GUIA N° 12
GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA CON INTOXICACION AGUDA POR ORGANOS FOSFORADOS Y CARBAMATOS

ENFOQUE EPIDEMIOLOGICO

La intoxicacion aguda por érganos fosforados y carbamatos (insecticidas usados en laindustria, agricultura y hogar) se produce por la
exposicion de estas sustancias quimicas por inhalacién, ingesta o absorcién transdermica dando efectos téxicos a nivel del sistema nervioso
central y auténomo por inhibicion de las enzimas colinesterasas.

Alteran el estado de conciencia y la conducta.

POBLACION OBJETIVO
Paciente adulto joven, cuya ingestién de carbamatos o 6rganos fosforados fue de forma casual e intencional.

OBJETIVO
Garantizar una atencién oportuna y eficaz dando la posibilidad que el paciente intoxicado se restablezca en un minimo de tiempo sin
complicaciones.

Proporcionar al profesional de enfermeria conocimientos basicos y sistematicos en la atencién de pacientes con intoxicacién aguda por érganos

fosforados y carbamatos.

PERSONA RESPONSABLE
Enfermera.



INTERVEN

DIAGNOSTICO DE . . COMPLICA 2 GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES CION INTERDIS DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
CIPLINARIA
Riesgo de -El paciente |- Mantenga via aérea permeable. - Hipoxia - Médico ] - Campos
gsplrauo? F\;/C al n,o presdentara - Realice apertura de la via aérea - Arritmias E.n:ergen Fglmonares
incremento de signos de a traves de la maniobra frente-menton. cista fores
secreciones, aspiracion. de estertores.
salivacion, nauseas . . . i
vomitos a;usencia ’ - Aspire secreciones, contenido - Saturacion de
, . . o
de reflejos y _Mantendra gastrico, etc. (GP A2) oxigeno > 95%.
depresion del nivel [vias - Mantenga la abertura de la bocay - FR: 16-20x
de conciencia. respiratorias | evite la caida de la base la lengua. . .
- No evidencia
permeables. . o ) .
- Extraiga el cuerpo extrafio (de pre cianosis.
sentarse) mediante pinzas de magill.
- Mantenga al paciente en decubito
lateral izquierdo con la cabeza baja
(trendelemburg) evitando la caida de
la lengua y permitiendo el drenaje de
secreciones o vomito fuera dela
boca.
- Verifique la saturacion de oxigeno. - Sa02: >95%
Perfusion tisular El paciente |- Brinde soporte vital avanzado si el - Aspiracion - Médico ] - Se evidencia:
inefe_diva de origen sera capaz de| caso lo requiere. (GP B2) pulmonar. emergencista PA: 120/80mmHg
cardiopulmonar R/C mantener un 3 . para ,
vaso dilatacién. tanto - Coloque catéter venoso periférico N° - Edema . FC: 60-90x
’ estado ; : ; coordinar
venosa como arteriolar . 18 0 16 para admnistacion de fluidos. pulmonar por e FR: 16-20x"
e ’|hemodinamic . ~ . interrupcion terapéutica. _ )
P! y a estable. - Descontamine (bafio) al paciente brusca de la - Llenado capila < 2

envenenamiento
enzimatico.

como medida vital paraevitar que el
téxico continue absorviéndose.

terapéutica
con atropina.

- Toxico ausente.




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE . . COMPLICA - GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES CION INTERDIS DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
CIPLINARIA
- Si el toxico se ha ingerido por via - Limite en la

oral, realice lavado gastrico a través
de la colocacion de SNG (protegiendo
via aerea) (GP C1,C2).

- Administre carbon activado(reducela
absorcion  gastrointestinal de los
téxicos). En dosis Unica y repetida
segun prescripcién médica.

- Si hubo contaminacion cutanea, se
retire todas las ropas del paciente y
seguidamente se realizara un
lavado con abundante agua y jabon.

- Si el toxico se inhalo, administre
oxigeno segun indicacion. (GP A1)

- Administracion de antidoto, (atropina
EV) segun prescripcion médica.

- Observe signos de reacciéon ala
atropina (desaparicion de
hipersecrecion pulmonar, midriasis,
taquicardia, piel seca y rojiza).

- Monitorice las constantes vitales y
ECG.

extension del dafio.

- Ausencia de
manifestaciones
de intoxicaciéon
(efectos
auscarinicos).

- PA: 120/80mmHg
-ECG: no
arritmias.




