Clase 4: Neurocognitiva v" Mantener la cabecera a 30° y mantener cabeza en|v" Pupilas
Respuesta (0909) Estado posicion neutra. isocéricas
cardiovasculares | neurolégico v Preparar los materiales para la colocacion de una y reactivas
/ pulmonares linea arterial y monitorizar las ondas y variabilidad | v PAM > 80
(00201) Perfusion | Indicadores de onda. mmhg
tisular cerebral (090901) v Administrar oxigeno para una saturacion > de 95%
ineficaz R/C lesion | conciencia v' Administracion de agentes que expanden el
cerebral E/P PIC (090906) PIC volumen intravascular (cristaloides).
aumentado (090908) Tamafo |v Administracion vasoactivos para mantener una PAM
pupilar mayor a 80 mmhg.
090909) v" Mantener una sedoanalgesia con un Rass-4.
Reactividad pupilar | v Toma de AGA vy electrolitos, saturacion bulbo
(090917) Presion yugular.
sanguinea v Monitorizacion de PO,, PCO2, PIC.
Escala de (2540) Manejo edema cerebral.
medicion Actividades:
1 Gravemente v' Elevar la cabecera de la cama 30°
comprometido V' Minimizar los estimulos ambientales
2 Sustancialmente |v" Observar si se presenta la triada de Cushing:
comprometido hipertension sistélica, bradicardia y bradipnea.
3 Moderadamente | v Monitorizar PIC.
comprometido v' Evitar balance hidrico muy positivo.
4 Levemente (2590) Monitorizacién de la PIC
comprometido Actwndades
5 No Ajustar alarmas del monitor.
comprometido v Monitorizar la respuesta neurolégica y de la PIC del
paciente a las actividades de cuidados.
v' Monitorizar la temperatura.
v Administracion de antibiéticos.
v Colocar al paciente con la cabeza y el cuello en
posicion neutra.
v Aspiracion solo si es necesario, para minimizar el
aumento de la PIC al introducir la sonda.
v' Mantener la TA dentro de los margenes.
(2620) Monitorizacién neurolégica
Actwndades
Comprobar el tamafio, forma, simetria y capacidad
de reaccion de las pupilas.
> v Vigilar las tendencias en la Escala de Glasgow.
<, v" Monitorizar la PIC y PPC.
e (; v Observar la respuesta a los medicamentos.
g o v Evitar actividades que aumenten la PIC.
v Notificar al médico los cambios en el estado del
L paciente
(1878) Cuidados del catéter de drenaje de
ventriculostomia
Actmdades
Controlar periédicamente la cantidad de LCR
~/ Monitorizar las caracteristicas del LCR
v Observar si hay signos de infeccién en el sitio de
insercion
V' Reforzar las restricciones de la movilidad del
paciente

M.G. CANCIMA

P. CASTILLO

E.FIGUEROA C.
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Diagnostico de Resultados Indicadores |
Enfermeria - esperados - intervenciones de enfermeria - NIC de :
Cadigo NOC seguimiento
Dominio 4: Dominio 2 3390. Ayuda a la ventilacion v' Frecuenci
Actividad / Salud fisiolégica | Actividades: a
Reposo Clase E v' Mantener una via aérea permeable respiratori
Clase 4: Cardiopulmonar | v Colocar al paciente en posicion semifowler. ay
Respuesta (0415) Estado | v Monitorizar los efectos del cambio de posicion en saturacion
cardiovasculares | respiratorio: la oxigenacién gasometria arterial. de
/ pulmonares oxigeno
Indicadores 3350. Monitorizacién Respiratoria dentro de
(00032)  Patron | 041501 Actividades: los
respiratorio Frecuencia v Control de funciones vitales parametro
ineficaz R/C | respiratoria v" Realizar percusion en térax anterior y posterior s
deterioro 041503 desde los vértices hasta las bases de forma normales |
neurolégico  E/P | Profundidad de la bilateral v viaaérea |
hipoventilacion, inspiracion v Auscultar los sonidos respiratorios, anotando las permeabl
saturacion 041505 volumen areas de disminucion/ ausencia de ventilacion y e
disminuida. corriente presencia de sonidos adventicios v Paciente
041508 v Aspiracion de secreciones solo si es necesario con RASS
Saturacion de | v Auscultar los sonidos pulmonares después de los -4
oxigeno tratamientos y anotar los resultados. v" Volumen
042532 via aérea | v/ Anotar los cambios de Sa02y CO2 corriente
permeable adecuado
Escala de 3309 .IVIanejo. de la ventilacién mecanica: invasiva
medicltn ectmdades. o e
MR Eeyieien Contrqlar las condiciones que mdtquen =
Grave necesu’iald de soporte ventilatorio (disfuncion
2 Desviacion 7 neurolqg|ca) . .
Sustansial Seleccionar modp ventilatorio
Ly v' Alarmas del ventilador programadas.
SrBebpagion v Administracion de sedacion, analgesia lajant:
moderada ] 9 yore'g)anto
4 Desviacion leve > \n;iuicula:r . ’ iente/ventilad |
5 Dasviacion /igilar la sincronia paciente/ventilador, volumen
normal t'da[.
v" Monitorizacién los efectos del ventilador sobre la
gasometria como saturacién, COz,, gradiente
v Controlar las actividades que aumenten
consumo del oxigeno como la fiebre
v Higiene de la cavidad oral.
v/ Verificar inflado cuff entre20-25 cmH20
Diagnéstico de Resultados Indicadores
Enfermeria - esperados - Intervenciones de enfermeria = NIC de
Cadigo NOC seguimiento
Dominio: 12 Dominio 5: Salud | (1410) Manejo del dolor: agudo v Pacijente
Confort percibida Actividades: y
Clase V: v Realizar una valoraciéon exhaustiva del dolor, que sin dolor
Clase: Clase 1. | sintomatologia incluya localizacién, aparicion, duracion, frecuencia
Confort fisico: (2102) Nivel del e |ntgn5|dad, asi como los factores que lo alivian y
dolor agudizan.
Cédigo 00132 v Asegurarse de que el paciente reciba atencién
Indicadores analgésica inmediata antes de que el dolor se
Dolor agudo r/c 210206 agrave o antes de las actividades que lo inducen.
Pr?C,eSQ expresiones v Administrar analgésicos segun indicacion.
quirurgico faciales de dolor v Modificar las medidas de control del dolor en
secundario a 210217 gemidos funcion de la respuesta del paciente al tratamiento.
herida v Valorar el efecto del analgésico.
operatoria y Escala de v" Prevenir o controlar los efectos secundarios de los
gestos de dolor medicion medicamentos.
1 Grave v Notificar al médico si las medidas de control del

M.G. CANCINO H
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2 Sustancial dolor no tienen éxito.
3 Moderado
4 Leve
5 Normal
Diagnéstico de Resultados Indicadores
Enfermeria — esperados - Intervenciones de enfermeria - NIC de
Caodigo NOC seguimiento
Dominio 2: | Dominio 2: Salud (4120) Manejo de liquidos v" Electrolito
Nutricion fisioldgica s . S séricos
Clase 5: | Clase G: liquidos éctlxltjdafigst. ¢ — r e dentro de
Hidratacion y electrolitos v Vi T'ms r?r ertap:jla dseg:'g p;esgppmon b los
(00195)  Riesgo | (0601). Equilibrio igilar e hgs ado de hidratacion (mem ranas valores
de desequilibrio | hidrico mucosas umedas, pulvso ad’ecuado, presion Brnalos
electroliico. R/C | Indicadores sangume.a), (?»ureISJs horatlo, :segun sea el caso v=—\/olernia
efanios 060106 (4130) Monitorizacién de liquidos conservad
secundarios al | hidratacion Actividades: a
tratamiento cutanea v" Administracién de liquidos cristaloides
(medicamentos) 060118 v Control estricto de liquidos.
Electrolitos v Control de pérdidas por sondas y drenajes
sericos v Monitorizacién de signos vitales
060107 Humedad | v Valorar signos de deshidratacién: mucosas, piel,
de membranas sensacion de sed.
mucosas v' Control de diuresis, para identificar oliguria o
060127 Cantidad anuria.
de orina (2000) Manejo de electrélitos
Escala de Actividades:
medici6n v Observar si hay manifestaciones de desequilibrio
1 Gravemente de electrolitos
comprometido v Administrar electrolitos  suplementarios  segtn
2 Sustancialmente prescripcion
comprometido v Obtener muestras para analisis de laboratorio de
3 Moderadamente los niveles de electrélitos, seguin corresponda
comprometido v Monitorizar la respuesta del paciente a la terapia
4 Levemente de electrolitos prescrita
gor\rlnopromehdo v Monitorizar los niveles séricos de potasio y sodio
comprometido
DiagnVéstico Resultados Indicadores
de Enfermeria esperados - Intervenciones de enfermeria - NIC de
— Cadigo NOC seguimiento
Dominio 2: | Dominio 2: Salud | (2120) Manejo de la hiperglucemia Glucemia
Nutricion fisiologica Actividades: dentro de los
Clase 1: Ingestion | Clase AA: v Identificar las causas posibles de hiperglucemia. valores <
00179 Riesgo de | Respuesta v Vigilar la presencia de cuerpos ceténicos en la | 180mg/dl.

nivel de glucemia
inestable R/C
alteracion en el
metabolismo de la
glucosa

terapéutica
(2300) Nivel de
glucemia
Indicadores
230001
concentracion
sanguinea de
glucosa
Escala de
medicion

1 Grave

2 Sustancial
3 Moderada

4 Leve

5 Normal

orina.

v' Administracion de
médica

v Monitorizacién de glucosa cada 4 horas

v Valorar el efecto de la insulina

v Si es que esta en infusion la insulina titular segln
medicién obtenida

v Evaluar los efectos colaterales de la insulina como
el control de potasio

insulina segln prescripcion

P. CASTILLO

E FIGUER 04 (1
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7. DIAGRAMA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

Cefalea, vomito, hipoventilacion, glasgow disminuido, hipertension
con o sin bradicardia, convulsiones, sintomas del aumento de la
presiéon intracraneal, asimetria pupilar, reflejos anormales del
tronco encefélico y coma, depresion respiratoria

20 T 0P 3 0 P <

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

Hemograma, bioquimica, PCR, grupo y factor.
Radiografia de térax

Gasometria arterial, electrolitos

Glucosa

Them cerebral
DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

M.G. CANCINO H,
Perfusion tisular Patron respiratorio Dolor agudo R/C Riesgo de Riesgo de nivel
cerebraillmeﬂcaz ineficaz R/IC proceso desequilibrio de glucemia
R/C lesion deterioro quirdrgico electrolitico RIC inestable R/C
cerebral E/P PIC neologico EIP secundario a efectos secundarios alteracion en el
aumentado hipoventilacion herida operatoria al tratamiento metabolismo de
y gesto de dolor (medicamentos) la glucosa

ONAL o2
Q}'};s\. Fvog'i?

T
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Diagrama 1

00201 Perfusion tisular cerebral ineficaz R/C lesién cerebral E/P PIC aumentado

v

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS

(0909) Estado neurologico

Indicadores

(090901) conciencia (090906) PIC (090908) Tamafio pupilar 090909) Reactividad pupilar
(090917) Presion sanguinea
Escala de medicion

1 grave

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 normal

Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir

WNNNN
[

3.-INTERVENCIONES NIC

3.1 Mejora de la perfusion cerebral 3.2 Manejo edema cerebral
3.3 Monitorizacion de la PIC 3.4 Monitorizacion neurolégica
3.5 Cuidados del catéter de drenaje de ventriculostomia

v

3.1 Actividades
Controlar funciones vitales.
Mantener la cabecera a 30 ° y mantener recta.
Preparar los materiales para la colocacion de una linea arterial y monitorizar las ondas y variabilidad de onda.
Administrar oxigeno para una saturacion > de 95%
Administracion de coloides cristaloides, productos sanguineos segun indicacion medica
Administracion vasoactivos para mantener una PAM mayor a 90 mmhg.
Mantener una sedoanalgesia con un Rass-4.
Toma de AGA y electrolitos, saturaciéon bulbo yugular.
Monitorizacién de POz, PCO, PIC.
2 Actividades:
Elevar la cabecera de la cama
Mantener la alineacion de la cabeza-cuello-tronco.
Minimizar los estimulos ambientales
Observar si se presenta la triada de Cushing: hipertension sistolica, bradicardia y bradipnea.
Monitorizar las presiones encefélicas. Restringir la administracién de liquidos.
3 Actividades
Ajustar alarmas del monitor.
Monitorizar la respuesta neurologica y de la PIC del paciente a las actividades de cuidados y estimulos ambientales.
Monitorizar la temperatura.
Administracion de antibioticos.
Colocar al paciente con la cabeza y el cuello en posicion neutra evitando la flexion de la cadera.
Aspiracion si es que es necesario para minimizar el aumento de la PIC al introducir la sonda.
Mantener la TA dentro de los margenes.
Monitorizar el estado neurolégico.
4 Actividades:
Comprobar el tamano, forma, simetria y capacidad de reaccion de las pupilas.
Vigilar las tendencias en la Escala de Glasgow.
Monitorizar la PIC y PPC.
Observar la respuesta a los medicamentos.
Evitar actividades que aumenten la PIC.
Notificar al médico los cambios en el estado del paciente
.5 Actividades
Controlar periédicamente la cantidad de LCR
Monitorizar las caracteristicas del LCR
Observar si hay signos de infeccion en el sitio de insercion
Reforzar las restricciones de la movilidad del paciente

!
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4. EVALUAR INDICADORES DE
RESULTADOS ESPERADOS (NOC)

CONTINUAR CON EL
CUIDADO

REVALUACION

o

70 DE
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SN

™

P.CASTILLO E.FIGUEROAC.

M.G. cancine




GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA GIE-DENF-007

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE PACIENTE

CON TRAUMATISMO ENCEFALOCRANEANO DEL o

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL NACIONAL Edicion N° 001
“DANIEL ALCIDES CARRION”

Pagina 17 de 21

Diagrama 2

E (00032) Patrén respiratorio ineficaz R/C deterioro neoldgico E/P hipoventilacion
g v
N
| 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
F (0415) Estado respiratorio:
| Indicadores
041501 Frecuencia respiratoria
C . e
041503 Profundidad de la inspiracién
A 041505 volumen corriente
C 041508 Saturacion de oxigeno
042532 via aérea permeable
I H  §1 4 . r - .z . . .
0o Escala de medicion  Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
N 1 desviacion grave 2 4
) 2 desviacion sustancial 2 4
3 desviacion moderado 2 4
4 desviacion leve 2 4
5 desviacion normal 3 5
E I
J 3. INTERVENCIONES (NIC)
= 3.1 Ayuda a la ventilacion
3.2 Monitorizacidn respiratoria
c . Ll e
3.3 Manejo de la ventilaciéon mecanica: invasiva
u
Cc X
| 3.1 ACTIVIDADES
v Mantener una via aérea permeable
0] v Colocar al paciente en posicion semifowler.
N v Monitorizar los efectos del cambio de posicion en la oxigenacion gasometria arterial.
3.2 Actividades:
v Control de funciones vitales
v Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones
v Anolar el movimiento loracico, simetria, ulilizacion de musculos accesorios y retracciones de musculos intercostales.
v Observar si se producen respiraciones ruidosas, como ronquidos
v Controlar el esquema de respiracion: bradipnea, taquipnea, hiperventilacion, respiraciones de Kussmaul, respiraciones de
Cheyne-Stokes.
E v Realizar percusion en toérax anterior y posterior desde los vértices hasta las bases de forma bilateral
Vv v Auscultar los sonidos respiratorios
v Aspiracion de secreciones si es necesario
A v Auscultar los sonidos pulmonares después de los tratamientos y anotar los resultados.
L v Anotar los cambios de Sa02y CO2
3.3 Actividades:
v Controlar las condiciones que indiquen la necesidad de soporte ventilatorio (disfuncion neurologica)
u v Seleccionar modo ventilatorio
A v Alarmas y conexiones del ventilador conectadas
v Administracion de sedacion, analgesia y relajante muscular
(& v Vigilar |a eficacia de la ventilacion mecanica
v Vigilar la sincronia paciente ventilador, volumen tidal
| v Monitorizacion los efectos del ventilador sobre |la gasometria como saturacion, CO:y gradiente
(o) v Controlar las actividades que aumenten el consumo del oxigeno como la fiebre
N
4. EVALUAR
REVALUACION INDICADORES DE CONTINUAR CON EL
< Sl CUIDADO
RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

E. FIGUEROAC.
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Diagrama 3

P
L (00132) Dolor agudo r/c proceso quirtrgico secundario a herida
ﬁ operatoria y gestos de dolor
|
F
|
c 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
A (2102) Nivel del dolor
Indicadores
C 210206 expresiones faciales de dolor
| 210217 gemidos
(o) Escala de medicion  Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
N 1 grave 3 5
2 sustancial 3 (5}
l 3 moderado
4 leve
£ 5 normal
J
E 3
c 3. INTERVENCIONES NIC
U 3.1. Manejo del dolor: agudo
(03
|
(@)
N 3.1 ACTIVIDADES
I v Realizar una valoracion exhaustiva del dolor, que incluya localizacién, aparicion,
duracion, frecuencia e intensidad, asi como los factores que lo alivian y agudizan.
E v Asegurarse de que el paciente reciba atencién analgésica inmediata antes de que
Y el dolor se agrave o antes de las actividades que lo inducen.
A v Administrar analgésicos segun indicacion.
L v Modificar las medidas de control del dolor en funcion de la respuesta del paciente
al tratamiento.
u v Valorar el efecto del analgésico.
A v Prevenir o controlar los efectos secundarios de los medicamentos.
C v Notificar al médico si las medidas de control del dolor no tienen éxito.
|
(0]
N b

4. EVALUAR
N
il m INDICADORES DE SRR s

RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

< G\0NAL
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Diagrama 4

(00195) Riesgo de desequilibrio electrolitico R/C efectos secundarios al
tratamiento (medicamentos)

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
Indicadores

060106 Hidratacion cutanea

060118 Electrolitos séricos

060107 Humedad de membranas mucosas

060127 Cantidad de orina

Escala de medicién Puntuacién Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 gravemente comprometido 3 5
2 sustancialmente comprometido 4 L5}
3 moderadamente comprometido 4 5
4 levemente comprometido 4 5

5 no comprometido

v

3. INTERVENCIONES (NIC
3.1 Manejo de liquidos

3.2 Monitorizacion de liquidos
3.3 Manejo de electrolitos

Z0-oOrCcr>»<m

3.1 Actividades:
v' Administrar terapia IV segun prescripcion
v Vigilar el estado de hidratacion (membranas mucosas humedas, pulso adecuado y presion
sanguinea), seguin sea el caso
3.2 Actividades:
v' Administracién de liquidos cristaloides
v Reposicion de potasio.
v Control estricto de liquidos.
v' Control de pérdidas por sondas y drenajes
v" Monitorizacién de signos vitales
v' Valorar signos de deshidratacion: mucosas, piel, sensacion de sed.
v' Control de diuresis, para identificar oliguria o anuria.
3.3 Actividades:
v Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos
v Administrar electrolitos suplementarios segun prescripcion
v Obtener muestras para analisis de laboratorio de los niveles de electrolitos, seguin corresponda
v' Monitorizar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos prescrita
v" Monitorizar los niveles séricos de potasio y sodio
CONTINUAR
4. EVALUAR INDICADORES CON EL
REVALUACION DE RESULTADOS CUIDADO

ESPERADOS (NOC)

E_FIGUEROAC.
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Diagrama 5

00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable R/C alteracion en el
metabolismo de la glucosa

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
(2300) Nivel de glucemia

Indicadores

230001 concentracion sanguinea de glucosa

Escala de medicion Puntuacién Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 4 5

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 normal

2057 0> 0" M T Z>rn U

3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 Manejo de la hiperglicemia

20" o0ocCcomem

3.1 ACTIVIDADES

v'|dentificar las causas posibles de hiperglucemia.

v Observar si hay signos y sintomas de hiperglucemia: poliuria, polidipsia, polifagia,
debilidad, malestar, letargo, visién borrosa o cefalea

Vigilar la presencia de cuerpos ceténicos en la orina.

Administracion de insulina segun prescripcion médica

Monitorizacion de glucosa cada 4 horas

Valorar el efecto de la insulina

Si es que esta en infusién la insulina titular segun medicién obtenida

Evaluar los efectos colaterales de la insulina como la disminucion del potasio

l

Z0~"0OrCcrr>»<m
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4. EVALUAR CONTINUAR

REVALUACION  +~ NO INDICADORES DE CON EL
RESULTADOS CUIDADO
ESPERADOS (NOC)

M.G.cancino H.
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I FINALIDAD

Asegurar una atencion de calidad con equidad, eficiencia y eficacia en
el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos y facilitar la

comunicacion entre los miembros de enfermeria para unificar criterios.

Il OBJETIVO
Brindar cuidados integrales y humanizados de enfermeria de acuerdo
a las respuestas del paciente tanto fisiopatologicas como
psicosociales, con eficacia, eficiencia y oportunidad, garantizando su

pronta recuperacion y su retorno a la sociedad y familia.

. AMBITO DE APLICACION
La presente guia se aplica en el Hospital Nacional Daniel Alcides
Carrién, en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos para todos
los pacientes adultos con Shock Séptico que acuden al nosocomio por

emergencia o consultorio.

IV. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Guia de intervencion de enfermeria de Schock Séptico.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

El shock séptico es la manifestacion mas grave de una infeccion. Esta
se produce como consecuencia de una respuesta inflamatoria
sistémica severa que lleva a un colapso cardiovascular y/o
microcirculatorio, y a hipoperfusién tisular. La hipoperfusion constituye el
elemento central que define la condicion de shock y esta debe ser

detectada y revertida en forma urgente desde la atencion inicial.

P. CASTILLO E. FIGUE
M.G. CANGING 1, ROAC.
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5.2. ETIOLOGIA
Las cuatro fuentes principales de infeccibn en pacientes con sepsis
severa son, en orden decreciente, el pulmén, el abdomen, el tracto

urinario y la bacteriemia primaria.

5.3. FISIOPATOLOGIA

El shock séptico es una respuesta sistémica que se inicia cuando un
microorganismo penetra en el cuerpo y estimula el sistema inflamatorio
inmunitario. Los fragmentos de proteinas liberados y el desprendimiento
de toxinas y otras sustancias de los microorganismos activan las
cascadas enzimaticas del plasma, asi como plaquetas, neutrofilos y
macrofagos. Una vez activado estos sistemas y estas células desprenden
una serie de mediadores que alcanzan varios 6rganos del cuerpo. Estos
mediadores inician una cadena de interacciones complejas. Una vez
actividades estos mediadores se producen varios sucesos fisiologicos y
fisiopatolégicos que afectan la permeabilidad de la membrana capilar,
coagulacion, la distribucion del flujo sanguineo a los tejidos y érganos y el
estado metabolico del cuerpo. Posteriormente se desarrolla un
desequilibrio sistémico entre el aporte celular de oxigeno y la demanda

que termina en hipoxia celular, dafio y muerte.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
En el Perd, no se dispone de datos epidemioldgicos pero un estudio que

incluyé 392 pacientes de dos unidades de cuidados intensivos (UCI) de

Lima reportdé una frecuencia de 48,6% de enfermedad infecciosa al
momento de admisién, con una mortalidad global de 31,4%, siendo 39,4%
en el caso de pacientes infectados versus 23,6% en pacientes no
infectados al momento de la admision. Ademas, el mencionado estudio

validé el puntaje SOFA (Secuencial Organ Failure Assesment) en nuestra

M.G. CANCINO P. CASTILLO E. FIGUEROAC,
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medio, encontrandose una relacion directa entre el niumero de érganos

que fallaron a la admisién y durante su evolucién con la mortalidad (5).

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

a. Medio ambiente

e Estacion: el invierno talvez por el aumento de neumonias

b. Estilo de vida

e Retraso en el diagnostico

e Estatus socioeconémico bajo

e Alcoholismo por alteraciones fisiolégicas enzimaticas y desnutricion

c. Factores hereditarios

e Polimorfismos en diferentes genes relacionados a la inmunidad

e Pacientes de raza negra

e Edad avanzada

e Sexo masculino, talvez por causas hormonales protectoras en las
mujeres

o Enfermedades crénicas: como por ejemplo el EPOC, el Cancer,
enfermedad renal crénica avanzada, la Diabetes, Cirrosis hepatica,
Infeccion por VIH.

o Enfermedades de aparato genitourinario, biliar y digestivo.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro clinico
e Hipotensién sostenida

o Oliguria con diuresis menor de 0,5 cc/kg/h

o Acidosis:metabolica compensada o no, alcalosis respiratoria
e Disminucion del nivel de conciencia

e Taquipnea, taquicardia, hipotermia e hipotermia

e Hipoxemia y/o hiperlactatemia

e Hipoglicemia, hiperglicemia

GIONA,

oMy
;QI 200 &
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P.CASTILLO E.FIGUEROAC,
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o Piel palida y caliente

6.2. Complicaciones
Se puede presentar insuficiencia respiratoria, insuficiencia cardiaca o
cualquier otro tipo de insuficiencia en un érgano. Asimismo, se puede

presentar gangrena, lo que posiblemente lleve a la amputacion.

6.3. Examenes auxiliares

a. De patologia clinica
Hemograma, electrolitos, creatinina, pruebas de funcion
hepatica, examen de orina, amilasa, lipasa, pruebas de
coagulacion, enzimas cardiacas, lactato sérico, pruebas
inmunolégicas, gasometria arterial y determinacion de toxicos.

b. De imagenes
Radiografia de térax, radiografia de abdomen, TAC abdominal o
cerebral son también de ayuda, al igual que el ECG y el
ecocardiograma.

c. De exadmenes especializados complementarios
Biomarcadores en sepsis:
Procalcitonina: su produccion se activa en todos los tejidos en
respuesta a una infeccién bacteriana.

PCR: de gran utilidad en el diagnéstico de infeccion bacteriana.

6.4. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva
a. Medidas generales y preventivas
Estas medidas se deben iniciar lo antes posible,
independientemente dénde se encuentre el paciente (servicio de
urgencias, una sala de hospital o UCI) con sepsis grave o shock
septico:

o Medicion del lactato sérico.

0
M.G. CANCINO H PERARTILE E.FIGUEROAC.
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o Obtencidon de hemocultivos antes de iniciar el tratamiento
antibidtico.

e Inicio precoz del tratamiento antibiético (en la primera hora).

e En presencia de hipotensién o lactato mayor a 4 mmol/l se debe
iniciar  laresucitacion conun minimo de 30 ml/kg
de cristaloides.

e Administracion de vasopresores durante y despues de la

resucitacion con liquidos.
b. Tratamiento:

Una vez diagnosticado el paciente de shock seéptico deber ser

manejado como una emergencia.

Se favorece el uso de variables dinamicas en vez de estaticas para

predecir la respuesta a los fluidos y se sugiere un objetivo inicial de

obtener una presion arterial media de 65 mmHg y la normalizacion
del acido lactico como guia de resucitacion.

Tratamiento antibiotico

e Inicio del tratamiento antibidtico intravenosos tan
pronto como sea posible (maximo, 1 hora)

e Se sugiere el uso de los niveles de procalcitonina para
acortar tratamientos en pacientes sépticos.

e Con respecto a el control del foco infeccioso se
recomienda eliminarlo tan pronto como sea posible.

Tratamiento con liquidos

e Realizacion pruebas de “carga liquida” tras haber
realizado la fluidoterapia inicial, que puedan guiar la
necesidad de mayor administracion de liquidos siempre

que los factores hemodindmicos sigan mostrando

mejoria.

£. FIGUEROA C.
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e Uso de cristaloides como el liquido de eleccion para la
rehidratacion inicial y el posterior reemplazo del
volumen intravascular.

e Empezar inmediatamente con por lo menos 30 mL/ Kg de

cristaloides endovenosos en las primeras 3 horas.
eRecomendamos no utilizar almidones hidroxietilicos vy
usar cristaloides en vez de gelatinas.
Uso de Vasopresores

e Noradrenalina como el vasopresor de eleccion.

e Administracion de vasopresina (hasta 0.3 U/min) como segunda
opcién para mantener PAM hasta el valor deseado (PAM > 65
mmhg).

eDopamina como un agente vasopresor alternativo a la
norepinefrina Unicamente en pacientes altamente
seleccionados.

eNo recomendamos el uso de dosis bajas de dopamina para la
protecciéon renal (recomendacion solida, evidencia de alta
calidad).

eUso de dobutamina en pacientes que muestren evidencia de
hipoperfusion persistente a pesar de una sobrecarga de liquidos

adecuada y el uso de agentes vasopresores.

Control del origen de la infeccion

Realizar un diagnéstico anatomico de la infeccion para el control de la
fuente emergente o para proceder a su exclusién lo mas rapido
posible, y hacer la intervencion requerida para el control de la fuente
en el momento de la intervencion médica y que sea logisticamente
posible después del diagnostico.

Administraciéon de corticoides, anticoagulantes, hemoderivados e

inmunoglobulinas

P.CASTILLG £ FIGUEROAC.

M.G. CANCINO H.
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Corticoides: No se recomienda el uso de hidrocortisona ev en el
tratamiento del shock séptico si una adecuada resucitacion con
liquidos y vasopresores logran la estabilizacién hemodinamica. Si
no se alcanza la estabilidad, recomiendan administracion una
dosis de 200 mg al dia.

Inmunoglobinas: NO utilizar inmunoglobulinas intravenosas.
Anticoagulantes: no utilizar la antitrombina.

Hemoderivados: Mantener hemoglobina > 9 gr/dl. EL PFC no se
debe utilizar para corregir alteraciones de la coagulacion en
ausencia de hemorragia o en ausencia de prevision de
procedimiento. En pacientes con sepsis severa, administrar
plaguetas de forma profilactica cuando: 150000/mm3 en caso de
evidencia de sangrado y previo a una cirugia o procedimiento

invasivo.

Ventilacion Mecanica

El objetivo es un volumen corriente de 6 mi/kg del peso corporal
previsto.

El objetivo del limite superior para las presiones meseta sea 30 cm
H2O en lugar de presiones meseta mas altas en pacientes adultos
con ARDS grave inducido por la sepsis

Utilizar una PEEP mas elevada en lugar de una mas baja en
pacientes adultos con SDRA de moderado a grave inducido por la
sepsis.

Maniobras de reclutamiento en pacientes adultos con ARDS grave
inducido por la sepsis.

Uso de la posicién decubito prono en lugar de decubito supino en

pacientes adultos con ARDS inducido por la sepsis y una

E FIGUEROAC.

M.G.CANCINO H P.CASTILLO
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proporcion PaO2/FIO2 de < 150 dentro de las primeras 36 horas

de intubacion y durante al menos 16 horas diarias.

Glucemia, sedacion, analgesia y bicarbonato

e Control glucémico: iniciar insulina cuando los niveles de glucosas
son mayores de 180 mg/dl para mantenerla bajo ese nivel
Monitorizar valores de glucemia cada 1 o 2 horas hasta que los
valores de glucemia estén estables, posteriormente cada 4 horas.

e Sedoanalgesia: Minimizar pautas de sedacion continua o
intermitente en pacientes ventilados, con el objeto de lograr criterios
de valoracion que permitan un ajuste especifico de dosis.

e Bicarbonato: Evitar el uso de bicarbonato en pacientes con
acidosis lactica inducida por hipoperfusion con un pH = 7.15.

Terapia renal y nutricion

o Terapia renal sustitutiva: facilita el tratamiento del equilibrio
hidroelectrolitico en pacientes hemodinamicamente inestables.

e Nutricion: No se recomienda la administracién precoz de nutricion
parenteral por si sola o nutricion parenteral combinada con
alimentacion enteral (mas bien el inicio precoz de la nutricién
enteral).

c. Efectos adversos con el tratamiento

Taquicardia, arritmia, edema pulmonar

d. Signos de alarma

e Signos de hipoperfusién tisular: pulso, relleno capilar o coloracion
alterados.

e Niveles altos de acido lactico en la sangre (lactato sérico). Las
células no utilizan el oxigeno correctamente.

e. Criterio de alta

El alta seré dada cuando el cuadro se haya resuelto
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f. Pronostico
El shock séptico tiene una alta tasa de mortalidad. Dicha tasa depende
de la edad de la persona y su salud general, de la causa de la
infeccion, de la cantidad de o6rganos que presentan insuficiencia, al
igual que de la rapidez y agresividad con que se inicie el tratamiento
meédico.

6.2. Diagnostico Enfermero

e (00029) Disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracion en
la pre y/o post carga E/P hipotensién y taquicardia

e (00027) Déficit del volumen de liquidos r/c hipoperfusion tisular E/P
disminucion de la PA, diuresis, aumento del lactato sérico.

e (0030) Deterioro del intercambio gaseoso R/C alteracion de la ventilo
perfusion E/P gasometria alterada

e (0204) Perfusion tisular periférica ineficaz r/c inestabilidad
hemodinamica evidenciado por frialdad distal, disminucion de los
pulsos periféricos llenado capilar mayor de 3 segundos, palidez

e (00008) Termorregulacion ineficaz relacionada con proceso infeccioso
evidenciado por hipertermia o hipotermia

e 00206 Riesgo de sangrado R/C alteracion de los factores de

coagulacion
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1 gravemente
comprometido.

2 sustancialmente
comprometido

3 moderadamente
comprometido

4 levemente
comprometido-

5 no comprometido

Diagnostico de Resultados Int 5 d f ia — NIC Indlcca;dores
Enfermeria esperados - NOC nLervencionesdetentermena = oL
seguimiento
Dominio IV: Dominio II: Salud 4044 cuidados cardiacos o  Paciente
Actividad/reposo | fisiologica Actividades mantiene
Clase 4: Clase E: v Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca PAM > 70
Respuestas cardiopulmonar v Auscultar sonidos cardiacos MMHG
cardiovasculares | 0400 Efectividad v Monitorizar el estado neurolégico e V\alores de
/pulmonares de bomba v Realizar un EKG FC (60 —
Codigo:00029 cardiaca: v Registrar las arritmias cardiacas 100 x')
Disminucién del 040001 presién v" Monitorizar GC, IC. dentro de
gasto cardiaco r/c | sanguinea sistélica v" Monitorizar ingresos e egresos. Diuresis parametros
alteracion de la 040019 presion v' Control de la PVC normales
pre y/o post carga | sanguinea v" Monitorizar la funcion renal, hepatica e IC(25
evidenciado por diastolica I/min/m?)
taquicardia, 040002 FC 4175 manejo de hipotension dentro de
hipotension. 040003 IC Actividades: valores
040020 gasto v' Evaluar signos vitales: T°, FR, P.A, FC, normales
urinario saturacion de oxigeno. e Gasto
INDICADORES. v" Abordar cualquier situacion que influya en urinario
1 desviacion grave la presién arterial dentro de
2 desviacion v Monitorizacion de la PA los valores
sustancial v Administrar agentes farmacol6gicos normales
3 desviacion prescritos (0.5/Kg/hora
moderada v" Administrar vasopresores )
4 desviacion leve v Realizar gasometria sanguinea
5 sin desviacion v Vigilar las complicaciones
Diagnostico de Resultados Indicadores
Enfermeria — esperados — Intervenciones de enfermeria — NIC de
Codigo NOC seguimiento
Dominio Il: Dominio II: Salud 4258 Manejo del shock PAM > 65
Nutricion fisiologica Actividades: mmhg
Clase:5 Clase G: liquidos y | ¢ Administrar liquidos intravenosos como
hidratacion electrolitos hemoderivados, cristaloides seglin | Paciente con
codigo:00027 0601 equilibrio indicacion médica. diuresis a
Déficit del hidrico. e  Control de gasometria horaria mayor
volumen de Indicadores: e Monitorizar los estudios de coagulacion | de 0.5 kg /peso
liquidos r/c 060101 PA (TP; TTP, plaquetas, fibrindgeno)
hipoperfusion 060127 cantidadde | «  Monitorizar los estudios de laboratorio: | Electrolitos
tisular E/P orina lactato, equilibrio acido base, metabdlico y | dentro de los
disminucién de la | 060118 electrolitos electrolitos valores
PA, diuresis y sericos « El control y balance de liquidos | Normales
aumento del Escala de administrados y eliminados (teniendo en
lactato sérico medicion cuenta las adicionales

cargas por

medicamentos).

4180 Manejo de la hipovolemia.
Actividades:

Monitorizar el estado hemodinamico
incluyendo la FC, PA, PVC, GC, IC
Monitorizar las fuentes de pérdidas de
liquido (hemorragia, diarrea. vémitos)
Monitorizar los datos de laboratorio.
Administracion de hemoderivados segun
indicacién medica

Realizar un control adecuado de diuresis

M.G. CANCINO H

E.FIGUEROAC.
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para determinar flujo urinario (ml/kg/hora
orina) y por tanto la presencia de oliguria o
anuria.

e Valorar los signos y sintomas asociados
con la sobrecarga de liquidos; estado de
conciencia, funcién cardiorrespiratoria y
renal (diuresis), toma de signos vitales,
estado de la piel y mucosas.

e Mantener diuresis a razon de 1 ml/kg/min

Diagnédstico Resultados Indicadores
de Enfermeria esperados — Intervenciones de enfermeria - NIC de
— Codigo NOC seguimiento
Dominio Il Dominio II: salud 3300 Manejo de la Ventilacion Mecanica Los valores de
Eliminacién/inter | fisiolégica invasiva AGA se
cambio Clase E: Actividades: encuentran

Clase 4: Funcién
Respiratoria
Codigo:00030
Deterioro del
intercambio
gaseoso R/C
alteracion de la
ventilo perfusion
E/P gasometria
alterada

cardiopulmonar
0402. Estado
respiratorio:
Intercambio
gaseoso
Indicadores:
(040211) SAT
(040210) PH
(040208) PO2
(040209) CO2
Escala de
medicion

1 grave

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 normal

Dominio II: salud
fisiologica

Clase G: liquidos y
electrolitos

00600 Equilibrio
electrolitico y
acido-base
Indicadores:
060006 Potasio
sérico

060030 Bicarbonato
sérico

060014 Nitrogeno
ureico sanguineo

Escala de
medicion

1 desviacién grave
2 desviacion

e Realizar lavado de manos

e Consultar con el médico para la seleccion
del modo del ventilador

e Asegurarse que las alarmas del ventilador
estén conectadas

e Comprobar de forma rutinaria ajustes del
ventilador y sus conexiones

° Administrar medicamentos como sedantes,
analgésico y relajantes

= Controlar las actividades que aumentan el
consumo de oxigeno, como la fiebre

e Vigilar las lecturas de sincronia paciente
/ventilador.

e Monitorizar los efectos de cambio de
parametros ventilatorios mediante el AGA
(saturacion, PH, PO2, PCO2, gradiente)

o Fomentar una ingesta adecuada de
liquidos y sustancias nutritivas

e Realizar aseo bucal

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

Actividades:

e Usar equipo de bioseguridad.

e Mantener inflado el cuff en sus valores
normales de 25 a 30 cmh2o.

e Comprobar la presién del cuff

e Cambiar cintas de sujecién del TOT

e Auscultar sonidos pulmonares bilaterales

e Realizar aspiracion de secreciones orales y
por tubo oro traqueal si es necesario

o  Cambio de filtros HME

e Valorar el nivel y fijacién del TOT

1920 monitorizacién del

acidobasico

equilibrio

dentro de los

valores basales

del paciente.
Rl ¥7.35-
45
PCO2: 35-
45 mmhg
PO2 > 80
mmhg

v Saturacién
de oxigeno
> 92%

v' Potasio 3.5
— 5 mmol/l

v Bicarbonato
entre 22-26
mEaq/L

v Nitrégeno
ureico entre
6-20 mg/dl
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sustancial
3 desviacion .
moderado
4 desviacioén leve o

5 sin desviacién

Actividades:

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio del equilibrio acido basico.
Observar si el pH arterial esté en el rango
alcalino o acido

Monitorizar la presencia de signos vy
sintomas de déficit de HCO3 y de acidosis
metabodlica (respiracion de Kussmaul,
debilidad, cefalea, coma, anorexia, pH
urinario menor de 6, nivel de HCO3
plasmatico menor de 22 mEqg/l, pH
plasmatico menor de 7'35, exceso de base
menor de -2 mEqg/l, hiperpotasemia
asociada y posible déficit de CO2)

Iniciar y/o cambiar tratamiento indicado

Diagnostico de Resultados Indicadores
Enfermeria — esperados — Intervenciones de enfermeria — NIC de
Cddigo NOC seguimiento
Dominio IV: | Dominio Il: salud 4150 regulaciéon hemodinamica ¢ Llenado
Actividad/reposo | fisiolégica Actividades capilar < de
Clase:4 Clase E: s Reconocer la presencia de alteraciones en 3 segundos
Respuestas cardiopulmonar la presion sanguinea o  Temperatur
cardiovasculares | 0407 perfusion e Observar si hay edema periférico, a dentro de
/pulmonares tisular periférica: distensién de la vena yugular y sonidos valores
040715 llenado cardiacos normales

0204 Perfusion

tisular  periférica
ineficaz r/c
inestabilidad

hemodinamica

evidenciado  por
frialdad distal,
disminucion de los
pulsos periféricos
llenado capilar

capilar de los dedos | »

de las manos

040716 llenado -

capilar de los dedos
de las manos

040710 temperatura |

de extremidades
caliente
040743 palidez

Titulacion de farmacos vasoconstrictores,
diuréticos

Mantener el equilibrio de liquidos
administrando  liquidos intravenosos o
diuréticos segun sea el caso

Observar la ‘posible reaccion de efectos
secundarios a los medicamentos

4070 precauciones circulatorias
Actividades

e No cianosis

00008

Termorregulacién

mayor ~de 3 | Escalade o Realizar una evaluacion exhaustiva de la
segundos, palidez | medicion circulacion periférica (comprobar pulsos
1grave periféricos, edema, llenado capilar, color y
2 sustancial temperatura de la extremidad)
3 moderado o No iniciar una infusién ni extraer sangre en
4 leve la extremidad afectada
S Tiormal o No medir la PA en la extremidad afectada
e No aplicar presién o realizar torniquetes en
la extremidad afectada
e  Control adecuado de glicemia
e  Colocar calor local a nivel de las manos y
pies (medias, algodén).
Diagnéstico de ;
Enfermeria - figed tacos Intervenciones de enfermeria - NIC Indwaplo'res de
codi esperados - NOC seguimiento
odigo
- | Dominio XI: | Dominio II: salud 3900 regulacion de la temperatura Paciente afebril
/| Seguridad/protec | fisiolégica Actividades:
| cién Clase |: Regulacion | e  Control de T°
: jCIase 6: | metabdlica e  Evaluar el color y temperatura de la piel
Termorregulacion | 0800 e Observar si hay signos y sintomas de

<
Q

P. CASTILLO

M.G. cancino H

hipotermia o hipertermia

E.FIGUEROAC
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Termorregulacion
ineficaz

080019 Hipertermia
08002’

3786 tratamiento de la Hipertermia

relacionada con Hipotermia Actividades:
proceso infeccioso | Escala de medicion |«  Control de la temperatura
evidenciado por 1 grave e Aligerar cubiertas
hipertermia o 2 sustancial e Administrar antipiréticos segln indicacion
hipotermia 3 moderado medica
4 leve e Evaluar el efecto del medicamento
5 normal

3800 Manejo de hipotermia

Actividades:

o Aplicar recalentamiento pasivo (mantas,

cubrir la cabeza)
e  Aplicar recalentamiento activo (frazadas, luz
radiante)
e Monitoreo de la temperatura
Diagndstico Resultados Indicadores
de Enfermeria esperados - Intervenciones de enfermeria - NIC de
— Cddigo NOC seguimiento

Dominio XI: | Dominio Il: Salud | 4010 Prevencion de Hemorragias Paciente con
Seguridad/protec | fisiologica Actividades: aumento de
cion Clase E:| v Revisar la historia clinica del paciente para | plaquetas y
Clase 2: Lesion |Cardiopulmonar determinar el nivel de riesgo especifico. hemoglobina

fisica

00206 Riesgo de
sangrado R/C
alteracion de los
factores de
coagulacion

0409

Coagulacion
sanguinea
Indicadores:
040908
Concentracion de
plaquetas.

040913
Hemoglobina
040807

TTP

Escala de medicion
1 grave

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 normal

v

Vigilar de cerca al paciente para detectar
signos y sintomas de hemorragia interna o
externa.

Anotar los niveles de hemoglobina vy
hematocrito antes y después de cada
perdida, si es que hubiera.

Administrar hemoderivados (plaquetas,
plasma, paquete globular, etc) segtn
corresponda.

Monitorizar los estudios de coagulacion

M.G. CANCINO H.

P.CASTILLO
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7. DIAGRAMA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

010N
}\,\0“ Gef,‘?

E.FIGUEROAC.