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE . COMPLICA GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES CION INTERDIS DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
CIPLINARIA
Perfusion tisular -Paciente - Valoracion de la profundidad del - Dafio - Médico Grado Ill - Escala de coma
inefectiva de origen [mantendra coma mediante la escala de nueroldgico emergencista. Glasgow:
cerebral R/C una perfusion | glasgow. irreversible.
hipoxemia, cerebral Leve: 13-14.
hipotensién, adecuada. . 1 0-
poter - Mantener via aérea permeable. Moderado: 9-12.
acidosis, coma ~ . . o, _—
metabélico de origen - I\/alcl)rar fel _tar;_?r;o ylreact(;wda:)c_j pt)lup| Diametro pupilar:
toxico. ar, la miosis bilateral puede objetivar entre 2 — 5mm.
se en laintoxicacion por anticolines
terasicos (6rganos fosforados). Sa02: 94-100%.
- Administrar oxigeno suplementario a
altas concentraciones (50% o mas)
con mascarilla Venturi o con bolsa de
reservorio (GP A1).
- Control hemodinamico.
- Monitorizar funciones vitales.
Déficit de volumen |-El paciente |- Valorar funciones mecanicas. - Médico Grado Il - Piel y mucosa
de liquidos R/C mantendra un ) - Shock emergencia. himedas.
- Valorar piel y mucosas. f 4
vomitos diarreas,  |equilibrio piely hipovolémico.
sudoracion, hidro - Canalizacion de via periférica con - Deshidrata- - BHE positivo:
hipersecrecion electrolitico. | catéter N° 16 y administrar liquidos y cioén severa. + 200cc/24hrs

bronquial y aumento
de la salivacion.

electrolitos segun indicacion.

- Realice BHE.

- Na: 136-145meq/I
-K:3.5-4.5meq/l




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE . COMPLICA GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES CION INTERDIS DEPENDENGIA SEGUIMIENTO
CIPLINARIA
Peterloro _del Paciente serd |_ permeabilice via aérea. - Parq - Medico _ Grado Ill Sa02: 94-100%
intercambio gaseoso|capaz de cardiorres emergencista _FR: 16-20x’
relacionado con mantener una|- Administre oxigeno suplementario e piratorio. para
cambios sobre la funcion instale oximetro de pulso (GP A1) coordinar AGA:
membrana glvgqlo r'es_p|rator|a - Efectiie monitoreo de FR. terapéutica. - PH: 7.35-7.42
capilar, aspiracion  |6ptima. )
de contenido - Evale criterios de intubacion: - Insuficiencia - Pa02:75-100 mmHg

gastrico,
insuficiencia de los
musculos
respiratorios, hipo
ventilacién y/o
bronco espasmo.

- Apnea o depresion respiratoria
profunda.

- Coma profundo.

- Hipo ventilacién progresiva y acido
sis respiratoria: PaCO2 mayor de
50mmHg sin patologia previa.

- Incapacidad de mantener PaO2
superior a 60 mmhg con FiO2 de
0,5 o superior.

- Fracaso respiratorio inminente: FR
inferior a 10 o superior a 30-40x’
fatiga muscular respiratoria.

- Tome Muestra de AGA. (GP A3)

- Realice ventilacion mecanica si se
presenta insuficiencia respiratoria.

respiratoria.

- PCO,: 35-45mmHg
- Sa02: 94-100%
- HcO3: 22-26 meq/I




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE . COMPLICA GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES CION INTERDIS DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
CIPLINARIA

Riesgo de lesion(- Paciente - Sujecién mecanica. -TEC - Médico . Grado Il |- Ausencia de y
reIamona(ljo ajno |- colocar baranda a Ia camilla.  Contusiones emergencia. signos de lesion.
compromiso del|presentaralesi :
sensorio ylo|6n y conserval- Aspiracion de Secreciones (GP
presencia de|su integridad| A2)-
convulsiones. fisica. - Administrar anticonvulsivantes si

estan prescritos.

- En caso de convulsién colocacion de

tubo de mayo.
Afrontamiento Paciente - Brinde un trato humano. - Desequilibrio |- Psicologia. Grado Il - Disminucion de
inefectivo mostrara un emocional. ansiedad.

relacionado a crisis
situacionales o de|

maduracion.

afrontamiento
efectivo de la|
situacion.

-Ayude a expresar sentimientos

(catarsis).

- Efectivizar  interconsulta
tratamiento de salud mental.

para

- Evidencia mejor
manejo de
emociones.




ANEXO N° 13
GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN SINDROME DOLOROSO ABDOMINAL EN ADULTO

ASPECTOS GENERALES

El sindrome Doloroso Abdominal, tiene como prinicipal sintoma el dolor. El origen de este dolor se encuentra en los receptores situados en las
visceras huecas o soélidas abdominales o en el peritoneo visceral.

Es un dolor de transmision lenta, se percibe con poca precision, esta mal localizado y es difuso.