\Y
A \ 4
I(‘) Hipotension sostenida, oliguria, acidosis metabdlica, alcalosis
R respiratoria, disminucion del nivel de conciencia, cianosis,
A frialdad distal de extremidades, palidez, taquipnea,
C taquicardia, hipotermia, hipertermia, hipoxemia,
I hiperlactatemia, hipoglicemia o hiperglicemia, piel palida,
0 frialdad distal.
N
INTERVENCION INTERDEPENDIENTE
1. ECG de 12 derivaciones
2. Hemograma, recuento plaquetario, perfil de coagulacion,
funcién renal, glucemia, electrolitos
D 3. Procalcitonina
| 4. PCR
A 5. Gasometria arterial
G 6. Radiografia de térax
N
(0]
S
T DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
|
(&
(0]
Disminucion Déficit de . ~ -
del gasto ! i[r)fet(:é:)r;obigel Perfusion tisular Te‘rmorregul Riesgo de
cardiaco R/C liquidos R/C gaseoso R/C penfencg 'ngﬁcal acion sangrado
alteracion de hipoperfusion AR onel RIC  inestabilidad ineficaz R/C RIC
la pre y/o post tisular E/P la ventilo BEMIDAINGAHCAE =l proceso alleracion
carga E/P disminucion de perfusion E/P fisldad = distal, infeccioso dellos
taquicardia, la PA, diuresis y ’ disminucion de los
: o ) gasometria | ife E/P fact d
hipotension. atimento dal e pulsos  perifericos . ) actores de
lactato serico llenado capilar hipertermia coagulacion
mayor de 3 o]
segundos, palidez hipotermia
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Diagrama 1

REVALUACION

4, EVALUAR INDICADORES
DE RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

P
L 00029 Disminucién del gasto cardiaco r/c alteracion de la pre y/o post carga
A evidenciado por taquicardia, hipotensién.
N
I A
IF 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
C 0400 Efectividad de bomba cardiaca:
040001 presion sanguinea sistolica
A 040019 presion sanguinea diastdlica
c 040002 frecuencia cardiaca
| 040003 indice cardiaco
(0] 040020 gasto urinario
N Escala de mediciéon  Puntuacién Diana: Valoracién Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 1 4
2 sustancial 1 4
3 moderado 2 4
4 leve 2 4
E 5 normal 2 3
J b
= 3.- INTERVENCIONES NIC
C 3.1 4044 cuidados cardiacos
U 3.2. 4175 manejo de hipotension
: !
|
0 3.1 ACTIVIDADES
N v Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca
v Auscultar sonidos cardiacos
v Monitorizar el estado neurolégico
v' Realizar un EKG
v" Registrar las arritmias cardiacas
E v Monitorizar GC, IC.
\Y v Monitorizar ingresos y egresos. Diuresis
A v' Control de la PVC
v Monitorizar la funcién renal, hepatica
L 3.2 ACTIVIDADES
U v" Evaluar signos vitales: T°, FR, P.A, FC, saturacién de oxigeno.
A v Abordar cualquier situaciéon que influya en la presién arterial
v Monitorizacién de la PA
c v Administrar agentes farmacologicos prescritos
I v Administrar vasopresores
0 v Realizar gasometria sanguinea
N v Vigilar las complicaciones como hiperglicemia, hipoglicemia
AN
e !

CONTINUAR CON EL
CUIDADO
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Diagrama 2

P 00027 Deficit del volumen de liquidos r/c hipoperfusion tisular 3
L evidenciado por disminucion de la PA, diuresis, aumento del lactato.
A e e e g e B RS ———— )
N
|
F 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
! 0601 equilibrio hidrico.
C 060101 presion arterial.
A 060127 cantidad de orina.
C 060118 electrolitos séricos
| Escala de medicion  Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
(0] 1 gravemente comprom. 2 4
N 2 sustancialmente comprom. 2 4
3 moderadamente comprom. 2 4
4 levemente comprom. 2 4
5 no comprometido
E 4
3.- INTERVENCIONES NIC
J 3.1 4258 Manejo del shock: volumen
E 3.2 4180 Manejo de la hipovolemia
C
U
Cc
3.1 ACTIVIDADES
| v" Administrar los liquidos intravenosos como hemoderivados, cristaloides seglin corresponda.
0 v' Control de gasometria
v" Monitorizar los estudios de coagulacion (TP; TTP, plaquetas, fibrindgeno)
N v" Monitorizar los estudios de laboratorio: lactato, equilibrio acido base, metabdlico y electrolitos
v/ El control y balance de liquidos administrados y eliminados (teniendo en cuenta las cargas
I adicionales por medicamentos
3.2 ACTIVIDADES
v Monitorizar el estado hemodinamico
E v Monitorizar las fuentes de pérdidas de liquido (hemorragia, diarrea. vomitos)
v Monitorizar los datos de laboratorio.
\Y v Administrar soluciones isotonicas-Hipotonicas y administracion de hemoderivados.
A v" Realizar un control adecuado de diuresis para determinar flujo urinario (ml/kg/hora orina) y
por tanto la presencia de oliguria o anuria.
L v" Valorar los signos y sintomas asociados con la sobrecarga de liquidos; estado de conciencia,
U funcion cardiorrespiratoria y renal (diuresis), toma de signos vitales, estado de la piel y
A mucosas
c v' Mantener la diuresis a razén de 1 ml /kg/min, lo cual equivale a unos 50 ml/hora.
|
(0]
N y

REVALUACION

4. EVALUAR INDICADORES
DE RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

CONTINUAR CON EL
CUIDADO

m(b

>

M.G. CANCINO H P.CASTILLO E FIGUEROAC,
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Diagrama 3

00030 Deterioro del intercambio gaseoso R/C alteracién de la ventilo perfusion E/P
gasometria alterada

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
0402Estado respiratorio: Intercambio gaseoso 00600 Equilibrio electrolitico y acido-base
Indicadores: Indicadores:

040211 SAT 060006 Potasio sérico

040210 PH 060030 Bicarbonato sérico

040208 PO2 060014 Nitrégeno ureico sanguineo

040209 CO2

Escala de medicién Puntuacion Diana: Valoracién  Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 1 4

2 sustancial 1 3

3 moderado 1 3

4 leve 1 &

5 normal 2 4

3. INTERVENCIONES (NIC)

3.1 3300 Manejo de la Ventilacién Mecanica; invasiva
3.2 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

3.3 1920 Monitorizacion del equilibrio acidobasico

3.1 ACTIVIDADES

Monitoreo del ventilador mecanico, asegurarse que las alarmas del ventilador estén conectadas
Comprobar de forma rutinaria ajustes del ventilador y sus conexiones

Administrar medicamentos como sedantes, analgésico y relajantes

Controlar las actividades que aumentan el consumo de oxigeno, como la fiebre

Vigilar las lecturas de sincronia paciente /ventilador.

Monitorizar los efectos de cambio de parametros ventilatorios mediante el AGA (Sat., PH, PO2, PCO2)
Fomentar una ingesta adecuada de liquidos y sustancias nutritivas

Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria

.2 ACTIVIDADES

Usar equipo de bioseguridad.

Mantener inflado el cuff en sus valores normales de 25 a 30 cmh.o0.

Comprobar la presion del cuff cada 4 u 8 horas

Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales

Cambio de filtros HME

Valorar el nivel del tubo y sujecién del TOT

Realizar aspiracion de secreciones orales y por tubo oro traqueal.

WIS RSAS S S

S IS

v Cambio de filtros HME

v' Cambiar cintas de sujecion del tubo endotraqueal.

v' Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales

V' Realizar aspiracion de secreciones orales y por tubo oro traqueal.

v Cambio de filtros HME

3.3 ACTIVIDADES

v Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio 4cido basico.

v Observar si el pH arterial esta en el rango alcalino o 4cido de la media (7'35-7'45)

V' Monitorizar la presencia de signos y sintomas de déficit de HCO3 y de acidosis metabdlica (respiracion de
Kussmaul, debilidad, cefalea, coma, pH urinario menor de 6, nivel de HCO3 plasmatico menor de 22 mEg/l,
pH plasmatico menor de 7'35, EB < -2 mEgq/I, hiperpotasemia)

v" Iniciar y/o cambiar tratamiento indicado

4. EVALUAR CONTINUAR CON EL
REVALUACION INDICADORES DE CUIDADO

RESULTADOS

ESPERADOS (NOC)

=

o
>,
5y

Pjeg N

N

O. 0¥

&
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Diagrama 4

P 0204 Perfusion tisular periférica ineficaz r/c inestabilidad hemodinamica
L evidenciado por frialdad distal, disminucién de los pulsos periféricos
A
: l
I
F 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
] 0407 perfusion tisular periférica:
040715 llenado capilar de los dedos de las manos
C 040716 llenado capilar de los dedos de las manos
A 040710 temperatura de extremidades caliente
C 040743 palidez
| Escala de medicion Puntaje Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 grave
o 2 sustancial 2 3
N 3 moderado 2 3
4 leve 2 3
! 5 normal 2 3
E
J
E A
C 3. INTERVENCIONES NIC
U 3.1. 4150 regulacién hemodinamica
c 3.2. 4070 precauciones circulatorias
|
0] A
N 3.1 ACTIVIDADES
v" Reconocer la presencia de alteraciones en la presiéon sanguinea
v Observar si hay edema periférico, distension de la vena yugular y sonidos cardiacos
v' Titulacién de farmacos vasoconstrictores, diuréticos
v' Mantener el equilibrio de liquidos administrando liquidos intravenosos o diuréticos
E segun sea el caso
Vv v Observar la "posible reaccién de efectos secundarios a los medicamentos
A 3.2 ACTIVIDADES
L v Realizar una evaluacién exhaustiva de la circulaciéon periférica (comprobar pulsos
U periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de la extremidad)
v No iniciar una infusion ni extraer sangre en la extremidad afectada
A v" No medir la PA en la extremidad afectada
C v No aplicar presion o realizar torniquetes en la extremidad afectada
I v" Control adecuado de glicemia
o) v' Colocar calor local a nivel de las manos y pies (medias, algodon).
ONAL g N L

4. EVALUAR

REVALUACION INDICADORES DE CONTINUAR CON EL
RESULTADOS CUIDADO
ESPERADOS (NOC)

M.G. CANCINO h P.CASTILLO £ FIGUEROAC,
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Diagrama 5

E 00008 Termorregulacién ineficaz relacionada con proceso
A infeccioso evidenciado por hipertermia o hipotermia
N
I
F
IC 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
0800 Termorregulacién
A 080019 Hipertermia
c 080020 Hipotermia
| Escala de medicién Puntuacion Diana: Valoracion  Aumentar/mantener/disminuir
o) 1 grave
N 2 sustancial 2 3
3 moderado 2 3
4 leve
5 normal
E
J
E A
c 3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 3900 Regulacioén de la temperatura
u 3.2 3786 Tratamiento de la Hipertermia
C 3.3 3800 Manejo de hipotermia
|
(0] 3
N 3.1 ACTIVIDADES
v Control de T°
v' Evaluar el color y temperatura de la piel
v Observar si hay signos y sintomas de hipotermia o hipertermia
E 3.2 Actividades:
v Control de la temperatura
v v Aligerar cubiertas
A v Aplicar métodos de enfriamiento externos (bolsas de hielo a nivel del cuello,
L abdomen y axila)
v Administrar liquidos frios segun indicacién medica
U v Administrar antipiréticos segun indicacion medica
A v' Evaluar el efecto del medicamento
C 3.3 Actividades:
I V" Aplicar recalentamiento pasivo (mantas, cubrir la cabeza)
V' Aplicar recalentamiento activo (frazadas, luz radiante)
0 v Monitoreo de |la temperatura
: l
4. EVALUAR CONTINUAR
REVALUACION INDICADORES DE CON EL
RESULTADOS CUIDADO

ESPERADOS (NOC)

S
NIC
%Y

T
oYW

Anjeg ™

0N.

E.FIGUEROAC.
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Diagrama 6

00206 Riesgo de sangrado R/C alteracion de los factores de
coagulacion

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
0409 Coagulaciéon sanguinea

Indicadores:

040908 Concentracion de plaguetas.

040913 Hemoglobina

040907 TTP

Escala de medicion Puntuacion Diana: Valoracion ~ Aumentar/mantener/disminuir
1 Grave

2 Sustancial 2 4

3 Moderado 3 4

4 Leve 3 4

5 Normal

l

3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 Prevenciéon de Hemorragias

l

3.1 ACTIVIDADES
v' Reuvisar la historia clinica del paciente para determinar el nivel de riesgo
especifico.
v' Vigilar de cerca al paciente para detectar signos y sintomas de
hemorragia interna o externa.
v" Anotar los niveles de hemoglobina y hematocrito antes y después de
cada perdida, si es que hubiera.
v Mantener el acceso IV permeable de mayor calibre.
v' Evitar administrar medicamentos que comprometan mas la salud.
v" Administrar hemoderivados (plaquetas, plasma, paquete globular, etc)
segun corresponda.
REVALUACION 4. EVALUAR CONTINUAR
INDICADORES DE CON EL
RESULTADOS CUIDADO

ESPERADOS (NOC)

E.FIGUEROAC.
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FINALIDAD
Asegurar una atencién de calidad con equidad, eficiencia y eficacia en el
servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos vy facilitar la comunicacion

entre los miembros de enfermeria para unificar criterios.

OBJETIVO

Estandarizar cuidados integrales y humanizados de enfermeria de
acuerdo con las respuestas del paciente tanto fisiopatologicas como
psicosociales, con eficacia, eficiencia y oportunidad, garantizando su
pronta restauracion de su salud y recuperacion a su retorno, familia y

sociedad.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia se aplica en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion,
en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos para todos los
pacientes adultos con Cetoacidosis Diabética que acuden al nosocomio

por presentar dicha patologia critica.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Guia de Intervencion de Enfermeria en Cetoacidosis Diabética

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

La Cetoacidosis Diabética (CAD) es una afeccién potencialmente mortal de la
Diabetes Mellitus, y esto ocurre cuando el organismo produce niveles
elevados de cetonas, debido a ausencia absoluta o parcial de insulina en el
organismo como resultado de la inaccion de las hormonas reguladores como

el glucagon, el cortisol o las catecolaminas.
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5.2. ETIOLOGIA

Los dos eventos desencadenantes mas comunes son el tratamiento con
insulina inadecuado y la infeccion. Las afecciones clinicas subyacentes, como
el infarto de miocardio (IM) o el accidente cerebrovascular, causan la
liberacién de hormonas contrarreguladoras, que también pueden provocar
CAD en los pacientes con diabetes. Los farmacos que afectan el metabolismo
de los carbohidratos, como los corticosteroides, las tiazidas, la pentamidina,
los agentes simpaticomiméticos (p. ej., la dobutamina y la terbutalina), los
agentes antipsicoticos de segunda generacion y los inhibidores del punto de

control inmunolégico pueden estar involucrados en el desarrollo de la CAD.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La reduccién en la concentracion o en la acciéon de la insulina, junto con el
aumento de las hormonas contrarreguladoras de la insulina, conduce a la
hiperglucemia, la hipovolemia y al desequilibrio electrolitico que subyacen a
la fisiopatologia de la cetoacidosis diabética (CAD). Las alteraciones
hormonales conducen a un aumento de la gluconeogénesis, a la produccion
renal y hepatica de glucosa, y a una alteracion en la utilizacion de la glucosa
de los tejidos periféricos, lo que da lugar a la hiperglucemia y la
hiperosmolaridad. La deficiencia de insulina conduce a la liberacion de acidos
grasos libres del tejido adiposo (lipolisis), la oxidaciéon hepatica de acidos
grasos y a la formacion de cuerpos ceténicos (betahidroxibutirato y

acetoacetato), lo que causa acetonemia y acidosis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS CLINICOS Y CLASIFICACION:
CAD leve

o Glucosa plasmatica: >250 mg/dL (>13.9 mmol/L)

e pH arterial: 7.25a 7.30
Bicarbonato sérico: 15 a 18 mEg/L (15 a 18 mmol/L)

M.G. CANCINO H E.FIGUEROAC.
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« Cetona en orina: positiva
o Cetona en suero: positiva
« Osmolalidad sérica efectiva: variable
o Brecha aniénica: >10
» Estado mental: alerta.
CAD moderada
e Glucosa plasmatica: >250 mg/dL (>13.9 mmol/L)
« pH arterial: 7.00 a <7.24
« Bicarbonato sérico: 10 a <15 mEg/L (10 a <15 mmol/L)
o Cetona en orina: positiva
o Cetona en suero: positiva
« Osmolalidad sérica efectiva: variable
o Brecha aniénica: >12
» Estado mental: alerta y/o somnoliento.
CAD grave
o Glucosa plasmatica: >250 mg/dL (>13.9 mmol/L)
o pH arterial: <7.00
» Bicarbonato sérico: <10 mEgq/L (<10 mmol/L)
» Cetona en orina: positiva
o Cetona en suero: positiva
o Osmolalidad sérica efectiva: variable
» Brecha anionica: >12

» Estado mental: estupor y/o coma.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La CAD se presenta, principalmente, en pacientes con DM tipo 1 (2/3 de los
casos), pero puede tambien afectar a personas con diabetes tipo 2 durante
los estados hipermetabolicos como infeccion, cirugia o trauma. Aunque es
mas comun en niflos y adolescentes, hasta el 25 % de los casos de
cetoacidosis ocurre en pacientes mayores de 45 afios. La mortalidad global

por CAD en paises desarrollados es menor al 1 %, en regiones con bajos y
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medianos ingresos puede ser 5 veces mayor. Los adultos con CAD tienen
estancias hospitalarias mas prolongadas y un mayor riesgo de mortalidad. En
Latinoamérica existen pocos estudios que describpen los factores
precipitantes, las caracteristicas clinicas y los desenlaces en los adultos con
CAD (7).

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
a. Medio ambiente
e Estatus socio econdmico bajo
e Limitado acceso de servicios de salud
e Familia disfuncional
o Gastroenteritis con vomitos persistentes e intolerancia oral
e Desordenes alimenticios
b. Estilo de vida
e Retraso en el diagnostico
e Incumplimiento del tratamiento establecido
e Ejercicio fisico exagerado
e Estres fisico o psiquico
e Consumo excesivo de alcohol
c. Factores hereditarios
e |nicio de una diabetes juvenil
e Debut de diabetes mellitus tipo |
o Enfermedades metabdlicas asociadas

o [nfecciones

V. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro clinico

Hiperglicemia
Deshidratacion: polidipsia, poliuria, pérdida de peso, astenia y anorexia.

Dolor abdominal difuso (ileo paralitico).

E.FIGUEROAC.
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e Nauseas y vomitos secundarios a la cetosis.

e Alteracion del nivel de conciencia de forma progresiva o brusca.

e La exploracion fisica de un paciente afecto de una cetoacidosis diabética
demuestra: hiperventilacion (respiracion de Kussmaul: rapida y
profunda), piel caliente y seca. Taquicardia, hipotensién arterial,

hipotermia.

6.2. Complicaciones

e Hipoglicemia, edema cerebral, Shock: puede ser de diferentes
etiologias (por deplecion de volumen, por sepsis, IAM o acidosis
metabdlica extrema).

¢ Edema pulmonar en relacién a una reposicion de volumen rapida y
agresiva. Hipernatremia: debido a una reposicion demasiado rapida
con suero fisiolégico.

e Hiperpotasemia o hipopotasemia: cursan con alteraciones ECG y
arritmias.

e CID, Insuficiencia renal aguda, pancreatitis aguda, hemorragia
digestiva alta.

6.3. Examenes auxiliares

a. De patologia clinica
Se debe obtener muestras de glucosa sérica, electrolitica. AGA,
Bicarbonato, urea, creatinina, osmolaridad seérica, hemograma
completo, albumina, calcio, fosforo, magnesio. Analisis de orina
buscando cetonas.

b. De imagenes
ECG.
Rx térax.

c. De examenes especializados complementarios
Se puede considerar realizar hemoglobina glicosilada que puede

ayudar en algunos pacientes para la evaluacion de la duracion de la

\ON.
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6.4.

hiperglicemia. Si los resultados de potasio sérico demoran se debe de

obtener un trazado de EKG para evaluar signos de hipokalemia.

Manejo segtin nivel de complejidad y capacidad resolutiva

Medidas generales y preventivas

El tratamiento de la CAD engloba unas medidas generales de soporte

y una triple terapia especifica:

Sueroterapia (déficit total de agua es de 100 mi/kg).

Insulinoterapia.
Suplementos de potasio (déficit total de 3-5 mEq/Kg).

El éxito del manejo inicial requiere de un monitoreo estricto horario

tanto de parametro clinicos como de laboratorio.

Escala de glasgow y sintomas de edema cerebral (cefalea, vomitos
recurrentes, bradicardia, hipertension arterial, trastorno del

sensorio)
Balance de hidrico estricto

Hemoglucotes horario

Tratamiento

Solucion fisiolégica por via intravenosa

Correccion de hipopotasemia

Insulina por via intravenosa (siempre que la potasemia sea = 3,3
mEg/L [3,3 mmol/L])

En forma inusual, bicarbonato de sodio por via intravenosa (si
pH < 7 después de 1 h de tratamiento)

Los objetivos méas urgentes para el tratamiento de la cetoacidosis
diabética son la reposicion rapida del volumen intravascular, la
correccion de la hiperglucemia y la acidosis y la prevencion de la
hipopotasemia. La identificacion de los factores desencadenantes

también es importante.

M.G. cancino H. P.CASTILLO E. FIGUEROA C.
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6.5.

Efectos adversos con el tratamiento

Hipoglicemia, edema cerebral, hipokalemia, rehidratacion inadecuada.
Signos de alarma

Los valores de pH y de bicarbonato nos ayudad a definir la severidad
del cuadro:

Leve: PH < 7.3 o bicarbonato < 15 mmol/L

Moderado: PH < 7.2 o bicarbonato < 10 mmol/L

Severo: PH < 7.1 o bicarbonato < 5 mmol/L

Criterio de alta

El alta sera dada cuando el cuadro se haya resuelto

Pronostico

La mayoria de las personas responden al tratamiento dentro de las
primeras 24 horas. A veces, toma mas tiempo recuperarse. Si la CAD

no se trata, puede llevar a una enfermedad grave o la muerte.

Diagnéstico de enfermeria

e 00029 Disminucién del gasto cardiaco relacionado con alteracién
en la pre y/o post carga evidenciado por hipotension y taquicardia

e 00027 Déficit de volumen de liquidos relacionado con pérdida
activa del volumen de liquidos evidenciado por vémitos, poliuria,
sequedad de piel y mucosas, aumento de la frecuencia cardiaca,
disminucion de la tension arterial, pérdida de peso y debilidad.

e« 00179 Nivel de glicemia inestable relacionado con disminucién de
la produccién de la glucosa evidenciado por hiperglicemia

e 00030 Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios en la ventilo
perfusién evidenciado por gasometria alterada, respiracion anormal

e 000195 Desequilibrio electrolitico relacionado con volumen de
liquidos insuficiente y/o tratamiento evidenciado por electrolitos

alterados
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y s Resultados Indicadores
Dlagnosncc? = esperados - Intervenciones de enfermeria — NIC de
Enfermeria 3=
NOC seguimiento
Dominio IV: Dominio II: 4044 cuidados cardiacos | v Paciente
Actividad/repos | Salud fisiologica | pctividades mantiene
o Clase E: resion
Clase 4: cardiopulmonar v Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca grterial
Respuestas 0400 Efectividad | ¥ Auscultar sonidos cardiacos (PAM > 70
cardiovasculare | de bomba ; :;/Ion;tonzar eEI:CSStadO neurologico MMHG)
s /pulmonares | cardiaca: Gl dentro de
: Indicadores v Registrar las arritmias cardiacas valores
Codigo:00029 040001 presién v Monitorizar ingresos y egresos. Diuresis normales
Disminucion del | sanguinea v Control de la PVC v Valores de
" sistélica v Monitorizar la funcién renal, hepéatica FC (60 -
gasto  cardiaco 040010 ” 100 x)
. resion X
rlc alteracion de sanguinga 4175 manejo de hipotension dentro.de
la pre y post diastélica Actividades: parametros
carga,; . .
‘g - 040002 . v' Evaluar signos vitales: T°, FR, P.A, FC, normales
evidenciado  por | frecuencia saturacion de oxigeno
ta?qmcarQI'a, cardiaca v Abordar cualquier situacién que influya
hipotension. Escdqlq de en la presion arterial
mewiglen v" Monitorizacién de la PA
1 desviacion v Administrar agentes farmacoldgicos
grgve =L prescritos
fs"""?":“ v Administrar vasopresores
;uds gl = v Realizar gasometria sanguinea
o il v Vigilar las complicaciones como arritmias
moderada
4 desviacion leve
5 sin desviacion
Indicadores
Dlagnostlcg ae Beauitados Intervenciones de enfermeria — NIC Qe :
Enfermeria esperados - NOC seguimient
o
DOMINIO II: | Dominio Il: Salud | 2120 Manejo de liquidos v Paciente
Nutricion fisiologica Actividades con
Clase 5: | Clase G: liquidos mucosas
Hidratacién y electrolit?)s v" Vigilar el estado de Hidratacién (Mucosa orales
Codigo 00027 | 0601  Equilibrio humedas, pulso adecuado y presion hidratad
Déficit de | Hidrico arterial ortostatica) segun sea el caso. as
volumen de | Indicadores v" Monitorizar el estado hemodinamico,
liquidos R/ | 080101  Presion | incluido los niveles de PVC, PAM. | v Presién
gélrdida: aC“(\j’a ggg;i?(ls cl\:lloor?étsogz:éa los signos vitales, segun artteria;l
el volumen de : entre los
liquidos E/P | Hidratacion v Realizar sondaje vesical, si es preciso. valores
vomitos, poliuria, | Cutanea v R;Z“Zé" un registro de ingresos vy normale
sequedad  de | 060127 (Sojitlolr s
pie(? y mucosas, | Cantidad de | ¥ Controlar los resultados de laboratorio | v pgciente
aumento de |é Orina. relevantes en la retencion de liquidos con
frecuencia Escala de (aumento de la gravedad especifica, diuresis
cardiaca medicién aumento del BUN, disminucion del a horaria
disminucién  de | 1 gravemente he.matocrlto y aumento de |la osmolaridad mayor
la tensién | comprometido. urinaria. , de 0.5
arterial 2 sustancialmente | ¥ Vigilar la repuesta del paciente a la kg /peso

M.G. CANCINO H.
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comprometido

3 moderadamente
comprometido

4 levemente
comprometido-

5 no
comprometido

terapia de electrolitos prescrita.

4180 Manejo de la hipovolemia.

Actividades:

v Monitorizar el estado hemodinamico
incluyendo la F C, PA, PVC, GC, | C

v' monitorizar las fuentes de pérdidas de
liquido (hemorragia, diarrea. vomitos)

v Monitorizar los datos de laboratorio.

v Administrar soluciones isotonicas,
Hipotonicas.

v Administracién de hemoderivados segun
indicacion medica

v" Realizar un control adecuado de diuresis
para determinar flujo urinario (ml/kg/hora
orina) y por tanto la presencia de oliguria
0 anuria.

v Valorar los signos y sintomas asociados
con la sobrecarga de liquidos; estado de
conciencia, funcion cardiorrespiratoria y
renal (diuresis), toma de signos vitales,
estado de la piel y mucosas.

v' Mantener la diuresis a razén de 1 ml

/kg/min, lo cual equivale a unos 50
ml/hora.

Indicadores
Dlagnostlcc? de Resuliados Intervenciones de enfermeria — NIC (?e -
Enfermeria esperados - NOC seguimient
o
DOMINIO Il: | Dominio II: Salud | 2120 Manejo de la hiperglicemia v Paciente
Nutricion fisiologica Actividades con
Clase I: | Clase AA: = ) . ¢ licosa
Ingestion respuesta v" Vigilar los niveles de glicemia en sangre. g
Caodigo 00002 terapéutica v" Vigilar si hay signos y sintomas de la gty
Nivel de | 2300 hiperglicemia:  poliuria,  polidipsia, 140-
glicemia Nivel de polifagia, debilidad, malestar, letargo, 180mg/d
inestable R / C | glicemia. vision borrosa o cefalea. I
disminucién. de | Indicador: v Administrar infusién de insulina R segun
la produccion de | 2300001 STEEIEn %
insulina E/P | Concentracion ' )
hiperglicemia sanguinea de | ¥ Mantener una via |V solo para la
glucosa administracion de insulina
Escala de | v Control de Hemoglucotes a horario
medicion segun corresponda.
1 grave
2 sustancial v Monitoreo de la dieta (hipoglusida)
3 moderado
4 leve

5 sin desviaciéon

E. FIGUEROAC.
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Indicadores |

£ Loee et Intervenciones de enfermeria — NIC £e
Enfermeria esperados - NOC seguimient
o
Dominio 3: Dominio II: salud | 3300 Manejo de la Ventilacién Mecanica; Los valores
Eliminacion e fisiologica invasiva de AGA se
Intercambio Clase E: Actividades: encuentran
Clase 4: cardiopulmonar : dentro de los
Funcion 0402. Estado | ¥ Realizar lavado de @nos: valores
Respiratoria respiratorio. z Consultar con el médico para la | pasgles del
Cédigo 00030 Intercambio seleccion del modo del ventilador paciente.
Deterioro  del | gaseoso v Asegurarse que las alarmas del |, piy. 735
intercambio Indicadores: ventilador estéen conectadas -45
gaseoso RIC | (040211) SAT A Comprobar de forma r.utinaria ajustes del | » pco2-
cambios en la | (040210) PH ventu}ador YASUSTCOIEAIOIIES 35-45
ventilo perfusion | (040208) PO2 Y Administrar  medicamentos  como mmhg
E/P gasometria | (040209) CO2 sedantes, analgésico y relajantes v PO2>
alterada, Escala de | ¥ Controlar las actividades que aumentan 80
respiracion medicién el consumo de oxigeno, como la fiebre mmhg
anormal 1 grave v Vigila}r las lecturas de sincronia paciente | Saturac)
2 sustancial /ventilador. . 6n de
3 moderado v Monitorizar los efectos de cambio de oxigeno
4 leve parametros ventilatorios mediante el > 929,
5 normal AGA (saturacion, PH, P02, PCO2, v Dotaslo
gradiente) BB B
Dominio II: salud | ¥ Fomentar una ingesta adecuada de rﬁmol/l
fisiologica quuidos y sustancias nutritivas 7 Elearkbon
Clase G: liquidos v" Realizar aseo bucal .
y electrolitos = z : e 22-26
00600 Equilibrio 3189 Manejo de las vias aéreas artificiales mEg/L
electrolitico y Actividades: v Nitrégen
acido-base v" Realizar lavado de manos SETTEIRE
Indicadores: v" Usar equipo de bioseguridad.
060006 Potasio v Mantener inflado el cuff en sus valores entre 6-
S4TI60 normales de 25 a 30 cmho. 20 mg/d|
060030 v' Comprobar la presion del cuff cada 4 u 8
Bicarbonato horas mediane el dispositivo adecuado
sérico v Cambiar cintas de sujecién del tubo
060014 Nitrogeno endotraqueal si es necesario
ureico sanguineo v Auscultar si hay sonidos pulmonares
Escala de bilaterales
medicién v Realizar aspiracion de secreciones
1 desviacién orales y por tubo oro traqueal si es
grave necesario
2 desviacion v Cambio de filtros HME
sustancial v Valorar el nivel y fijacién del TOT
3 desviacion 1920 monitorizacion del equilibrio
moderado acidobasico

4 desviacion leve
5 sin desviacién

v

Actividades:

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio del equilibrio acido basico.

Observar si el pH arterial esta en el
rango alcalino o acido de la media (7.35-

M.G. CANCINO H
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7.45)
v' Monitorizar la presencia de signos vy
sintomas de deéficit de HCO3 y de
acidosis metabdlica (respiracion de
Kussmaul, debilidad, desorientacion,
cefalea, coma, anorexia, pH urinario
menor de 6, nivel de HCO3 plasmatico
menor de 22 mEq/l, pH plasmatico
menor de 7’35, exceso de base menor
de -2 mEg/l, hiperpotasemia asociada y
posible déficit de CO2)
v Iniciar y/o cambiar tratamiento indicado
Indicadores
Diagnéstico de Resultados ; ’ de
Enfermeria esperados - NOC IS RS Tena—NIE seguimient
o
Dominio lIl: | Dominio Il: Salud | 2000 Manejo de electrolitos v Pota
nutricion fisiologica - : sio entre 3.5-
e es:
Clase 5: | Clase G: liquidos y Actividades . . , 5 mmol/L
Hidratacién electroliticos v Observar si hay manifestaciones de
00195 0606 equilibrio desequilibrio de electrolitos v Sodi
Desequilibrio :"Z‘}"‘:'“w v' Mantener un acceso |.V permeable o entre 135-
naicaaores + '
electrolitico R/C | 050602 aumento de v Mantener un registro de ingreso e | 145 mmol/L
volumen de | sodio sérico Syl .
liquido 060603 disminucion | ¥ Valorar los resultados de los electrolitos
insuficiente  y/o | del potasio sérico v' Administrar electrolitos suplementarios
tratamiento E/P | Escala de segun prescripcion
electrolitos medicion v Obtener muestras para analisis de
sltarados 1grave laboratorio de los niveles de electrolitos
2 sustancial seguin corresponda.
2'"‘0‘59'3(‘3 v Monitorizar la respuesta del paciente a la
eve

5 sin desviacion

terapia de electrolitos

prescripcion.

segun

M.G. CANCINO ¥
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7. DIAGRAMA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

l

\Y Hiperglicemia, deshidratacion: polidipsia, poliuria.
A Perdida de peso, astenia y anorexia.
L Dolor abdominal difuso (ileo paralitico).
0 Nauseas y vémitos secundarios a la cetosis.

Alteracion del nivel de conciencia
R Hiperventilacion (respiracion de Kussmaul: rapida vy
A profunda), piel caliente y seca.
c Taquicardia, hipotension arterial, hipotermia.
I Acidosis metabolica
(0]
: l

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

AGA, Bicarbonato, urea, creatinina, osmolaridad sérica,

hemograma completo, albumina, calcio, fosforo,

magnesio. Analisis de orina buscando cetonas.
D
| AGA
A EKG
G
N
3 l
S
IT DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
C
(0]
Disminucion Deficit de volumen de Nivel de Deterioro  del Desequilibrio
del gasto hq:li\lldaosdelR\iSlurz:Ldlg: glicemia intercambio electrolitico

i ac ;
cardlac?c? R liquidos E/P sequedad |r!est.able. Rl §888080==RIC R/C volumen
alteracion de : disminucién de : il
de piel y mucosas, o cambios en la de liquido
pre y post Slimento 45 e la produccion de b . o
- = la glucosa E/P mempbrana insuficiente y/o
carga E/P frecuencia cardiaca Y : .
hipotension, disminucién de la hiperglicemia alveolo capilar tratamiento
taquicardia tension arterial, E/P gasometria E/P electrolitos
pérdida de peso y alterada alterados

(’?lgqu,\ On

M.G. CANCIND v P.CASTILLO E.FIGUEROAC,
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Diagrama 1

00029 Disminucién del gasto cardiaco r/c alteracién de la pre y post carga
evidenciado por taquicardia, hipotension.

l

0400 Efectividad de bomba cardiaca:
Indicadores

040001 presién sanguinea sistolica
040019 presion sanguinea diastélica
040002 frecuencia cardiaca

Escala de medicion Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/Disminuir/mantener
1 desviacion grave 2 4

2 desviacion sustancial 2 4

3 desviacion moderada 2 4

4 desviacion leve

5 sin desviacion

Z O e M 2> v

:

3.- INTERVENCIONES NIC
3.1 4044 cuidados cardiacos
3.2 4175 manejo de hipotension

:

3.1| Actividades

Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca
Auscultar sonidos cardiacos

Monitorizar el estado neurolégico
Realizar un EKG

Registrar las arritmias cardiacas
Monitorizar ingresos y egresos. Diuresis
Control de la PVC

Monitorizar la funcién renal, hepatica
3.2 Actividades:

v/ Evaluar signos vitales: T°, FR, P.A, FC, saturacion de oxigeno.
v' Abordar cualquier situacion que influya en la presion arterial

v Monitorizacion de la PA

v Administrar agentes farmacolégicos prescritos

v

v

v

20" ocCcomeem

SOOSNREN BSOS

Administrar vasopresores
Realizar gasometria sanguinea
Vigilar las complicaciones como arritmias

Z O 02 > <<l

;

REVALUACION 4, EVALUAR INDICADORES CONTINUAR CON EL
DE RESULTADOS CUIDADO
ESPERADOS (NOC)

P.CASTILLO E.FIGUEROAC.
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Diagrama 2

00027 Déficit de volumen de liquidos R/ pérdida activa del volumen de liquidos
E/P vémitos, poliuria, sequedad de piel y mucosas, aumento de la frecuencia
cardiaca disminucion de la tension arterial

v

Salud fisiologica

Clase G: liquidos y electrolitos

0601 Equilibrio Hidrico

Indicadores

060101 Presién arterial

060116 Hidratacion Cutanea

060127 Cantidad de Orina.

Escala de medicion Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/Disminuir
1 gravemente comprometido. 2 4
2 sustancialmente comprometido 2 4
3 moderadamente comprometido 2 )
4 levemente comprometido-

5 no comprometido

Z Ol O>00 T w2 U

v

3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 2120 Manejo de liquidos

3.2 4180 Manejo de la hipovolemia.

'

3.1 Actividades
v Vigilar el estado de Hidratacion (Mucosa humedas, pulso adecuado y presion arterial
ortostatica) segun sea el caso.
Monitorizar el estado hemodinamico, incluido los niveles de PVC, PAM.
Monitorizar los signos vitales, seguin corresponda.
Realizar sondaje vesical, si es preciso.
Realizar un registro de ingresos y egresos.
Controlar los resultados de laboratorio relevantes en la retencion de liquidos (aumento de
la gravedad especifica aumento del BUN, disminucion del hematocrito y aumento de |a
osmolaridad urinaria.
Vigilar la repuesta del paciente a la terapia de electrolitos prescrita.
2 Actividades:
Monitorizar el estado hemodinamico incluyendo la FC, PA, PVC, G C, | C
monitorizar las fuentes de pérdidas de liquido (hemorragia, diarrea. vomitos)
Monitorizar los datos de laboratorio.
Administrar soluciones isotonicas, Hipotonicas.
Administracion de hemoderivados segun indicacién medica
Realizar un control adecuado de diuresis para determinar flujo urinario (ml/kg/hora orina)
y por tanto la presencia de oliguria o anuria.

v

20" ocomem

5N NR S

S BRSSO

Z20—0>»Ccr>r>»<m

4. EVALUAR CONTINUAR CON EL

REVALUACION NO INDICADORESIDE CUIDADO
9 RESULTADOS

ESPERADOS (NOC)

QeGl0Ng,

M.G. CANCING - P.casTy Lo E.FIGUEROA C.
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Diagrama 3

00002 Nivel de glucemia inestable R / C disminucion de la produccion de insulina E/P
hiperglicemia

Nivel de glicemia.

Indicador:

2300001

Concentracion sanguinea de glucosa

Escala de medicion Puntuacién Diana: Valoracion Aumentar/Disminuir/Mantener
1 grave

2 sustancial

3 moderado 1 4

4 leve

5 sin desviacion

i

3. INTERVENCIONES NIC
3.1 2120 Manejo de la hiperglucemia

!

20l eSS M 22 0P 0" m— Z2>r o

3.1 Actividades
v Vigilar los niveles de glicemia en sangre.

v' Vigilar si hay signos y sintomas de la hiperglicemia: poliuria, polidipsia, polifagia,
debilidad, malestar, letargo, vision borrosa o cefalea.

v Administrar infusion de insulina R seguin prescripcion.
Mantener una via |.V solo para la administracion de insulina

N

Control de Hemoglucotes a horario segln corresponda.

v Monitoreo de la dieta (hipoglusida)

Z0 - OoOrCcr><m
N

|

4. EVALUAR
REVALUACION INDICADORES DE CONTINUAR CON EL

RESULTADOS CUIDADO
ESPERADOS (NOC)

5% ".G. CANCING 1. e g E FIGUEROAC.
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Diagrama 4

P 00030 Deterioro del intercambio gaseoso R/C cambios en la ventilo perfusion E/P
L gasometria alterada
|
2 !
N
| 0402. Estado respiratorio. Intercambio gaseoso Indicadores:
040211 SAT 040210 PH 040208 PO2 040209 CO2
IF Escala de medicion Puntuacién Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 2 4
© 2 sustancial 2 8
A 3 moderado 2 3
4 leve 2 3
c 5 normal
I 00600 Equilibrio electrolitico y 4cido-base Indicadores: 060006 Potasio sérico
O 060030 bicarbonato sérico 060014 Nitrogeno ureico sanguineo
N Escala de medicién Puntuacion Diana: Valoracién = Aumentar/mantener/disminuir
1 desviacion grave 2 4
2 desviacion sustancial 1 3
3 desviacion moderado 2 4
4 desviacion leve
E 5 sin desviacion
: !
E
3. INTERVENCIONES (NIC)
C 3.1. 3300 Manejo de la Ventilacion Mecanica invasiva
U 3.2. 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales
c 3.3. 1920 monitorizacion del equilibrio acidobasico
| ¢
(0] 3.1 Actividades:
v Realizar lavado de manos
N v Consultar con el médico para la seleccion del modo del ventilador
v Asegurarse que las alarmas del ventilador estén conectadas
v" Comprobar de forma rutinaria ajustes del ventilador y sus conexiones
v Administrar medicamentos como sedantes, analgésico y relajantes
v Controlar las actividades que aumentan el consumo de oxigeno, como la fiebre
E v Vigilar las lecturas de sincronia paciente /ventilador.
v Monitorizar los efectos de cambio de parametros ventilatorios mediante el AGA (sat., PH, PO2, PCO2,
Vv gradiente)
A v" Fomentar una ingesta adecuada de liquidos y sustancias nutritivas
v' Realizar aseo bucal
L 3.2 Actividades:
U v" Realizar lavado de manos
v' Usar equipo de bioseguridad.
A v Mantener inflado el cuff en sus valores normales de 25 a 30 cmh;o0.
c v/ Comprobar la presion del cuff cada 4 u 8 horas mediane el dispositivo adecuado
v/ Cambiar cintas de sujecion del tubo endotraqueal si es necesario
| v' Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales
v Realizar aspiracion de secreciones orales y por tubo oro traqueal si es necesario
0o v' Cambio de filtros HME
N v Valorar el nivel y fijacién del TOT
3.3 Actividades:
v Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio acido basico.
v Observar si el pH arterial esta en el rango alcalino o acido de la media (7'35-7'45)
v Monitorizar la presencia de signos y sintomas de déficit de HCO3 y de acidosis metabdlica (respiracion de
Kussmaul, debilidad, desorientacion, cefalea, coma, anorexia, pH urinario menor de 6, nivel de HCO3
plasmatico menor de 22 mEg/l, pH plasmatico menor de 7'35, exceso de base menor de -2 mEgq/,
hiperpotasemia asociada y posible deficit de CO2)
4. EVALUAR INDICADORES CONTINUAR
REVALUACION DE RESULTADOS CON EL
ESPERADOS (NOC) CUIDADO
& GICNA, O

TRODEANSY

INDA
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Diagrama 5

00195 Desequilibrio electrolitico R/C volumen de liquido insuficiente

v/o tratamiento E/P electrolitos alterados

¥

0606 Equilibrio electrolitico
Indicadores

060602 aumento de sodio sérico
060603 disminucion del potasio sérico

Escala de medicion Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 1 4

2 sustancial 1 4

3 moderada

4 leve

5 sin desviacion

20" O0O>»0"TNMT 2> 0

v

3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 2000 Manejo de electrolitos

v

1 Actividades
Observar si hay manifestaciones de desequilibrio de electrolitos

Z0~-ocomem

Mantener un acceso |.V permeable

3.
v
v
v' Mantener un registro de ingreso y egreso.
v Valorar los resultados de electrolitos

v Administrar electrolitos suplementarios segun prescripcion
v

Obtener muestras para analisis de laboratorio de los niveles de electrolitos segun
corresponda.

v Monitorizar la respuesta del paciente a la terapia de electrolitos segun
prescripcion.

!

2.0 7 Oy & P <<{m

4. EVALUAR
REVALUACION INDICADORES DE CONTINUAR
RESULTADOS CON EL
ESPERADOS (NOC) CUIDADO

E.FIGUEROAC.
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5.1.

FINALIDAD:
Asegurar una atencion de calidad con equidad, eficiencia y eficacia en el
servicio de la unidad de cuidados intensivos y facilitar la comunicacion entre

los miembros de enfermeria para unificar criterios.

OBJETIVO:

Brindar cuidados integrales y humanizados de enfermeria de acuerdo a las
respuestas del paciente tanto fisiopatolégicas como psicosociales, con
eficacia, eficiencia y oportunidad, garantizando su pronta recuperacion y su

retorno a la sociedad y familia.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia de aplicacién en el hospital Nacional Daniel Alcides
Carrion, en el servicio de uci para todos los pacientes adultos con Shock

Hipovolémico que acuden a dicho nosocomio.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
Guia de Intervencion de Enfermeria de Shock Hipovolémico

CONSIDERACIONES GENERALES

DEFINICION

El shock hipovolémico es una afeccion de emergencia en la cual la
perdida grave de sangre o de otro liquido hace que el corazon sea incapaz
de bombear suficiente sangre al cuerpo. Este tipo de shock puede hacer
que muchos 6rganos del cuerpo dejen de funcionar, Shock hipovolémico:
resulta de la disminucién del volumen circulante.

ETIOLOGIA

La causa mas frecuente es la hemorragia aguda por la pérdida de sangre,
liquidos y electrolitos que se presente con frecuencia en pacientes

quirurgicos y en pacientes con traumatismos.

W@
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Hemorragia externa: Traumatismoy Sangrado gastrointestinal.
Hemorragia interna: Hematomas, Hemotérax, Hemoperitoneo.
Pérdidas plasmaticas: Quemaduras.
Pérdidas de fluidos y electrolitos: Diarreas, Vémitos, Ascitis.

5.3. FISIOPATOLOGIA
El shock hipovolémico se debe a una disminucion critica del volumen
intravascular. La diéminucién del retorno venoso (precarga) produce una
reduccion del llenado ventricular y del volumen de eyeccién. Si esto no
Se€ compensa con un aumento de la frecuencia cardiaca, disminuye el
gasto cardiaco.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS
El shock hemorragico es uno de los tipos mas frecuentes de shock
hipovolémico y una de las principales causas de muerte en pacientes
quirdrgicos y en pacientes de trauma. A pesar de los avances en el
conocimiento y manejo del sangrado masivo, el shock hemorragico da
cuenta de la mayoria de las muertes potencialmente prevenibles, del 80%
de las muertes intraoperatorias y de la mitad de las muertes en el 1er dia
de hospitalizacién después de un trauma (7).