Los estimulos que lo provocan pueden ser: mecanicos (distension, estiramiento, traccién o contraccién), espasmos viscerales o isquemia.
Clasificacion:

Quirdrgico.

No quirurgico.

POBLACION OBJETIVO
Poblacién adulta, adulta madura que acude a los servicios de emergencia.

OBJETIVO

Garantizar la atencion efectiva y oportuna al paciente, identificando precozmente signos ysintomas sugerentes de complicaciones.
Participar en forma activa en la atencion integral del paciente con sindrome doloroso abdominal.

PERSONA RESPONSABLE
Enfermera.



INTERVEN

DIAGNOSTICO DE p COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA
Dolor R/C agente El paciente |- Hacer que el paciente adopte - Peritonitis Coordine con |Grado lll - Pcte refiere:
I.esllvos. 3 r(?ferl.ra N una posicion comoda - Shock equipo mgdlco alivio del dolor, a escala
f|5|(?os(|nflama0|on disminucion |_ Controle las funciones vitales séptico. emergencista. de 10/10 a 5/10.
peritoneal, del dolor. o
alteracion de la - Colocar catéter venoso periférico
motilidad intestinal y N®18 0 16
postural). - Valore ruidos hidroaereos
- Administre analgésico antiespasmo-
segun indicacion.
- Coloque  sonda nasogastrica
(GP C1)
- Agilice los examenes de laboratorio
- Administre terapia médicamentosa
segun indicaciéon médica.
Alteracion del patron|El paciente |- Valore la falta de aire taquipnea, - Acidosis Equipo médico Grado Il - Se evidenciara
respiratorio conservara inquietud, que indique aumento de |metabdlica. emergencista en el paciente:
R/Cdolor,. f!(?bre, patrgn . dificultad respiratoria. FR<25 x'
mala posicion, respiratorio .
) - Ausculte ambos campos pulmonares No uso de musculos
ansiedad . estable.

- Observe uso de musculos accesorios
- Monitorice oximetria de pulso (STO2)

- Coloque al
semifowler.

paciente en posicion

accesorios para
respirar.

- Ausencia de episodio de
disnea.




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE p COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA
- Mantenga normo térmico al paciente Respiraciéon
profunda ,

- Alivie el dolor con administracion de
farmacos segun indicaciéon médica.

- Administre  antibidticos  segun

controlada y
eficaz para la

indicacion médica. expansion
pulmonar
maxima
Potencial déficit de |Paciente - Valore signos y sintomas de - Deshidratacion [Equipo médico Grado Il - No evidencia
liquidos mantendra deshidratacién (aumento de densidad emergencista. signos de
relacionados con equilibrio urinaria, olinguria otros). deshidratacion.
hipertemia, aumento | hidrico. - Coloque catéter periférico N° 18 0 16 - BH +/- 50
de pérdida de
secreciones - Controle y reporte estrictamente el - Diuresis no
; ; BHE del paciente. menor
intestinales. de 30cc/hora
- Administre liquidos parenterales y - Densidad urinaria 1011
electrolitos previa indicacion médica 1015 mg/mi

- Monitoree signos vitales

- Evalue y registre signos de sobre
carga de liquidos y electrolitos (pul
so amplio distensién de las venas
del cuello calambres y tos)

- Valore y reporte gases asrteriales




INTERVEN

- Valore las caracteristicas del dolor
abdominal (localizacién, irradicacion,
intensidad, tipo y duracién).

- Controle signos vitales poniendo
énfasis en la temperatura.

DIAGNOSTICO DE p COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA

Alteracion de la El paciente |- Controle el peso actual del paciente - Deshidra Coordine la Grado | - El paciente
nutricién por defecto [no y antecedente de reciente perdida tacion. evaluacion por presentara una
R/C nauseas, evidenciara | de peso - Hipoglicemia.  |€! cirujano de buena tolerancia
vémito y dolor. mayores - Observe y anote la relacién entre guardia y orel

perdidas la ingesta y la aparicion de nutricionista

nutricionales | nayseasy vomitos (tolerancia oral ). parael

y.reC|b|ra' - Administre terapia médicamentosa cumpllmlento

dieta segun . L . de la dieta

- segun prescripcion médica -
evolucion y indicada.
requerimiento |- Proporcione educacion referente a la
importancia del reposo gastrico
- Controle estrictamente los ingresos
y egresos del paciente.

Riesgo potencial de |El paciente - Monitorice los sgtes. parametros: - Obstruccion  |Informe Grado Il - Ruidos hidro
infeccion recibira Ruidos intestinales (caracteristicas) intestinal. permanente al aéreos
intraperitoneal atencion equipo médico presentes
relacionado con oportuna ante vomito: valfnrg e | tipo, frecuencia - Peritonitis. de los -T2037.5°C
perforacion i?nf;ﬁzjc?fn y caracteristicas (profuso o hallazgos en la
intestinal. : caloide), distension abdominal valoracion.