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:
a. Medio ambiente
No se ha encontrado
b. Estilo de vida
No se ha encontrado
c. Factores hereditarios
Edad avanzada

Otros: diarreas y vémitos persistente, hemorragia no controlada y

quemaduras
VI.  CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. Cuadro clinico
Los signos y manifestaciones clinicas son:

e Cianosis, frialdad distal de extremidades.

E FIGUEROAC.
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Palidez, hipoperfusién distal con llenado capilar mayor de 3 segundos
Colapso de las venas subcutaneas por vasoconstriccion adrenérgica.
Taquicardia, trastorno de la conciencia a consecuencia de la
disminucion del flujo sanguineo cerebral.

Oliguria e Hipotension arterial.

6.2. Complicaciones

Dafio renal, cerebral, paro cardiaco.

6.3. Examenes auxiliares:

a.

De patologia clinica

Hemograma, bioquimico-U-Encimas hepaticas, proteinas, perfil de
coagulaciéon, gases arteriales, electrolitos, examen de orina, acido
lactico.

Imagenes

Radiografia de térax y abdomen, ecografia, tomografia axial
computarizada.

Examenes Complementarios

ERKG.

6.4. Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

a.

b.

Medidas generales y preventivas.

Reposicion de volumen a través de la fluidoterapia o reanimacion con

liquidos.

Tratamiento

e Asegurar la permeabilidad de la via aérea.

e Garantizar que el paciente ventile correctamente y que reciba
oxigeno a concentraciones superiores al 35%, por mascarilla o a
través del tubo endotraqueal.

e Sino existe pulso, deberan iniciarse las maniobras de soporte vital

basico y avanzado lo antes posible.

ORI
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e Una vez asegurada la via aérea y la ventilacion eficaz, el objetivo es
restaurar la circulacién, controlando las hemorragias y reponiendo
los déficits de volumen plasmatico.

o Uso de medicamentos como la norepinefrina pueden ser necesarios
para incrementar la presion arterial y la cantidad de sangre
bombeada del corazon (gasto cardiaco).

e Administracion de hemoderivados si es necesario

e Equilibrio acido base

o Corregir la causa subyacente de la perdida de liquido a la brevedad
posible.

Efectos adversos con el tratamiento.

Sobrecarga hidrica

Signos de alarma

Mala perfusion periférica con relleno capilar > de 3 segundos,

vasoconstriccién periférica con palidez marcada, taquicardia e

hipotensién y desaparicion de pulsos periféricos, oliguria, acidosis y

lactato elevado.

Criterios de alta.

El alta se dara cuando el cuadro sea resuelto.

Pronéstico:

Depende de:

« La cantidad de sangre perdida
. Latasa de pérdida de sangre
o Laenfermedad o lesién causante de la pérdida

En general, los pacientes con grados de shock mas leves tienden a

tener un mejor pronostico que aquellos con uno mas severo. En los

casos de shock hipovolémico severo, se puede producir la muerte aun
con atencion médica inmediata. Las personas de edad avanzada corren
un riesgo mayor de tener pronésticos desalentadores a causa del shock.

El shock hipovolémico puede llevar a la muerte.

P. CASTILLO € FIGUEROAC
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Diagnostico Enfermero:

00027 Déficit del volumen de liquidos r/c pérdida activa evidenciado
por disminucion de la PA, diuresis , aumento de la FC, electrolitos
alterados.

00029 Disminucion del gasto cardiaco r/c alteracion de la pre y post
cargay frecuencia cardiaca evidenciada por taquicardia, hipotension.
00204 Perfusiéon tisular periférica ineficaz r/c inestabilidad
hemodinamica evidenciado por frialdad distal disminucién de los
pulsos periféricos, llenado capilar mayor de 3 segundos y palidez
00030 Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios en la ventilo

perfusion evidenciado por gasometria alterada.

E.FIGUEROAC

p. CASTILLO
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Diagnostico de Resultados ] Indicadores
Enfermeria — esperados - Intervenciones de enfermeria - NIC | de
Caédigo NOC seguimiento
Dominio Il: Dominio Il: Salud | 4258 Manejo del shock Paciente con
Nutricion fisiologica Actividades: PVC dentro de
Clase V: Clase G: liquidos |e Controlar la perdida subita de sangre, | los valores
Hidratacion y electrolitos deshidrataciones graves o hemorragia | normales

codigo:00027
Déficit del volumen
de liquidos r/c
pérdida activa
evidenciado por,
disminucion de la
PA, diuresis y
PVC, aumento de
la FC, electrolitos
alterados

0601 equilibrio
hidrico.
Indicadores:
060101 Presién
arterial.

060103 presion
venosa central.
060127 cantidad
de orina

060118 electrolitos
séricos

Escala de
medicion

1 gravemente
comprometido.

2 sustancialmente
r‘nmpmmpﬁdn

persistente

Administrar los liquidos intravenosos
como hemoderivados, cristaloides o
coloides segun corresponda.
Administrar  oxigeno o
mecanica segun corresponda
Control de gasometria
Monitorizar los estudios de coagulacion
(TP; TTP, plaguetas, fibrinogeno)
Monitorizar los estudios de laboratorio:
lactato, equilibrio acido base, metabdlico
y electrolitos

El control y balance de liquidos
administrados y eliminados (teniendo en
cuenta las cargas adicionales por
medicamentos

ventilacion

Presién arterial
entre los valores
normales

Paciente con
diuresis a
horaria mayor
de 0.5 kg /peso

Electrolitos
dentro de los
valores
normales

3 moderadamente
comprometido

4 levemente
comprometido-

5 no
comprometido

4180 Manejo de la hipovolemia.
Actividades:

Monitorizar el estado hemodinamico
incluyendo la F C, PA, PVC,GC, | C
monitorizar las fuentes de pérdidas de
liquido (hemorragia, diarrea. vomitos)
Monitorizar los datos de laboratorio.
Administrar  soluciones  isotonicas,
Hipotonicas.

Administracién de hemoderivados segun
indicacion medica

Realizar un control adecuado de diuresis
para determinar flujo urinario (ml/kg/hora
orina) y por tanto la presencia de oliguria
0 anuria.

Valorar los signos y sintomas asociados
con la sobrecarga de liquidos; estado de
conciencia, funcién cardiorrespiratoria y
renal (diuresis), toma de signos vitales,
estado de la piel y mucosas.

Mantener la diuresis a razén de 1 ml
/kg/min, lo cual equivale a unos 50
mi/hora.

M.G. CANCING 1
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Dominio IV: Dominio Il: Salud | 4044 cuidados cardiacos v’ paciente
Actividad/reposo |fisiologica Actividades mantendra
Clase 4: Clase E: o Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca presion
Respuestas cardiopulmonar |e Auscultar sonidos cardiacos arterial
cardiovasculares |0400 efectividad |« Monitorizar el estado neurolégico dentro de
/pulmonares de bf)mba o Realizar un EKG valores
Codigo:00029 cardiaca: o Registrar las arritmias cardiacas normales
Disminucion del 040001 Presion ¢ Monitorizar GC, IC. v' valores de
gasto c;ard:aco rie 2Ly ed e Monitorizar ingresos e egresos, diuresis FC dentro
alteracion de la pre | sistolica = o 2 — de

o e Monitorizar la funcion renal, hepatica :

y post carga y 040019 presion 4175 manejo de hipotension parametros
frecuencia sanguinea =4 : normales
cardiaca; diastélica Actlwdades.l . — v Gasto
evidenciado por 040002 frecuencia Evalua( Signos v!tales‘ [ cardiaco,
taquicardia, cardiaca saturacion de o.X|ge‘no. L, : indice
hipotension. 040020 gasto o Abordar cg'alqwer.snuacxon que influya sautdines

T en la presion arterial dentro de

Escala de e Monitorizacion de la PA valores

medicion. e Administrar agentes farmacoldgicos normales

Py prescritos

; g::x::g:gg e e Administrar vasopresores

sustancial o Realizar gasometria sanguinea

3 desviacioén e Vigilar las complicaciones

moderada

4 desviacion leve

5 sin desviacion
Dominio lll: Dominio lI: salud | 3300 Manejo de la Ventilacion Mecanica; |Los valores de
Eliminacion e fisiologica invasiva AGA se
Intercambio Clase E: Actividades: encuentran

Clase 4: Funcion
Respiratoria
Caodigo 00030
Deterioro del
intercambio
gaseoso r/c
cambios en la
ventilo perfusion
evidenciado por
Gasometria
alterada.

cardiopulmonar
0402. Estado
respiratorio.
Intercambio
gaseoso
Indicadores:
(040211) SAT
(040210) PH
(040208) PO2
(040209) CO2
Escala de
medicion

1 grave

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 normal
Dominio Il: salud
fisiologica
Clase G: liquidos
y electrolitos
00600 Equilibrio
electrolitico y
acido-base
Indicadores:

Realizar lavado de manos

Consultar con el médico para la
seleccion del modo del ventilador
Asegurarse que las alarmas
ventilador estén conectadas
Comprobar de forma rutinaria ajustes del
ventilador y sus conexiones
Administrar medicamentos
sedantes, analgésico y relajantes
Controlar las actividades que aumentan
el consumo de oxigeno, como la fiebre
Vigilar las lecturas de sincronia paciente
/ventilador.

del

como

Monitorizar los efectos de cambio de
parametros ventilatorios mediante el
AGA (saturacién, PH, P02, PCO2,
gradiente)

Fomentar una ingesta adecuada de
liquidos y sustancias nutritivas

Realizar aseo bucal

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales
Actividades:

dentro de los

valores basales

del paciente.

e PH:7.35-45

e PCO2: 35-
45 mmhg

e PO2>280
mmhg

e Saturacion
de oxigeno
> 92%

e Potasio 3.5
— 5 mmol/l

e Bicarbonato

entre 22-26

mEq/L

Nitrégeno

ureico entre

6-20 mg/dl

M.G. CANCINO +*
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060006 Potasio
sérico

060030
bicarbonato sérico
060014 nitrogeno
ureico sanguineo
Escala de
medicion

1 desviacion grave
2 desviacién
sustancial

3 desviacion
moderado

4 desviacién leve
5 sin desviacién

1920

Realizar lavado de manos

Usar equipo de bioseguridad.

Mantener inflado el cuff en sus valores
normales de 25 a 30 cmhzo.

Comprobar la presién del cuff cada 4 u 8
horas mediane el dispositivo adecuado
Cambiar cintas de sujecion del tubo
endotraqueal si es necesario

Auscultar si hay sonidos pulmonares
bilaterales

Realizar aspiracion de secreciones
orales y por tubo oro traqueal si es
necesario

Cambio de filtros HME
Valorar el nivel y fijacion del TOT

monitorizacion del equilibrio

acidobasico
Actividades:

Obtener muestras para el analisis de
laboratorio del equilibrio acido basico.
Observar si el pH arterial esta en el
rango alcalino o acido

Monitorizar la presencia de signos y
sintomas de déficit de HCO3 y de
acidosis metabdlica (respiracion de
Kussmaul, debilidad, cefalea, coma,
anorexia, pH urinario menor de 6, nivel
de HCO3 plasmatico menor de 22 mEq/I,
pH plasmatico menor de 7'35, exceso de
base menor de -2 mEq/l, hiperpotasemia
asociada y posible déficit de CO2)
Iniciar y/o cambiar tratamiento indicado

Dominio IV:
Actividad/reposo
Clase:4
Respuestas
cardiovasculares
/pulmonares
0204 Perfusion
tisular periférica
ineficaz r/c
inestabilidad
hemodinamica
evidenciado por
frialdad distal,
disminucién de los
pulsos periféricos
llenado capilar
mayor de 3
segundos, palidez

Dominio Il: salud
fisiologica

Clase E:
cardiopulmonar
0407 perfusion
tisular periférica:
040715 llenado
capilar de los
dedos de las
manos

040716 llenado
capilar de los
dedos de las
manos

040710
temperatura de
extremidades
caliente

040743 palidez

4150 regulaciéon hemodinamica
Actividades

Reconocer |la presencia de alteraciones
en la presién sanguinea

Observar si hay edema periférico,
distension de la vena yugular y sonidos
cardiacos

Administracion de farmacos
vasoconstrictores si es necesario
Mantener el equilibrio de liquidos
administrando liquidos intravenosos o
diuréticos seguin sea el caso

Observar la ‘posible reaccién de efectos
secundarios a los medicamentos
Minimizar o eliminar los factores
ambientales estresantes

4070 precauciones circulatorias
Actividades

e Llenado
capilar
menor de 3
segundos

e Temperatura
dentro de
valores
normales

o No cianosis

P. CASTILL.O
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Escala de °
medicién

1 grave

2 sustancial
3 moderado o
4 leve
5 normal °

Realizar una evaluacion exhaustiva de |a
circulacion periférica (comprobar pulsos
periféricos, edema, llenado capilar, color
y temperatura de la extremidad)

No iniciar una infusion ni extraer sangre
en la extremidad afectada

No medir la PA en la extremidad
afectada

No aplicar presion o realizar torniquetes
en la extremidad afectada

Control adecuado de glicemia

Si hay frialdad distal colocar soporte
calorico (medias, algodon).
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7. Diagrama de intervencion de enfermeria
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CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

v

subcutanea, taquicardia, trastorno de la conciencia,
Hipotension arterial.

Cianosis, frialdad distal de extremidades, palidez, hipoperfusion distal
con llenado capilar mayor de 3 segundos, colapso de las venas
oliguria,

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE

l

* Hemograma, enzimas hepaticas, proteinas, perfil de
coagulacion, AGA, electrolitos, examen de orina,
acido lactico, glucosa, urea, creatinina

e RX Térax y Abdomen, ecografia, TAC, EKG

o EKG.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

00027 déficit del
volumen de
liquidos r/c pérdida
activa evidenciado
por disminucion de
la PA, diuresis y
PVC, aumento de
la FC, electrolitos
alterados.

00029 disminucion del
gasto cardiaco r/c
alteracion de la pre y
post carga y
frecuencia cardiaca;
evidenciado por

00030 deterioro
del intercambio
gaseoso r/c
cambios en la
ventiloperfucion

taquicardia, evidenciado por
hipotension. gasometria
alterada.

P. CASTILLO £ FIGUEROA C,

M.G. CANCINO H

0204 perfusion tisular
periférica ineficaz r/c
inestabilidad
hemodinamica
evidenciado por
frialdad distal,
disminucién de los
pulsos periféricos,
llenado capilar mayor
de 3 segundos,
palidez
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Diagrama 1

P 00027 Deficit del volumen de liquidos r/c pérdida activa evidenciado por z
iz disminucién de la PA, diuresis y PVC, aumento de la FC, electrolitos
A alterados.
e ——————— e - ———— —— i
N
|
F 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
! 0601 equilibrio hidrico.
C 060101 presion arterial. 060118 electrolitos séricos
A 060103 PVC.
Cc 060127 cantidad de orina.
| Escala de medicion Puntuacién Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
(0] 1 gravemente comprom. 2 4
N 2 sustancialmente comprom. 2 4
3 moderadamente comprom. 2 4
4 levemente comprom. 2 4
5 no comprometido
E
J
E 3.- INTERVENCIONES NIC
3.1 4258 Manejo del shock: volumen
c 3.2 4180 Manejo de la hipovolemia
U
C
| A
3.1 ACTIVIDADES
0o v Controlar la perdida stbita de sangre, deshidrataciones graves o hemorragia persistente
N v' Administrar los liquidos intravenosos como hemoderivados, cristaloides o coloides segun corresponda.
v Administrar oxigeno o ventilacion mecanica seguin corresponda
v" Control de gasometria
v' Monitorizar los estudios de coagulacion (TP; TTP, plaquetas, fibrindgeno)
v Monitorizar los estudios de laboratorio: lactato, equilibrio acido base, metabdlico y electrolitos
v" El control y balance de liquidos administrados y eliminados (teniendo en cuenta las cargas adicionales
E por medicamentos
3.2 ACTIVIDADES
Vv v Monitorizar el estado hemodinamico
A V" Monitorizar las fuentes de pérdidas de liquido hemorragia, diarrea, vomitos
v Monitorizar los datos de laboratorio.
IE v' Administrar soluciones isotonicas-Hipoténicas y administracion de hemoderivados.
U v Realizar un control adecuado de diuresis para determinar flujo urinario (ml/kg/hora orina) y por tanto la
presencia de oliguria o anuria.
A V' Valorar los signos y sintomas asociados con la sobrecarga de liquidos; estado de conciencia, funcién
cardiorrespiratoria y renal (diuresis), toma de signos vitales, estado de la piel y mucosas
C v' Mantener la diuresis a razén de 1 ml /kg/min, lo cual equivale a unos 50 ml/hora. La diuresis es un indice
] muy fiable de volumen de gasto cardiaco.
(0]
N
[ REVALUACION 4. EVALUAR INDICADORES
a DE RESULTADOS CONTINUAR CON EL
ESPERADOS (NOC) CLIDARO

.. »
W

Pnjeg N
N QY
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Diagrama 2

00029 Disminucién del gasto cardiaco r/c alteracion de la pre y post carga y frecuencia
P cardiaca; evidenciado por cambios de color de la piel, sudorosa, taquicardia,
k hipotension.
N v
' 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
F 0400efectividad de bomba cardiaca:
I 040001 presion sanguinea sistélica
c 040019 presién sanguinea diastélica
A 040002 frecuencia cardiaca
C 040020 gasto urinario
| INDICADORES. Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
o) 1 desviacion grave 2 4
N 2 desviacion sustancial 2 4
3 desviacion moderada 2 4
4 desviacion leve 2 3
5 sin desviacion
-
= 3.- INTERVENCIONES NIC
J 3.1. 4044 cuidados cardiacos
E 3.2. 4175 manejo de la hipotension
u '
u
C
|
O 3.1 ACTIVIDADES
N e Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca
e Auscultar sonidos cardiacos
e Monitorizar el estado neurologico
o Realizar un EKG
e Registrar las arritmias cardiacas
E o Monitorizar GC, IC.
\V e Monitorizar ingresos e egresos
A ¢ Monitorizar la funcion renal, hepatica
3.2. ACTIVIDADES
L e Evaluar signos vitales: T°, FR, P.A, FC, saturacién de oxigeno.
U e Abordar cualquier situacién que influya en la presién arterial
A e Monitorizacién de la PA
(o} e Administrar agentes farmacoldgicos prescritos
I e  Administrar vasopresores
e Realizar gasometria sanguinea
) e Vigilar las complicaciones
: l
REVALUACION 4. EVALUAR INDICADORES CONTINUAR CON
DE RESULTADOS 2lLIDADD
ESPERADOS (NOC)

P.CASTILLO E.FIGUEROAC.
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Diagrama 3

00030 Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambio en la ventilo perfusion
evidenciado por gasometria alterada.

;

Z20 " 0O0cCcomee<m

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
0402) Estado respiratorio. Intercambio gaseoso 00600 Equilibrio electrolitico y 4cido-base
Indicadores: Indicadores:
040211 SAT 060006 Potasio sérico
040210 PH 060030 Bicarbonato sérico
040208 PO2 060014 Nitrogeno ureico sanguineo
040209 CO2
Escala de medicion Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 1 4
2 sustancial 1 3
3 moderado 1 3
4 leve 1 3
5 normal
4

3.- INTERVENCIONES (NIC)

3.1 3300 Manejo de la Ventilacion Mecanica invasiva
3.2 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

3.3 1920 Monitorizacion del equilibrio acidobasico

v

Z0 " 0O0OrcCcr>»<m

3.1
v

S S SONISES S

ol R R

NS

.2 ACTIVIDADES

.3 ACTIVIDADES

ACTIVIDADES
Monitoreo del ventilador mecanico, asegurarse que las alarmas del ventilador estén conectadas
Comprobar de forma rutinaria ajustes del ventilador y sus conexiones
Administrar medicamentos como sedantes, analgésico y relajantes
Controlar las actividades que aumentan el consumo de oxigeno, como la fiebre
Vigilar las lecturas de sincronia paciente /ventilador.
Monitorizar los efectos de cambio de parametros ventilatorios mediante el AGA (saturacion, PH,
PO2, PCO2, gradiente)
Fomentar una ingesta adecuada de liquidos y sustancias nutritivas
Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria

Usar equipo de bioseguridad.

Mantener inflado el cuff en sus valores normales de 25 a 30 cmh:zo.
Comprobar la presion del cuff cada 4 u 8 horas

Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales

Cambio de filtros HME

Valorar el nivel del tubo y sujecion del TOT

Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio acido basico.

Observar si el pH arterial esta en el rango alcalino o acido

Monitorizar |a presencia de signos y sintomas de déficit de HCO3 y de acidosis metabdlica
(respiracion de Kussmaul, debilidad, cefalea, coma, anorexia, pH urinario menor de 6, nivel de
HCO3 plasmatico menor de 22 mEq/l, pH plasmatico menor de 7’35, exceso de base menor de -
2 mEq/l, hiperpotasemia asociada y posible déficit de CO2)

Iniciar y/o cambiar tratamiento indicado

v
4. EVALUAR INDICADORES DE CONTINUAR CON EL
RESULTADOS ESPERADOS (NOC) CUIDADO

P.CASTILLO E.FIGUEROA C.
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Diagrama 4

0204 Perfusion tisular periférica ineficaz r/c inestabilidad
hemodinamica evidenciado por frialdad distal disminucion de los
pulsos periféricos, llenado capilar mayor de 3 segundos y palidez

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
0407 perfusion tisular periférica:

040715 llenado capilar de los dedos de las manos

040716 llenado capilar de los dedos de las manos

040710 temperatura de extremidades caliente

040743 palidez

Escala de medicién Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 1 3
2 sustancial 1 3
3 moderado 1 3
4 leve 1 3
5 normal

Z0TOPOT M—2>r U

3.- INTERVENCIONES NIC
3.1.- 4150 regulacién hemodinamica
3.2.- 4070 precauciones circulatorias

3.1.- Actividades

e Reconocer la presencia de alteraciones en la presién sanguinea

e Observar si hay edema periférico, distension de la vena yugular y sonidos cardiacos

e Administracion de farmacos vasoconstrictores si es necesario

* Mantener el equilibrio de liquidos administrando liquidos intravenosos o diuréticos segtn sea
el caso

e Observar la "posible reaccion de efectos secundarios a los medicamentos

e Minimizar o eliminar los factores ambientales estresantes

3.2.- Actividades

e Realizar una evaluacion exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar pulsos periféricos,

edema, llenado capilar, color y temperatura de la extremidad)

No iniciar una infusion ni extraer sangre en la extremidad afectada

No medir la PA en la extremidad afectada

No aplicar presion o realizar torniquetes en la extremidad afectada

Control adecuado de glicemia

Si hay frialdad distal colocar soporte calérico (medias, algodoén).

Z0 - 0O0cCcomem

Z0 " 0O>r»rcCcr>»<m

y

REVALUACION 4. EVALUAR INDICADORES CONTINUAR CON EL
DE RESULTADOS P e
ESPERADOS (NOC)
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FINALIDAD
Asegurar una atencién de calidad con equidad, eficiencia y eficacia en el
servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos y facilitar la comunicacién entre

los miembros de enfermeria para unificar criterios.

OBJETIVO

Brindar cuidados integrales y humanizados de enfermeria de acuerdo con las
respuestas del paciente tanto fisiopatoldégicas como psicosociales, con
eficacia, eficiencia y oportunidad, garantizando su pronta recuperacién y su

retorno a la sociedad y familia.

AMBITO DE APLICACION

La presente guia se aplicara en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion,
en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos para todos los pacientes
adultos con Sindrome isquémico Coronario Agudo que acuden al nosocomio

por presentar dicha patologia critica.

.NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Guia de intervencion de Enfermeria en Sindrome Isquémico Coronario Agudo

. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICION

El sindrome coronario agudo (SCA) se define como un conjunto de
entidad clinicas con un comun denominador, la obstruccion parcial o total
de una arteria por un trombo provocado por la rotura o erosién de una
placa vulnerable que se traduce en complicaciones clinicas secundarias a
isquemia o necrosis miocardica.

SICA sin elevaciéon del segmento ST (AI/IAMSEST), provocado por la
reduccién aguda o progresiva del flujo coronario (angina inestable, Al) que

puede originar necrosis miocardica, se evidencia por la elevacién de

*".G. CANCIND 1+
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5.2.

5.3.

marcadores bioquimicos de necrosis en sangre, sin presentar en el EKG
elevacion reciente del segmento ST.

SICA con elevacion del segmento ST (IAMCEST) provocado por el cese
de flujo sanguineo en la arteria coronaria debido a su oclusion que origina
necrosis del miocardio, refleja por la elevacion de los marcadores de

necrosis miocardica y elevacion persistente del segmento ST en EKG.

ETIOLOGIA

Las causas mas infrecuentes de los sindromes coronarios agudos son:
e Ateroesclerosis de las arterias coronarias

e Embolia de la arteria coronaria

e Espasmo coronario

o Malformaciones anatémicas de las arterias coronarias

e Traumatismo de una arteria coronario

e Trombosis arterial secundaria a alteraciones de la hemostasia

FISIOPATOLOGIA

El SCA es una manifestacién de la aterosclerosis que pone en riesgo la
vida. Normalmente se precipita por una trombosis aguda inducida por
rotura o erosidbn de una placa coronaria aterosclerética, con o sin
vasoconstriccion concomitante, lo que causa una reduccion brusca y
critica del flujo sanguineo coronario. En el complejo proceso de rotura de
una placa, la inflamacion ha resultado ser un elemento fisiopatolégico
clave. El proceso inflamatorio ejerce ciertos cambios en la placa
ateromatosa que termina desarrollando una placa vulnerable. Se produce
un adelgazamiento de la capa fibrosa de la placa, un aumento en el influjo
de lipidos hacia el centro de la placa expandiendo el tamario de la misma,
y una estimulacién aumentada de la neo-angiogénesis. Ademas, estos
cambios promueven la formacion de un nucleo necrético en el centro de la

placa, el cual a su vez puede empeorar el proceso inflamatorio. Este
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5.4.

5.5.

nucleo necrético contiene células muertas principalmente macréfagos y
detritus, y el aumento en volumen de este contribuye a la ruptura de la

placa y el desencadenamiento del SCA.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La enfermedad coronaria es la causa individual mas frecuente de
muerte en todos los paises del mundo. Mas de 7 millones de personas
mueren cada afio como consecuencia de la cardiopatia isquémica, lo

que corresponde a un 12% de todas las muertes (5).

FACTORES DE RIESGOS ASOCIADOS

. Medio ambiente

Agentes infecciosos como: Chlamydia pneumoniae, helicobacter pylori,

citomegalovirus.

. Estilo de vida

Envejecimiento.
Tabaquismo.

No hacer actividad fisica.
Dieta no saludable.
Obesidad o sobrepeso.

. Factores hereditarios

Hipertension

Diabetes Mellitus

Historia familiar de enfermedad coronaria prematura
Sexo masculino

Sexo femenino en edad posterior a la menopausia.
Hipercolesteremia.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. Cuadro clinico

El sintoma principal que pone en marcha el proceso diagnostico y

terapéutico de los pacientes con sospecha de SCA es el dolor toracico,

P.CASTILLO
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descrito como dolor, presion o pesadez y quemazon. Otros sintomas
equivalentes al dolor toracico son la disnea, nauseas, vomitos, diaforesis,
dolor epigastrico y el dolor que irradia hacia el brazo izquierdo. Basandose
en el electrocardiograma (ECG), se puede diferenciar 2 grupos de
pacientes:

a. Pacientes con dolor tordcico agudo y elevacién persistente (>
20min) del segmento ST, refleja una oclusién coronaria aguda total
o subtotal.

b. Pacientes con dolor toracico agudo, pero sin elevacion persistente
del segmento ST (SCASEST), y cambios electrocardiograficos
como la elevacion transitoria del segmento ST.

Consideraciones especiales:

» Las mujeres presentan cuadros atipicos mas frecuentemente que
los hombres.

e Los pacientes diabéticos pueden presentarse con cuadros atipicos
por disfunciéon autonémica.

e Pacientes ancianos pueden tener sintomas atipicos tales como
debilidad, sincope, stroke o trastorno de conciencia.

6.2. Complicaciones

o Trastornos del nodo sinusal.

o Arritmias auriculares.

o Defectos de conduccion.

o Arritmias ventriculares.

« Insuficiencia Mitral.

o Shock cardiogénico

e Aneurisma ventricular.

6.3. Examenes auxiliares
a. De patologia clinica
e Enzimas cardiacas (CK-MB [isoenzima MB de la creatina cinasa])

e Contenidos de la célula (troponina |, troponina T, mioglobina)

M.G. CANCINO H P.CASTILLO
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En los pacientes con IM, las concentraciones de troponina cardiaca
aumentan rapidamente tras la aparicion de los sintomas
(normalmente  durante la primera hora si se emplean
determinaciones de alta sensibilidad) y permanecen elevadas
durante un tiempo variable (normalmente varios dias).

Hemograma

PCR

Perfil Lipidico: Colesterol, HDL, LDL y Triglicéridos

Perfil de coagulacién

b. De imagenes

Electrocardiograma: principal instrumento diagnostico para la
evaluacion de los pacientes con sospecha de SCA. Se debe
realizar en los primeros 10min de la llegada del paciente a
urgencias o, preferiblemente, durante el primer contacto
prehospitalario con los servicios médicos de urgencias y debe
interpretarlo inmediatamente un médico calificado.

Ecocardiografia

De examenes especializados complementarios

Angiografia coronaria: se solicita en forma urgente en todos los
pacientes con infarto de miocardio con supradesnivel del
segmento ST, dolor toracico persistente a pesar de la terapia
meédica maxima y complicaciones (p. ej., elevacion significativa de
los marcadores cardiacos, shock cardiogénico, insuficiencia
mitral aguda, comunicacién interventricular, arritmias inestables).
Los pacientes con infarto de miocardio sin supradesnivel del
segmento ST ni complicaciones o los que experimentaron angina
inestable pero cuyos sintomas se resolvieron deben someterse a
angiografia entre 24 y 48 h después del ingreso en el hospital con

el fin de detectar lesiones que pueden requerir tratamiento.

M.G. CANCING P.CASTILLO
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o El cateterismo cardiaco derecho: mediante un catéter en la arteria
pulmonar con un balén en la punta se puede usar para medir las
presiones en las cavidades cardiacas derechas y la arteria
pulmonar, la presién de oclusién en la arteria pulmonar y el gasto
cardiaco. Esta prueba no se recomienda de rutina y debe
realizarse solo en los pacientes con complicaciones significativas
(p. €j., insuficiencia cardiaca grave, hipoxia, hipotension arterial) y
por medicos experimentados en la colocacion de catéteres y los
protocolos de tratamiento.

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva

a. Medidas generales y preventivas

Se debe proceder de forma rapida a administrar oxigeno, monitorizar,
realizar un electrocardiograma (ECG), administrar Nitroglicerina sublingual
(NTG), administrar lo antes posible 200 a 500 mg de acido acetilsalicilico.
Si hay elevacion del segmento ST (> 1 mm) asociada a dolor anginoso de
mas de 30 minutos de duracién que no cede con nitroglicerina sublingual,
la probabilidad de infarto es mayor del 90% y debe procederse al traslado
inmediato del paciente a la unidad coronaria o a la UCI, acelerando
simultaneamente la estrategia de reperfusion elegida.

b. Tratamiento

La terapéutica se centra en 4 grandes pilares: manejo del dolor, de la
hipoxemia, la ansiedad y la terapéutica que abarca el proceso de
reperfusion que para el caso particular representa el uso de tratamiento
fibrinolitico, tratamiento antisquemico y estabilizante de la palca de
ateroma y el uso de farmacos antiagregantes. De ser necesario se
procedera a la reanimacion cardiopulmonar avanzada.

Analgesia: el mas utilizado son los opidceos, aunque pueden producir
efectos indeseables sistémicos (nduseas y vémitos, depresion respiratoria
y estrefiimiento) y cardiocirculatorio hipotension y bradicardia por efecto

vagal. Se administra la morfina por via IV lenta en la dosis antes

P.CASTILLO
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Hipoxemia: administracion de oxigeno a bajas dosis mediante canula
binasal (24% al 28%), se debe usar solo en casos de saturaciones <
95%. El oxigeno en estos casos colabora disminuyendo la ansiedad, la
taquicardia y el dolor.

Ansiedad: para controlar la ansiedad a menudo requiere ansioliticos
(Diazepam 5 mg: 2 - 4 veces al dia por via oral, o Lorazepam 0,5 - 2 mg:
2 - 4 veces al dia por via oral.

Tratamiento antisquemico y estabilizante de la placa de ateroma:
Nitroglicerina: Aumenta el flujo colateral y reduce la carga ventricular por
dilatacion venoarteriolar, con la consiguiente disminucién del consumo
miocardico de oxigeno. Efectiva por via sublingual, transdérmica, e
intravenosa, segun indicaciéon médica.

Betabloqueadores: Reducen la demanda miocardica de oxigeno,
aumentan el flujo coronario epicardio y colateral, disminuyen la tensién
parietal del corazén y reducen el riesgo de fibrilacién ventricular. Es
aconsejable su administracién precoz en el infarto. Los pacientes que
mas se benefician son los que han recibido tromboliticos, los
hipertensos o con estado circulatorio hiperdinamico, y los que tienen
dolor persistente.

Calcioantogonista: indicados en los enfermos con isquemia del
miocardio persistente. Utilizar Diltiazem o verapamilo.

IECA: utilizar en las primeras 24 horas, con presién arterial elevada a
pesar del tratamiento, FEVI < 40%, diabetes mellitus o enfermedad renal
cronica.

Estatina: utilizar en todos los enfermos independientemente del nivel

plasmatico del colesterol.

Farmacos antiagregantes
Aspirina: en todos los pacientes con sospecha de SCA.

Clopidogrel: en asociacion con la aspirina.
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Anticoagulantes
En todos los pacientes la eleccion del anticoagulante depende de la
estrategia inicial del tratamiento.
Reperfusién
En pacientes con una presentacion clinica de IAMCEST dentro de las
primeras 12 horas desde el inicio de los sintomas y con elevacion
persistente del segmento ST o bloqueo de rama nuevo se debe de
realizar una reperfusion mecanica precoz o reperfusion farmacolégica o
fibrinolisis lo antes posible.
REPERFUSION MIOCARDICA CON FIBRINOLITICOS: El factor
tiempo es el determinante principal de la eficacia de la fibrinolisis, el
beneficio es maximo si se aplica en la primera hora tras comenzar el
dolor y sigue siendo significativo durante las primeras 6 horas. Durante
las 6-12 horas primeras, la fibrinolisis reduce ligeramente la mortalidad,
pero a partir de las 12 horas es ineficaz y potencialmente deletérea
(riesgo hemorragico). Se debe de realizar solo en IMA STE. Los
fibrinoliticos mas utilizados son la Estreptocinasa.
ANGIOPLASTIA  INTRALUMINAL  CORONARIA  (AIC):  Este
procedimiento, cuando se puede llevar a cabo, es mas eficaz que el
tratamiento trombolitico, excepto en pacientes menores de 65 afios o
cuando se demora el momento del tratamiento.
Tratamientos invasivos
Coronariografia y revascularizacién invasivas
La coronariografia permite saber si el dolor toracico esta originado por
isquemia miocardica causada por una lesién culpable.
La eleccién de la revascularizacion depende del tipo de sindrome
coronario agudo, asi como el cuadro clinico.

c. Efectos adversos con el tratamiento

Hemorragia, hipotension, bradicardia
d. Signos de alarma

e Nueva elevacién del segmento ST
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6.5.

7

‘<

Recurrencia del dolor tras perfusién
Inestabilidad hemodinamica
Sintomas de shock

Presencia de sintomas de insuficiencia cardiaca

e. Criterio de alta

El alta sera dada cuando el cuadro se haya resuelto

f. Pronostico

Los resultados después de un SCA dependeran de: La rapidez con la

que reciba tratamiento, la cantidad de arterias que estén bloqueadas y

la gravedad del bloqueo y de la extensién y ubicacion el dafio.

En general, cuanto mas rapidamente se desbloquee la arteria, menor

sera el dafio que sufrird su corazéon. Las personas tienden a tener

mejores resultados cuando la arteria bloqueada se abre en unas pocas

horas a partir del inicio de los sintomas.

ARpVY

Diagnostico Enfermero

00200 Disminucién de la perfusion tisular cardiaca R/C obstruccion
de la arteria coronaria E/P CPK elevado > de 1200 U/ml,
Troponina> 0.01 ng/ml, taquipnea, fraccioén de eyeccién disminuido,
llenado capilar mayor a 2", arritmias.

00298 Disminucion de la tolerancia a la actividad R/C
desequilibrio entre el aporte y demanda de oxigeno E/P cambios
electrocardiograficos

00132 Dolor agudo R/C con agentes lesivos (bioldgicos), E/P dolor
referido y expresiones faciales de dolor

00146 Ansiedad R/C temor a la muerte E/P angustia y ansiedad

verbalizada

M.G. CANCINO H
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Diagnosticos de

Resultados

shiciMoa esperados Intervenciones de enfermeria lndica@ores
NANDA NOC NIC De seguimiento
Dominio IV: | Dominio II: Salud | 4040 Cuidados Cardiacos Agudos * Fraccion de
Actividad/Reposo fisiologica Actividades: eyeccion en
Clase 4: Respuesta | Clase E: | « Evaluar dolor torécico aumento
cardiovasculares Cardiopulmonar * Realizar valoracion exhaustiva
/pulmonares 0405 Perfusion de la circulacién periférica « Enzimas
ch.poqu tlsu_lar cardiaca «  Control y valoracion de BEliacet e
Disminucién de la | Indicadores: constantes vitales g —
perfusion tisular | 040519 PAM +  Observar presencia de arritmias disminucion
cardiaca R/C | 040501 Fraccion de | « Disponer de terapia anti arritmica :
obstruccién de la | eyeccion si fuera el caso. * Mantiene
arteria coronaria 040509  hallazgos | *+  Administrar tratamiento indicado estabilidad en
E/P CPK elevado > | del EKG + Seleccionar la mejor derivacién las  funciones
de 1200 U/ml, | 040510 enzimas de ECG para monitoreo vitales
Troponina> 0.01 | cardiacas continuo.
ng/ml,  Taquipnea, | 040520 arritmia * Extraer muestra sanguinea para | « No presenta
Fraccion de | Escala de control de enzimas cardiacas. arritmias
eyeccion medicion: *  Vigilar la funcion renal.
disminuido, llenado | 1 Grave «  Controlar el nivel de electrolitos. - Ekg sin
capilar mayor a 2", | 2 Sustancial +  Tomar rayos X de térax aaibios
arritmias. 3 Moderada «  Evitar actividades que produzcan gl
4 Leve la maniobra de mansalva. morfologicos
5 Normal « Evitar la formaciéon de trombos .
periféricos. * Mantiene
+  Evaluar el estado neurologico PAM>65mmHg
4090 Manejo de la disritmia y
Actividades: * Funciones
* Realizar EKG 12 horas vitales en
*  Manejo de liquidos valores
¢ Monitoreo Invasivo cardiaco normales

*  Monitorizar estado
cardiovascular

+  Control y  valoracion de
constantes vitales

4258 Manejo de Shock Cardiaco

Actividades:

«  Administracion de
complementario.

¢ Administracion de
vasodilatadores e inotrépicos

*  Verificar la  extraccion de
muestra para Examenes de
laboratorio: G-U-C, Electrolitos,
enzimas cardiacas.

« Transporte de

oxigeno

paciente a

examenes  diagnosticos  con
monitoreo.

+ Toma de EKG e interpretacion
de hallazgos.

*  Monitorear constantes
hemodinamicas en monitoreo

invasivo o] minimamente

invasivo.

M.G. CANCINO H
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Diagnosticos de Resultados ; > .
- Intervenciones de enfermeria Indicadores de
enfermeria esperados NIC setitlimisito
NANDA NOC s
Dominio IV: | Dominio I: salud | 3320 Oxigenoterapia » Mantiene
Actividad/Reposo | fisiologica Actividades reposo
Clase 2: Actividad | Clase A: | ¢ Preparar el equipo de oxigeno y absoluto
lejercicio Mantenimiento de administrar a través de un
Co0d.00298 la energia sistema calefactado Y| - Participa de
Disminucién de la | 0005 Tolerancia de humidificado. manera activa
tolerancia a la | la actividad e Instruir al paciente acerca de la |
actividad R/C | Indicadores: importancia  de  dejar el Z” S
e

desequilibrio entre el
aporte y demanda
de oxigeno E/P
cambios

electrocardiograficos

000501 Sat. de 02
en respuesta a la
actividad

000502 FC en
respuesta a la
actividad

000503 FR en
respuesta a la
actividad
Escala
medicion:

1 Gravemente
2 Sustancialmente

3 Moderadamente

4 Levemente

5 No comprometido
0002 Conservacion
de la energia.

de

Indicadores:
000201 equilibrio
actividad y
descanso

000205 adapta el
estilo de vida al
nivel de energia

Escala de
medicion:

1 Nunca
demostrado

2 Raramente
demostrado

<) A veces
demostrado

4  Frecuentemente
demostrado

5 Siempre
demostrado

dispositivo de aporte de oxigeno
encendido.

Comprobar periddicamente el
dispositivo de aporte de oxigeno
para asegurar que se administre
la concentracién prescrita.

0180 Manejo de energia
Actividades:

Observar al paciente por si
aparecen indicios de exceso de
fatiga fisica y emocional.

Vigilar la respuesta
cardiorrespiratoria a la actividad
(taquicardia, disnea, diaforesis,
palidez y frecuencia
respiratoria.).

Favorecer el reposo (aumentar el
numero  de periodos  de
descanso)

Ayudar a las actividades fisicas
normales (traslados, giros,
movilizacion y cuidados
personales).

Ayudarse al paciente a colocarse
en posicion fowler o semifowler.
Ofrecer opciones de actividades
recreativas tranquilas; lectura,
audicién de musica, etc.)

Iniciar dieta liquida asistida vy
luego blanda presenciada
Valoracion del dolor precordial
cada 12 horas o cuando realice
alguna actividad minima.

Control y valoracion de signos
vitales cada hora

rehabilitacion

« Saturacién >
95%

« FR entre 14 —
118ex!

« FC entre 60 —
100 x’
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comienzo del dolor.

160507 Refiere
sintomas al
profesional.

Escala de medicion:
1 Nunca demostrado

o Comprobar las érdenes médicas
analgésico:

en cuanto al
medicamento, dosis.

e Control de signos vitales antes y

después de la administracion.

Dlagnostlcqs de Resuitados Intervenciones de enfermeria Indicadores de
enfermeria esperados NIC seguimiento
NANDA NOC
Dominio XIl: | Dominio 4: 4044 cuidados Cardiacos agudos e Paciente sin
Confort Conocimiento y Actividades dolor
Clase 1: confort | conductadesalud. |, pEyaiar o dolor  toracico
fisico Clase:Q.: Conducta (intensidad, radiacion, duracién y
00132 Dolor agudo guasluc factores)
1605-.Control del ity )
R/IC con agentes | 4oior. e Monitorizar ritmo y frecuencia
lesivos  (bioldgicos), | |ndicadores: cardiaca.
E/P dolor referido y | 160501 Reconoce 2210 Administracion de
expresiones faciales | factores causales. analgésicos
de dolor 160502 Reconoce el | Actividades

Respuestas de
afrontamiento
00146 Ansiedad R/C

temor a la muerte
E/P  angustia vy
ansiedad
verbalizada

oY

de problemas
Indicadores:

130205 Verbaliza
aceptacion de la
situacion.

Escala de medicion:
1 Nunca demostrado
2 Raramente
demostrado

3 A veces demostrado
4 Frecuentemente
demostrado

5 Siempre

demostrado

e Escuchar con atencion

e |dentificar los cambios en el nivel
de ansiedad (leve, moderada,

panico)

e Tratar de comprender

perspectiva del paciente sobre

una situacion estresante.

e Permanecer con el paciente para
promover la seguridad y reducir

el miedo.
o Reforzar el
segun corresponda.

e Crear un ambiente que facilite la

confianza.

e Observar si hay signos verbales

y no verbales de ansiedad.

comportamiento,

2 Raramente | e  Evaluar la eficacia del analgésico

demostrado y vigilar sintomas de efectos

3 A veces demostrado adversos.

4 RrGeLentemsrite” -5 Registrar las respuestas

demostrado el s :

5 Siempre analgésico y cualquier efecto

P adverso.
demostrado
D;gfgg:z::igs de zg:z'rt;‘:g: Intervenciones de enfermeria Indicadores de
uimi
NANDA NOC NIC seg iento

Dominio IX: | Dominio Ill: Salud 5820 Disminucion de la ansiedad ¢ Paciente
Afrontamiento/ psicosocial | Actividades tranquilo
Tolerancia al | ClaseN ‘,Aldaptacm" e Proporcionar informacién
estrés pelcogocia x respecto  al  diagnostico
Claze 2: 1302 Afrontamiento TRlETRIBRG.:

SR
<

S gest: Pro,
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7. DIAGRAMA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

S,

\%

A

L 4

0O

R Dolor toracico, disnea, nauseas, vomitos,

é diaforesis, dolor epigastrico y el dolor que

| irradia hacia el brazo izquierdo.

O

N

INTERVENCION INTERDEPENDIENTE
1. ECG de 12 derivaciones
2. Analitica: Hemograma, recuento plaquetario, perfil

D de coagulacion, funcién renal, glucemia, electrolitos

| 3. Enzimas Cardiacas: troponina, CPK Mb

A 4. Ecocardiografia

G 5. Cateterismo Cardiaco: Angioplastia

N

(0}

S

T DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

I

C

(o)
Dismir!n'lciérj de ' la Disminucién de la Dolor agudo R/C con
FF’;/?gUS'Og’ tt‘su'?f cadrdlac;a tolerancia a la agentes lesivos

opstruccion e a P et s

. B actividad R/C (biolégicos), E/P  dolor
area. cofonaria BIR Lhk desequilibrio entre el referido y expresiones

elevado > de 1200 U/ml,

Troponina> 0.01 ng/ml,
taquipnea, fraccion de
eyeccioén disminuido,

- dlenado capilar mayor a 2",

N .
1. \@rritmias.

aporte y demanda de
oxigeno E/P cambios
electrocardiograficos

faciales de dolor

Ansiedad R/C temor a la
muerte E/P angustia y
ansiedad verbalizada

E. FIGUEROA G,



GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA GIE-DENF-011

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE PACIENTE
CON SINDROME ISQUEMICO CORONARIO AGUDO DEL -
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL NACIONAL Edicion N° 001
“DANIEL ALCIDES CARRION”

Pagina 15 de 19

Diagrama 1

00200 Disminucion de la perfusién tisular cardiaca R/C obstrucciéon de la arteria
coronaria E/P CPK elevado > de 1200 U/ml, Troponina> 0.01 ng/ml, taquipnea,

Z0TO0O>»0"TMTZ>»r o

fraccion de eyeccion disminuido, llenado capilar mayor a 2", arritmias.

A

Z0-o0ocCcomem

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
0405 Perfusion tisular cardiaca

Indicadores:

040519 PAM

040501 Fraccion de eyeccion

040509 hallazgos del EKG

040510 enzimas cardiacas

040520 arritmia

Escala de medicion Puntuacion Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir

1 grave 2 4
2 sustancial 2 4
3 moderado 2 4

2 4

4 leve

5 normal

3.- INTERVENCIONES NIC
3.1 4040 Cuidados Cardiacos Agudos
3.2 4090 Manejo de la disritmia

Z0 " oOrCcr>»<m

3.3 4258 Manejo de Shock Cardiaco
3.1 ACTIVIDADES

|
Evaluar dolor toracico
Realizar valoracion exhaustiva de la circulacion periférica
Control y valoracion de constantes vitales. Observar presencia de arritmias
Disponer de terapia anti arritmica si fuera el caso. Administrar tratamiento indicado
Seleccionar la mejor derivacion de ECG para monitoreo continuo.
Extraer muestra sanguinea para control de enzimas cardiacas.
Vigilar la funcion renal.
Controlar el nivel de electrolitos.
Tomar rayos X de torax
Evitar actividades que produzcan la maniobra de mansalva.
Evitar la formacion de trombos periféricos.
Evaluar el estado neurolégico
3.2 Actividades:
. Realizar EKG cada 12 horas. Manejo de liquidos. Monitoreo Invasivo cardiaco.
. Monitorizar estado cardiovascular. Control y valoracion de constantes vitales
3.3 Actividades:
. Administracion de oxigeno complementario. Administracion de vasodilatadores e inotropicos

o wlie o o o o le

e o o .

. Verificar la extraccion de muestra para Examenes de laboratorio: G-U-C, Electrolitos, enzimas

cardiacas.
. Transporte de paciente a examenes diagndsticos con monitoreo.
. Toma de EKG e interpretacion de hallazgos.
. Monitorear constantes hemodinamicas en monitoreo invasivo o minimamente invasivo.

;

REVALUACION 4. EVALUAR INDICADORES

DE RESULTADOS

CONTINUAR CON EL
CUIDADO

ESPERADOS (NOC)

G
W
N\

oYY

Phjeg”
oN.
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Diagrama 2

00298 Disminucién de la tolerancia a la actividad R/C desequilibrio entre el aporte y

P demanda de oxigeno E/P cambios electrocardiogréaficos
L
N '
N
|
F 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
| 0005 Tolerancia de la actividad 0002 Conservacion de la energia.
c Indicadores: Indicadores:
000501 Sat. de oxigeno en respuesta a la actividad 000201 equilibrio actividad y descanso
A 000502 FC en respuesta a la actividad 000205 adapta el estilo de vida al nivel de energia
C 000503 FR en respuesta a la actividad
| Escala de medicion Puntuacion Diana: Valoracion ~ Aumentar/mantener/disminuir
o) 1 grave
2 sustancial 3 4
N 3 moderado 3 4
4 |leve 3 4
5 no comprometido
1 Nunca demostrado
2 Raramente demostrado 3 5
3 A veces demostrado 3 )
E 4 Frecuentemente demostrado
J 5 Siempre demostrado
E
C 3. INTERVENCIONES (NIC)
U 3.1 3320 Oxigenoterapia
3.2 0180 Manejo de energia
C
! !
o) 3.1 ACTIVIDADES
N e Preparar el equipo de oxigeno y administrar a través de un sistema calefactado y humidificado.
e Instruir al paciente acerca de la importancia de dejar el dispositivo de aporte de oxigeno
encendido.
e Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar que se administre
la concentracion prescrita.
3.2 ACTIVIDADES:
o Observar al paciente por si aparecen indicios de exceso de fatiga fisica y emocional.
e Vigilar la respuesta cardiorrespiratoria a la actividad (taquicardia, disnea, diaforesis, palidez y
E frecuencia respiratoria.).
e Favorecer el reposo (aumentar el nimero de periodos de descanso)
v ° Ayudar a las actividades fisicas normales (traslados, giros, movilizacién y cuidados personales).
A e Ayudarse al paciente a colocarse en posicion fowler o semifowler.
L + Ofrecer opciones de actividades recreativas tranquilas; lectura, audicién de musica, etc.)
U + Iniciar dieta liquida asistida y luego blanda presenciada
* Valoracién del dolor precordial cada 12 horas o cuando realice alguna actividad minima.
A + Control y valoracion de signos vitales cada hora
Cc
|
0 |
N
4. EVALUAR CONTINUAR CON EL
REVALUACION NO INDICADORES DE CUIDADO
) RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

» o(s?
Loy

NS

jeg N

)
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Diagrama 3

00132 Dolor agudo R/C con agentes lesivos (biologicos), E/P
dolor referido y expresiones faciales de dolor

!

2, RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
1605-.Control del dolor.

Indicadores:

160501 Reconoce factores causales.

160502 Reconoce el comienzo del dolor.

160507 Refiere sintomas al profesional.

Escala de medicion Puntaje Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 nunca demostrado

2 raramente demostrado 4 5
3 a veces demostrado 4 )
4 frecuentemente demostrado 5 (55
5 siempre demostrado

Z O QPO M T Z >0

3. INTERVENCIONES NIC
3.1 4044 cuidados Cardiacos agudos

3.2 2210 Administracién de analgésicos
|

Z 0" o0Ccomeem—

3.1 ACTIVIDADES
e Evaluar el dolor toracico (intensidad, radiacion, duracion y factores)

e Monitorizar ritmo y frecuencia cardiaca.

3.2 ACTIVIDADES

e Comprobar las érdenes médicas en cuanto al analgésico: medicamento, dosis.
e Control de signos vitales antes y después de la administracién.

o Evaluar la eficacia del analgésico y vigilar sintomas de efectos adversos.

e Registrar las respuestas al analgésico y cualquier efecto adverso.

Z0 " OrcCcr>»<m

y

4. EVALUAR
REVALUACION CONTINUAR CON EL
INDICADORES DE CUIDADO

RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

ﬂ_?c’m’fl"!(
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Diagrama 4

00146 Ansiedad R/C temor a la muerte E/P angustia y ansiedad
verbalizada

Z0TO0CoOmMeEemM+—H=z0—0>»0—TM—Z>»r T

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS

1302 Afrontamiento de problemas

Indicadores:

130205 Verbaliza aceptacion de la situacion

Escala de medicion Puntaje Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 nunca demostrado

2 raramente demostrado

3 a veces demostrado & 5

4 frecuentemente demostrado

5 siempre demostrado

3. INTERVENCIONES NIC
3.1 56820 Disminucion de la ansiedad

Z0 " 0>»Ccr>»<m

3.1 ACTIVIDADES

e Proporcionar informacion respecto al diagnéstico y tratamiento.

Escuchar con atencion

Identificar los cambios en el nivel de ansiedad (leve, moderada, panico)

Tratar de comprender la perspectiva del paciente sobre una situacién estresante.
Permanecer con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.
Reforzar el comportamiento, segtin corresponda.

e Crear un ambiente que facilite la confianza.

e Observar si hay signos verbales y no verbales de ansiedad.

l

REVALUACION

4. EVALUAR CONTINUAR CON EL
INDICADORES DE CUIDADO
RESULTADOS

ESPERADOS (NOC)

MG, CANCIND P.CASTILLYD E.FIGUEROAC.
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V.

FINALIDAD
Asegurar una atencion de calidad con equidad, eficiencia y eficacia en el

servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos y facilitar la comunicacion

entre los miembros de enfermeria para unificar criterios.

OBJETIVO
Brindar cuidados integrales y humanizados de enfermeria de acuerdo a las
respuestas del paciente tanto fisiopatolégicas como psicosociales, con

eficacia, eficiencia y oportunidad, garantizando su pronta recuperacién y
su retorno a la sociedad y familia.

AMBITO DE APLICACION
La presente guia se aplica en el Hospital Nacional Daniel Alcides Carrion,
en el servicio de la Unidad de Cuidados Intensivos para todos los pacientes

adultos con Pancreatitis Aguda que acuden al nosocomio por emergencia
o consultorio.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Guia de intervencion de enfermeria de Pancreatitis Aguda.

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICION

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio agudo del pancreas con
afectacion variable, originada por la activacion, liberacion intersticial y auto

digestion de la glandula por sus propias enzimas.
5.2. ETIOLOGIA

Las causas de pancreatitis son diversas, pero, la mas comun son la litiasis biliar
(50 = 70%) y el consumo de alcohol (15-20%). En algunos casos la etiologia
no se llega a conocer y se denomina pancreatitis aguda idiopatica.

5.2.1 Pancreatitis Aguda Litiasica

W
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Es la causa principal de Pancreatitis Aguda, con una frecuencia variable entre
40- 90% por obstruccion por célculo. La microlitiasis y el barro biliar también
son considerados causa de pancreatitis aguda

5.2.2 Pancreatitis Aguda Alcohdlica

Se refiere al consumo crénico (>5 afos) y pesado (>50g/dia) de alcohol, siendo
responsable del 30% aproximadamente de los casos de pancreatitis aguda.
Ademas, es necesario determinar si la pancreatitis aguda relacionada con el
alcohol es en si una pancreatitis aguda o es una exacerbacion de un cuadro
de pancreatitis crénica.

Aquellos que son fumadores pesados y consumen alcohol tiene riesgo de
presentar pancreatitis aguda no biliar. (1)

5.2.3 Metabdlicas

La hipertrigliceridemia es causa del 1- 4 % de pancreatitis aguda, asociada con
niveles de triglicéridos en sangre mayores de 1000mg/dl.

5.2.4 Obstruccion al flujo pancreatico no relacionado con litiasis

Entre las causas obstructivas no litidsicas que pueden producir pancreatitis
aguda estan los tumores pancreaticos de colédoco o de la papila.

5.2.5 Anormalidades Estructurales

Entre las anormalidades estructurales causantes de pancreatitis aguda
incluyen lesiones de los conductos biliares como el quiste de colédoco,
disfuncién del esfinter de Oddi, alteraciones anatémicas del conducto
pancreatico y en mayores de 40 afios en ausencia de otras causas se debe
sospechar en cancer ampular o pancreatico.

5.2.6 Yatrogenia: Pancreatitis post colangiopancreatografia retrograda
endoscépica CPRE.

5.2.7 Farmacos

Responsables de casos de pancreatitis aguda, con una severidad entre leve a
moderada: Isoniacida, furosemida, metronidazol, azatioprina, entre otros

5.2.8 Pancreatitis Aguda Idiopatica

P.CASTILLO £ FIGUEROA .
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A pesar de los diversos estudios diagnésticos un 10 -20% de casos quedan sin
diagndstico etiologico, el cual es definido como pancreatitis aguda de origen

idiopatico.

5.3. FISIOPATOLOGIA

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio que se inicia con la activacion
intra-acinar de enzimas pancreaticas proteoliticas que tiene como resultado la
autodigestion del pancreas, todo ello es regulado por la liberacién de
citoquinas, interleuquinas, factor de necrosis tumoral entre otros mediadores
inflamatorios, intrapancreaticos y extrapancreaticas que generalmente
desencadenan un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica SIRS (2).

Se han determinado 2 fases:

Temprana: abarca la primera semana de enfermedad, marcada por la
respuesta sistema inflamatoria pancredtica, la cual, si persiste hay alto riesgo
de presentar falla orgénica en etapa temprana. Sin embargo, la mayoria de los
pacientes no presentan SIRS persistente y se recuperan sin pasar a la segunda
fase.

Tardia: se caracteriza por la persistencia de signos de inflamacion y/o

complicaciones locales.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

La pancreatitis aguda leve representa el 80% del total de los casos, mientras
que la pancreatitis aguda grave representa el 20% y si se asocia a necrosis
infectada puede llegar a una mortalidad cercana al 30- 35%. La incidencia a
nivel mundial oscila entre 50 por millén de Hab/afio. La etiologia mas frecuente
reportado es la pancreatitis aguda de origen biliar. Aproximadamente 15 a 25%

de los pacientes con pancreatitis aguda desarrolla pancreatitis aguda severa

y son los que deben recibir atencién en cuidados criticos (UCI- UCIN), con la

finalidad de un tratamiento precoz y agresivo. (3)
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5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
a. Medio ambiente
Factores considerados causantes de procesos infecciosos o neoplasicos
como:
e \/irus coxsackie
¢ Paperas
e Cancer de pancreas
e Cancer periampular
b. Estilos de vida
Se consideran la obesidad y sindrome metabodlico los cuales guardan
relacién con la etiologia biliar e hipertrigliceridemia, el alcoholismo crénico y
el uso de farmacos utilizados por el paciente.
c. Factores hereditarios
Entre ellas incluyen anomalias congénitas como:
e Pancreas divisum
o Disfuncion del esfinter de Oddi
e Péancreas anular

e Déficit de alfa | antitripsina

IV.  CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. Cuadro clinico

e Su sintoma predominante es el dolor abdominal continuo cuya
intensidad va incrementando en un maximo de 30 a 80 minutos, a pesar
de terapia analgésica, y puede permanecer por horas o dias, el cual
obliga al paciente a acudir a un Servicio de Urgencias. El dolor se irradia
al dorso en el 50% de los casos y empeora con el decubito supino.

o Nauseas, vomitos, fiebre, ictericia,

e Signos y sintomas de distensién abdominal e ileo paralitico

Signo de Cullen y Grey Turner

M.G. CANCINO +




GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA GIE-DENF-012

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE PACIENTE
CON PANCRETITIS AGUDA DEL -

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL NACIONAL Edicion N° 001
“DANIEL ALCIDES CARRION”

Pagina 6 de 22

6:2:

Complicaciones

Shock: su tratamiento se centra en la adecuada reposicion de liquidos
siendo necesario el uso de vasoactivos

Insuficiencia Respiratoria: En hipoxemia leve puede administrarse
oxigeno mediante mascarilla o gafas nasales. En caso de sindrome
de distrés respiratorio, se aplicara ventilacion mecanica. En caso de
derrame pleural se realizara una toracocentesis evacuadora.
Insuficiencia Renal: incremento de azoados: niveles de creatinina
superior a 2mg/dl. Si es prerrenal se debe tratar mediante reposicion
de liquidos.

Puede ser necesario el uso de furosemida. Si la insuficiencia renal
progresa puede ser necesario a la hemodialisis, hemofiltraciéon o
dialisis peritoneal.

Hemorragia: complicacién poco frecuente. El sangrado puede ser
gastrointestinal o intraabdominal.

Necrosis pancreatica: es un marcador de gravedad. La Necrosis
pancreatica infectada requiere tratamiento quirdrgico, drenaje
percutaneo o endoscépico.

Colecciones abdominales y retroperitoneales: se deben tratar
aquellas colecciones sintomaticas o complicadas con antibioterapia y
drenaje percutaneo.

Pseudoquistes pancreaticos: los cuales pueden sangrar, romperse y

provocar ascitis pancreatica.

Examenes auxiliares

De patologia clinica

e Amilasa, lipasa, hemograma, urea, creatinina, transaminasa glutamica

oxalaceética (TGO), transaminasa glutamico pirtivica (TGP), bilirrubinas

séricas totales y fraccionadas, fosfatasa alcalina, gamma-glutamil

transferasa, gases arteriales, proteina C reactiva, procalcitonina, calcio

serico, triglicéridos séricos.
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6.4.

Procalcitonina, marcador de infeccion de la necrosis del tejido

pancreatico.

b. De imagenes

o Ecografia abdominal: confirma el diagnostico y puede ayudar a
la identificacién de su etiologia, como en la pancreatitis biliar.

e Tomografia abdominal con contraste: Permite una mejor
visualizacion de las masas, necrosis y hemorragia. Utilizado
sobre todo en pacientes con pancreatitis aguda severa y
complicada a partir del tercer dia del comienzo de los sintomas.
Se determina la gravedad, de acuerdo a la clasificacion de
Balthazar

e Colangiorresonancia magnética: Permite evaluar anormalidades

pancreaticas obstructivas.

(o De examenes especializados complementarios

o Colangiopancreatografia Retrograda endoscopica: examen que

permite la deteccion y tratamiento de la litiasis biliar ductal.

e Ultrasonografia endoscopica, manometria del esfinter de Oddi

Manejo segun nivel de complejidad y capacidad resolutiva
Medidas generales y preventivas
Manejo de la Hidratacion: normalizar la volemia para la prevencion de
las complicaciones. Las consecuencias de la hipovolemia son
hipoperfusion y necrosis pancreatica y translocacion bacteriana,
estimulan la respuesta inflamatoria sistémica que podrian generar
infeccién del tejido pancreatico necrético.
La hidratacion se realizara con suero salino fisiolégico o Lactato de
Ringer de forma rapida y adecuada dentro de las primeras 6 horas hasta
las primeras 24 horas; teniendo precaucion en aquellos pacientes con
enfermedad cardiovascular o renal. Se requiere su ingreso a la unidad
de cuidados intensivos para una monitorizacién hemodinamica (4)
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e Analgesia: los farmacos se eligen en funcion de la intensidad del dolor,
sintoma predominante en los pacientes con pancreatitis aguda, entre
ellos analgésicos no opidceos hasta los opiaceos indicados de forma
escalonada (paracetamol, metamizol, opidceos menores, opidceos
mayores). Se recomienda no usar antiinflamatorios no esteroideos.

e Profilaxis Antibiética: La administracion de profilaxis antibiotica no ha
demostrado la prevencion de complicaciones infecciosas ni la
mortalidad en los casos de pancreatitis aguda severa con o sin necrosis
pancreatica. Asi mismo, no se recomienda la profilaxis con antifungicos
ni la descontaminacion intestinal selectiva.

e Nutricion Enteral: tiene un papel importante yé que mantiene la funcién
de barrera del intestino, inhibe la traslocacion bacteriana y reduce la
respuesta inflamatoria sistémica. Por ello, cuanto mas temprano se
inicie la nutricion, 24 — 72 horas; mas favorables seran los resultados y
menor posibilidades a que progrese a complicaciones multisistémicas.
En caso de no tolerancia se recomienda la nutricién enteral transpilorica,
de lo contrario se recomienda la nutricién por sonda nasogastrica o via
oral. La nutricion parenteral
estd indicada en casos de: obstruccion intestinal, intolerancia a la
nutricion enteral, fistula entérica, ileo persistente. Se recomienda
también iniciar dieta mixta; enteral y parenteral para cubrir las
necesidades caléricas del paciente. (5)

b. Tratamiento

Pancreatitis Aguda Biliar y Tratamiento de la Litiasis

Colangiopancreatografia endoscépica (CPRE)

Indicada en pacientes con pancreatitis aguda biliar y signos de

colangitis, en las primeras 24 horas de su ingreso.

No esta indicada en pacientes con pancreatitis aguda leve de etiologia

biliar, ya que puede desencadenar complicaciones

oM
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En pacientes con coledocolitiasis es mejor utilizar métodos no invasivos

como la Colangiorresonancia o ultrasonografia endoscopica para

confirmar el diagnéstico.

Manejo de Cuidados Criticos

Los criterios de ingreso son aquellos pacientes que cursan con falla

transitoria o persistente de uno o mas oérganos (hipotension,

insuficiencia respiratoria y renal) y/o presencia de infeccion pancreatica

asociada (6)

Por ello, todos los pacientes con pancreatitis aguda severa requieren ser

monitorizados minuciosamente en unidad de cuidados criticos, para que

reciban el tratamiento de soporte necesario.

Efectos adversos

La congestién pulmonar en pacientes con enfermedad cardiaca o renal

asociada o en pacientes adultos mayores debido a la hidratacion

agresiva que reciben, llevandolos al deterioro del cuadro (3)

Signos de alarma

e Colecciones agudas, necrosis

¢ Insuficiencia respiratoria, hipotension, insuficiencia renal.

Criterios de alta

e Adecuada tolerancia oral a la dieta de inicio

e Ausencia del dolor sin analgesia

e Presencia de ruidos hidroaéreos y eliminacion de flatos

o El alta de UCI, se realizara luego de resolucion completa de la
disfuncién organica, luego del cual podria ser manejado en el

servicio de cirugia y/o medicina.

f. Pronostico

Los pacientes con pancreatitis aguda severa tienen un alto riesgo de

mortalidad, evidenciandose dafio severo de 6rganos.

P. CASTILL
M.G. cancino E.FIGUEROAC.




GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA GIE-DENF-012

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE PACIENTE
CON PANCRETITIS AGUDA DEL o

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL NACIONAL Edicion N° 001
“DANIEL ALCIDES CARRION”

Pagina 10 de 22

6.5. Diagnostico Enfermero

e 00030 Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios en la ventilo perfusion
evidenciado por gasometria alterada

e 00027 Déficit de volumen de quuiaos R/C pérdida activa del volumen de
liquidos, factores que afectan la absorcion de liquidos E/P sequedad de piel
y mucosas, disminucion de la diuresis, disminucién de la presion arterial,
incremento de la frecuencia cardiaca, alteracion del estado mental

e 0002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C
incapacidad para digerir nutrientes debido a factores bioldgicos E/P ingesta
inferior a las necesidades diarias recomendadas

e 00132 Dolor agudo R/C lesion por agentes biolégicos E/P alteracion de los
parametros fisiol6gicos, conducta expresiva, expresion facial de dolor

e 00007 Hipertemia R/C proceso inflamatorio agudo E/P fiebre

e 00179 Riesgo de nivel de glicemia R/C inflamacion o lesion del pancreas

P.CASTILLO E.FIGUEROAC.
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T Resultados Indicadores |

Diagnostico de : :
. esperados - Intervenciones de enfermeria — NIC de
Enfermeria S
NOC seguimiento

Dominio 3: 3300 Manejo de la Ventilacion Mecanica;
Eliminacion e invasiva
Intercambio

Clase 4: Funcién
Respiratoria
Cédigo 00030
Deterioro del
intercambio
gaseoso R/C
cambios en la
ventilo perfusion
E/P gasometria
alterada

Dominio Il: salud
fisiologica

Clase E:
cardiopulmonar
0402. Estado
respiratorio.
Intercambio
gaseoso
Indicadores:
040211

SAT

040210 PH
040208 PO2
040209 CO2
Escala de medicion
1 grave

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 normal

Dominio II: salud
fisiolégica

Clase G: liquidos
y electrolitos
00600 equilibrio
electrolitico y
acido-base
Indicadores:
060006 Potasio
sérico

060030
Bicarbonato sérico
060014 Nitrogeno
ureico sanguineo
Escala de
medicion

1 desviacion grave
2 desviacion
sustancial

3 desviacion
moderado

4 desviacion leve
5 sin desviacion

Actividades:

v Realizar lavado de manos

v" Consultar con el médico para la seleccion del
modo del ventilador

v' Asegurarse que las alarmas del ventilador
estén conectadas

v Comprobar de forma rutinaria ajustes del
ventilador y sus conexiones

v Administrar medicamentos como sedantes,
analgeésico y relajantes

v Controlar las actividades que aumentan el
consumo de oxigeno, como la fiebre

v' Vigilar las lecturas de sincronia paciente
/ventilador.

v Monitorizar los efectos de cambio de
parametros ventilatorios mediante el AGA
(saturacion, PH, PO2, PCO2, gradiente)

v Fomentar una ingesta adecuada de liquidos
y sustancias nutritivas

v Realizar aseo bucal

3180 Manejo de las vias aéreas artificiales

Actividades:

v' Realizar lavado de manos

v" Usar equipo de bioseguridad.

v" Mantener inflado el cuff en sus valores
normales de 25 a 30 cmh2o.

v Comprobar la presién del cuff cada 4 u 8
horas mediane el dispositivo adecuado

v' Cambiar cintas de sujecién del tubo
endotraqueal si es necesario
v Auscultar si hay sonidos pulmonares

bilaterales

v' Realizar aspiracién de secreciones orales y
por tubo oro traqueal si es necesario

v Cambio de filtros HME

v Valorar el nivel y fijacion del TOT

1920 monitorizacion del equilibrio
acidobasico
Actividades:
v" Obtener muestras para el analisis de

laboratorio del equilibrio acido basico.

V' Observar si el pH arterial esta en el rango
alcalino o 4cido de la media (7.35-7.45)

v Monitorizar la presencia de signos vy
sintomas de déficit de HCO3 y de acidosis
metabdlica (respiracion de Kussmaul,
debilidad, desorientaciéon, cefalea, coma,
anorexia, pH urinario menor de 6, nivel de
HCO3 plasmatico menor de 22 mEq/l, pH
plasmatico menor de 7’35, exceso de base
menor de -2 mEq/l, hiperpotasemia asociada
y posible déficit de CO2)

v Iniciar y/o cambiar tratamiento indicado

Los valores de
AGA se
encuentran
dentro de los
valores basales

del paciente.

i (AR b TAss e
45

v PCO2: 35-
45 mmhg

v PO2 >80
mmhg

v/ Saturacién
de oxigeno
> 92%

v' Potasio 3.5
-5 mmol/l

v Bicarbonato
entre 22-26
mEq/L

v Nitrégeno
ureico entre
6-20 mg/dl
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Di T Resultados Indicadores
iagnostico de : :
. esperados - Intervenciones de enfermeria — NIC de
Enfermeria e
NOC seguimiento
DOMINIO II: Dominio II: Salud 4120. Manejo de liquidos v' Membranas
Nutricién fisiologica Actividades: hdmedas
Clase 5: Clase G: liquidos v" Realizar un registro preciso de entradas y | ./ Paciente
Hidratacion y electrolitos salidas con diuresis
Cédigo: 00027 (0602) v" Vigilar el estado de hidratacién: mucosas a horaria
Déficit de volumen | Hidratacion humedas, pulso adecuado, presion arterial mayor de
de liquidos R/C Indicadores: v" Monitorizar el estado hemodinamico 0.5 kg /peso
pérdida activa del | 060202 v Administrar la reposicién prescrita de | PA dentro
volumen de Membranas liquidos AT o5
liquidos, factores mucosas humedas | v Vigilar la respuesta del paciente a terapia de i
que afectan la 060211 electrolitos prescrita limites
absorcion de Diuresis 4130. Monitorizacion de Liquidos normales
liquidos E/P 060212 Actividades:
sequedad de piel Disminucién de la | v Identificar posibles factores de riesgo de
y mucosas, PA desequilibrio de liquidos: hipoalbuminemia,
disminucion de la Escala de sepsis, diaforesis, vémitos
diuresis, medicion v Determinar si el paciente presenta sintomas
disminucién de la 1 gravemente de alteraciones de los liquidos: alteracién del
presion arterial, comprometido nivel de conciencia, aturdimiento, irritabilidad
incremento de la 2 sustancial V' Explorar el relleno capilar, turgencia
frecuencia comprometido cuténea,
cardiaca, 3 moderado v Monitorizar los niveles séricos de alblimina
alteracion del comprometido y proteinas totales
estado mental 4 leve v Monitorizar la osmolaridad urinaria y sérica
comprometido v Monitorizar la presion arterial y ritmo
5 No comprometido cardiaco
v'__ Administrar liquidos segln corresponda
Diagnéstico de Resultados Indicadores
Enfermeria - esperados - Intervenciones de enfermeria - NIC de
Cédigo NOC seguimiento
Dominio Il: Dominio Il: Salud | 1100 Manejo de la nutricién Ingesta de
Nutricion fisiologica Actividades: nutrientes
Clase 1: Clase K: digestion | v Monitorizar las calorias y la ingesta indispensables
Ingestion y nutricion alimentaria durante el
Cédigo 00002 10082. Estado | v Monitorizar las tendencias de pérdida de periodo de 24
Desequilibrio nutricional: ingestiéon peso horas
nutricional: alimentaria 'y de | v Comprobar y registrar la tolerancia por sng
ingesta inferior a | liquidos v Interconsulta al servicio de nutricién para su
las  necesidades | Indicadores: evaluacion y ajuste de la dieta a los
R/C incapacidad | 100802 ingestion requerimientos del paciente
para digerir | alimentaria por | 1160 Monitorizacién Nutricional
nutrientes debido | sonda Actividades:
b fagtores Esca}g S el Observar la presencia de nauseas y vémitos
p'OIOQ'CO,S ; = mgd:clon v" Monitorizar la ingesta calérica y dietética
ligesta mfepor 2l l_nadecuado v" Monitorizar la presencia de tejido conjuntival
las necesidades | 2 ligeramente 2lid
diarias adecuado FEIS0 Y oe00 o
Kraconishdadas Fpe Sa— v' Evaluar el estado neurolégico
f«f,e e v Monitorizar los resultados de colesterol,
10 R — albumina sérica, nitrogeno en orina,
) creatinina, BUN, hemoglobina, hematocrito,
& gdecuado electrolitos, linfocitos
5 completamente
adecuado
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Diagnéstico de Resultados Indicadores
Enfermeria — esperados — Intervenciones de enfermeria — NIC de
Codigo NOC seguimiento
DOMINIO Xll: | Dominio V: salud 1410 Manejo del dolor agudo v Paciente sin
Confort percibida Actividades: dolor
Clase 1: Confort GhSoN: v Realizar una valoracion exhaustiva del
Fisico sintomatologia dolor: localizacién, duracion, intensidad
Codigo 00132 v'Utilizar herramientas de mediciéon para
Dolor agudo R/C | 2102 Nivel del cuantificar el nivel del dolor
lesién por agentes | dolor v Administracién de analgésicos segln
biolégicos E/P | Indicadores: prescripcion médica
alteracion de los | 210201Dolor v' Monitorizar la sedacion y estado respiratorio
parametros referido antes de la administracion de opiaceos
fisiolégicos, 210204 Duracion de | 2210 Administracion de analgésicos
conducta los episodios del | Actividades:
expresiva, dolor v" Monitorizar el dolor de los pacientes con
expresion facial de | 210206 expresiones alteraciones de la comunicacién (enfermos
dolor, dilatacion | fasciales de dolor criticos)
pupilar Escala de | ¥ Documentar los hallazgos de la observacién
medicion del dolor
1 grave v Ajustar el analgésico para obtener el efecto
2 sustancial deseado
3 moderado v Detectar precozmente efectos secundarios
4 leve incontrolables
5 ninguna v Controlar los signos vitales antes y después
de la administracién de analgésicos
V' Evaluar la eficacia del analgésico
v' Evaluar y documentar el nivel de sedacién
de los pacientes que reciben opiaceos
v" Documentar la respuesta al analgésico y
cualquier efecto adverso
Diagnéstico de Resulfados . ’ Indicadores
Enfermeria esperados - NOC Intervenciones de enfermeria — NIC de
seguimiento
DOMINIO Xl: | Dominio II: salud 3900 Regulacion de la temperatura v Paciente

seguridad/protec
cién

Clase 6
Termorregulacio

n
Codigo 00007
Hipertemia  R/C
proceso
inflamatorio agudo
E/P fiebre

fisiolégica

Clase I: regulacién
metabdlica

0800
termorregulacion
Indicadores:
080019 Hipertermia
Escala de
medicion

1 grave

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 normal

Actividades:

v Control de T°

V' Evaluar el color y temperatura de |a piel

v Observar si hay signos y sintomas de

hipertermia

3786 Tratamiento de la Hipertermia

Actividades:

v" Control de la temperatura

v Aligerar cubiertas

V' Aplicar métodos de enfriamiento externos
(bolsas de hielo a nivel del cuello, abdomen
y axila)

v' Administrar liquidos frios segln indicacion
medica

V' Administrar antipiréticos segtn indicacion
medica

v Evaluar el efecto del medicamento

afebril
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Diagnostico de

Resultados

Intervenciones de enfermeria — NIC

Indicadores
de

Enfermeria esperados - NOC T
seguimiento

DOMINIO Il: | Dominio II: Salud 2120 Manejo de la hiperglicemia v Paciente
Nutricion fisiologica - con glucosa
Clase 1: | Clase AA: Actividades entre  140-
Ingestion respuesta v Vigilar los niveles de glicemia en sangre. 180mg/di
Codigo 00002 terapéutica . ! ] .
Riesgo de nivel de | 2300 v' Vigilar si hay signos y sintomas de la
glicemia inestable | Nivel de glicemia. hiperglicemia: poliuria, polidipsia, polifagia,
R/ C inflamacion o | Indicador: debilidad, malestar, letargo, vision borrosa o
lesion del | 2300001 cefalea.
Rancieas Concentracion Administrar de insulina segin prescripcion.

sanguinea de

glucosa v' Mantener una via LV solo para la

Escala de administracion de insulina (infusion)

Terde:\(/:;on v" Control de Hemoglucotes a horario segin

g : corresponda.

2 sustancial

3 moderado

4 leve

5 sin desviacion

CRNEAN,
@0.4

K4

65

E. FIGUEROAC.

P.CASTILLO

M.G. CANCINO




GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

GIE-DENF-012

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL CUIDADO DE PACIENTE

CON PANCRETITIS AGUDA DEL
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL NACIONAL
“DANIEL ALCIDES CARRION”

Edicion N° 001

Pégina 15 de 22

7. DIAGRAMA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS

\'
A A
L Taquicardia, estado febril, diaforesis, distension
O abdominal, dolor abdominal continuo, nauseas,
R
A vomitos, ictericia, hipotension, signo de Cullen y
C Grey, elevacion de creatinina, BUN >20,
| — .
o IeUCOCItOSlS, confusion.
N
'
INTERVENCION INTERDEPENDIENTE
1. Ecografia abdominal
2. Analitica: Hemograma, funcién renal, procalcitonina,
proteina C reactiva, triglicéridos séricos, amilasa, lipasa
3. Gasometria arterial
4. Tomografia abdominal con contraste
D 5. Colangiopancreatografia Retrégrada endoscépica
6. Ultrasonografia endoscopica
' 7. manometria del esfinter de Oddi
A
G
N A
(0] DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
S
T
|
C
0 |
Deterioro Déficit de volumen de Desequilibrio Dolor agudo Hipertemi Riesgo de
del liqguidos R/C pérdida nutricional: R/C lesion a R/IC nivel de
intercambio activa del volumen de ingesta inferior a por agentes proceso glicemia
gaseoso liquidos, factores que las necesidades biolégicos inflamator inestable R
R/C afectan la absorcion de R/C incapacidad E/P io agudo / C
cambios en liquidos E/P sequedad para digerir alteracion E/P fiebre inflamacion
la ventilo de piel y mucosas, nutrientes debido de los o lesion del
perfusion disminucion de la a factores parametros pancreas
E/R diuresis, disminucion biolégicos  E/P fisiologicos,
gasometria de la presion arterial, ingesta inferior a conducta
alterada incremento  de Ila las necesidades expresiva,
frecuencia  cardiaca, diarias expresion
alteracion del estado recomendadas facial de
mental dolor

M.G. CANCINO

P. CASTILLO

F.FIGUEROAC.
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Diagrama 1

00030 Deterioro del intercambio gaseoso R/C alteracién de la ventilo perfusién E/P
gasometria alterada

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS

0402Estado respiratorio: Intercambio gaseoso 00600 Equilibrio electrolitico y acido-base

Indicadores: Indicadores:

040211 SAT 060006 Potasio sérico

040210 PH 060030 Bicarbonato sérico

040208 PO2 060014 Nitrogeno ureico sanguineo

040209 CO2

Escala de medicion Puntuacién Diana: Valoracion = Aumentar/mantener/disminuir

1 grave 1

2 sustancial 1

3 moderado 1

4 leve 1
2

5 normal
3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 3300 Manejo de la Ventilacion Mecanica; invasiva
3.2 3180 Manejo de las vias aéreas artificiales
3.3 1920 Monitorizacion del equilibrio acidobasico

3.1 ACTIVIDADES

v" Monitoreo del ventilador mecanico, asegurarse que las alarmas del ventilador estén conectadas
v Comprobar de forma rutinaria ajustes del ventilador y sus conexiones
v' Administrar medicamentos como sedantes, analgésico y relajantes
v Controlar las actividades que aumentan el consumo de oxigeno, como la fiebre
v" Vigilar las lecturas de sincronia paciente /ventilador.
v" Monitorizar los efectos de cambio de parametros ventilatorios mediante el AGA (Sat., PH, PO2, PCO2)
v' Fomentar una ingesta adecuada de liquidos y sustancias nutritivas
v/ Establecer el cuidado bucal de forma rutinaria
3.2 ACTIVIDADES

v" Usar equipo de bioseguridad.

v Mantener inflado el cuff en sus valores normales de 25 a 30 cmh,o0.
v Comprobar la presion del cuff cada 4 u 8 horas

v" Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales
v

v

v

v

v

v

v

v

3.

v

v

v

ZOG OO T M Z > v

BAWWWh

Z 0" o0cCcomem

Cambio de filtros HME

Valorar el nivel del tubo y sujecion del TOT

Realizar aspiracion de secreciones orales y por tubo oro traqueal.
Cambio de filtros HME

Cambiar cintas de sujecion del tubo endotraqueal.

Auscultar si hay sonidos pulmonares bilaterales

Realizar aspiracion de secreciones orales y por tubo oro traqueal.
Cambio de filtros HME

3 ACTIVIDADES
Obtener muestras para el analisis de laboratorio del equilibrio acido basico.
Observar si el pH arterial esta en el rango alcalino o acido de la media (7'35-7'45)
Monitorizar la presencia de signos y sintomas de déficit de HCO3 y de acidosis metabdlica (respiracion de
Kussmaul, debilidad, desorientacion, cefalea, coma, anorexia, pH urinario menor de 6, nivel de HCO3
plasmatico menor de 22 mEq/l, pH plasmatico menor de 7'35, EB < -2 mEq/l, hiperpotasemia)
v Iniciar y/o cambiar tratamiento indicado

20— 0Orcr><m

4. EVALUAR CONTINUAR CON EL
REVALUACION NO INDICADORES DE CUIDADO

9 RESULTADOS

ESPERADOS (NOC)

- GION,
QEebL 114)\

E. FIGUEROA C,
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Diagrama 2

P 00027 Deficit de volumen de liquidos R/C pérdida activa del volumen de liquidos, factores que
L afectan la absorcién de liquidos E/P sequedad de piel y mucosas, disminucién de la diuresis,
A disminucion de la presion arterial, incremento de la frecuencia cardiaca, alteracién del estado mental
N
[ v
IF 2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
C 0602 Hidratacion: Hidratacion
Indicadores:
A 060202 Membranas mucosas himedas
C 060211 Diuresis
| 060218 Funcién cognitiva
(0] 060212 Disminucion de la PA
N Escala de medicion Puntuacién Diana: Valoracién Aumentar/mantener/disminuir
1 gravemente comprometido 2 4
2 sustancial comprometido 2 4
3 moderado comprometido 2 4
4 leve comprometido 2 4
E 5 No comprometido
J y
& 3.- INTERVENCIONES NIC
C 3.4 4120. Manejo de liquidos
U 3.2 4130. Monitorizacion de Liquidos
[ !
|
(0] 3.1 ACTIVIDADES
N v" Realizar un registro preciso de entradas y salidas
v Realizar sondaje vesical
v Vigilar el estado de hidratacion: mucosas hiimedas, pulso adecuado, presion arterial
v" Monitorizar el estado hemodinamico
v' Favorecer la ingesta oral
E v' Administrar la reposicion prescrita de liquidos
v V' Vigilar la respuesta del paciente a terapia de electrolitos prescrita
3.2 ACTIVIDADES
A v Identificar posibles factores de riesgo de desequilibrio de liquidos: hipoalbuminemia, sepsis,
L diaforesis, vémitos
v Determinar si el paciente presenta sed o sintomas de alteraciones de los liquidos: alteracion
u del nivel de conciencia, aturdimiento, irritabilidad
A V' Explorar el relleno capilar, turgencia cutanea,
c V' Monitorizar los niveles séricos de albumina y proteinas totales
v" Monitorizar la osmolaridad urinaria y sérica
| v" Monitorizar la presion arterial y ritmo cardiaco
e) V' Administrar liquidos segtin corresponda
N l
REVALUACION 4. EVALUAR INDICADORES CONTINUAR CON EL

DE RESULTADOS Si CUIDADO

ESPERADOS (NOC)

M.G. CANC/NG - P.CASTILLO .FIGUEROA €
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Diagrama 3

00002 Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades R/C incapacidad para
digerir nutrientes debido a factores biolégicos E/P ingesta inferior a las necesidades

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS

10082. Estado nutricional: ingestion alimentaria y de liquidos

Indicadores:

100802 ingestion alimentaria por sonda

Escala de medicion Puntaje Diana: Valoracion Aumentar/mantener/disminuir
1 inadecuado

2 ligeramente adecuado 1 3

3 moderadamente adecuado

4 sustancialmente adecuado

5 completamente adecuado

ZF 7 O>0 - N Z2>1F o

3. INTERVENCIONES NIC
1100 Manejo de la nutricion
1160 Monitorizacién Nutricional

v' 3.1 ACTIVIDADES

v' Monitorizar las calorias y la ingesta alimentaria
v Monitorizar las tendencias de pérdida de peso
v
v

Z0~-0Ccome«m -

Comprobar y registrar la tolerancia por sng
Interconsulta al servicio de nutricion para su evaluacion y ajuste de la dieta a los
requerimientos del paciente

3.2 ACTIVIDADES

Observar la presencia de nauseas y vémitos

v" Monitorizar la ingesta calérica y dietética

v Monitorizar la presencia de tejido conjuntival palido y seco

v' Evaluar el estado neurolégico

v Monitorizar los resultados de albimina sérica, nitrégeno en orina, creatinina, BUN,
hemoglobina, hematocrito, electrolitos, linfocitos

l

<

Z0 - 0Or>rCcr>»<m

4. EVALUAR
REVALUACION INDICADORES DE CONTINUAR CON EL

RESULTADOS CUIDADO
ESPERADOS (NOC)

P.CASTILLO

M.G. CANCINC
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Diagrama 4

00132 Dolor agudo R/C lesién por agentes biolégicos E/P alteracién de los parametros fisiolégicos,
conducta expresiva, expresion facial de dolor

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
2102 Confort Fisico: Nivel del dolor

Indicadores:

210201 Dolor

210204 Duracion de los episodios del dolor

210206 Expresiones fasciales de dolor

Escala de medicion Puntuacién Diana: Valoracién Aumentar/mantener/disminuir
1 grave 1 )
2 sustancial 1 5
3 moderado 1 5
4 leve

5 ninguna

ZIGW > 0y N Z B 0

3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 1410 Manejo del dolor agudo
3.2 2210 Administracion de analgésicos

3.1 ACTIVIDADES

V' Realizar una valoracion exhaustiva del dolor: localizacién, duracién, intensidad

v' Utilizar herramientas de medicién para cuantificar el nivel del dolor

v Administracién de analgésicos segln prescripcion médica

V" Monitorizar la sedacion y estado respiratorio antes de la administracion de opiaceos
3.2 ACTIVIDADES

v" Monitorizar el dolor de los pacientes con alteraciones de la comunicacién (enfermos criticos)
Documentar los hallazgos de la observacion del dolor

Ajustar el analgésico para obtener el efecto deseado

Detectar precozmente efectos secundarios incontrolables

Controlar los signos vitales antes y después de la administracién de analgésicos
Evaluar la eficacia del analgésico

Evaluar y documentar el nivel de sedacion de los pacientes que reciben opiaceos
Documentar la respuesta al analgésico y cualquier efecto adverso

l

Z 0" o0OocCcomeem

NESENFSISISON

4. EVALUAR CONTINUAR CON EL
REVALUACION INDICADORES DE CUIDADO

RESULTADOS
ESPERADOS (NOC)

Z0—-—0r>r»rCcrr>»<m
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Diagrama 5

00007 hipertemia R/C proceso inflamatorio agudo E/P fiebre

2. RESULTADOS ESPERADOS (NOC): INDICADORES EVALUATIVOS
0800 Termorregulacién
Indicadores:

080019 Hipertermia
Escala de medicién

1 grave

2 sustancial 2 51
3 moderado

4 leve

5 ninguna

Puntuacion Diana: Valoracién ~ Aumentar/mantener/disminuir

3. INTERVENCIONES (NIC)
3.1 3900 Regulacion de la temperatura
3.2 3786 Tratamiento de la Hipertermia

3.1 ACTIVIDADES

v" Control de T°

v Evaluar el color y temperatura de Ia piel

v’ Observar si hay signos y sintomas de hipertermia
3.2 ACTIVIDADES:

v Control de la temperatura

v' Aligerar cubiertas

v Aplicar métodos de enfriamiento externo<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>