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE p COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA
- Pruebe tolerancia oral y registrelo.
Ansiedad/temor R/C |El paciente |- Valore el nivel de ansiedad del - Crisis Coordine con Grado Il - Evidencia de
la separacion del manifestara paciente. reactiva Psicologia para disminucion del
sistgma de apoyo disminucién |_ Tranquilice al paciente adoptando una situacional.  |apoyo . temor, o
habitual, ambiente |[de la actitud firme y comprensiva. terapéutico. comunicacion
hospitalario ansiedad efectiva,

desconocido,
procedimientos
invasivos.

- Dé seguridad al paciente.

- Acompafie al paciente y familia
permitiendo que exprese todas sus
angustias, temores con apoyo emocional.

aceptacion a
procedimientos.




GUIA N° 14
GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA AL PACIENTE CON CUERPO EXTRANO CORNEAL

ASPECTOS GENERALES

Es la presencia de cuerpo extrafio de diversa naturaleza (organico y no organico, imantables y no imantables, siendo los metalicos los mas
frecuentes) y que causan lesiones sobre la superficie ocular.

La presencia de un cuerpo extrafio dafa la cérnea con laceraciones que impiden su total capacidad visual.

POBLACION OBJETIVO
Poblacion en general.

OBJETIVO
Brindar atencién Integral y oportuna al paciente con cuerpo extrafio corneal durante la atencién en Emergencia.

PERSONA RESPONSABLE
Enfermera.



INTERVENCION|

DIAGNOSTICO DE - . COMPLICACIO GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA NES INTE"ITAD'I?S“(\:IPLI DEPENDENCIA| SEGUIMIENTO
Dolor ocular Paciente - Instile gotas anestésicas - Leucoma Oftalmélogo Grado Il Paciente
relacionado conla |referira oftalmoldgicas en el ojo afectado. (coordinacién evidencia:
presencia de cuerpo |disminucion | Eyajue el dafio mediante la toma de de tto) Disminucién del
extrafo corneal. del dolor. agudeza visual. corneal dolor segun
- Elimine particulas extrafas. - Ulcera escalade 8/10 a
- Aplique ciclopejicos comeal. 4110.
. Sy o , - Perfora
- Aplique antibidticos oftalmicos egun cion
indicacion medica. corneal.
- Coloque parche ocular compresivo. - Evisce
- Administre analgésico en caso de racion
dolor intenso segun indicacion médica.
- Eduque al paciente sobre la
importancia del control posterior.
Riesgo a infeccion|Paciente no|- Realice limpieza periocular con - Ulcera Oftalmélogo Grado Il No se evidencig
por perdida de|presentara solucién salina. corneal. especialista secreciones
solucién delinfeccion. - Perforacién |en cérnea. purulentas.
continuidad de las| - Aplique  antibidticos oftalmicos corneal.

capas de la cornea.

segun indicacion medica.

- Observe permanentemente signos
de alarma.




INTERVENCION|

DIAGNOSTICO DE - . COMPLICACIO GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA NES INTE,‘TAD::IPLI DEPENDENCIA| SEGUIMIENTO
Ansiedad R/C temor| Paciente - Permanezca con el paciente. -Estrés. - Psicologia. Grado Il Paciente muestra
a perder la visién e|sera capaz una face tranquila
integridad bioldgico. |de manejar |- Propicie la verbalizacion de sus -Agresividad. y colabora con elf
emociones. | temores frente a lo sucedido. tratamiento.
- Expliqgue en forma sencilla sobre su - Rechazo al
tratamiento y la importancia del control | tratamiento
periodico . y control.
- Brinde apoyo emocional al paciente y
familia.
- Sensibilice a la familia sobre la
importancia del apoyo familiar.
Riesgo a lesiéon Paciente no |-Propicie el acompafiamiento - Fracturas. |Oftalmdlogo. Grado | Integridad fisica
relacionado por presentara permanente y el uso de elementos de -TEC.
reduccion de su lesiones oy | apoyo (baston). -Trauma i
capacidad visual por|traumas ocular. Traumatologo.
colocacion de parche|durante su  |-Explique la importancia del parche
ocular. recupera ocular.

cion.




GUIA N° 15
GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA CON GLAUCOMA AGUDO

ASPECTOS GENERALES

El glaucoma es el aumento de la presion intraocular (P1O) debido a un blogueo relativamente repentino de la malla trabecular por parte del iris,
puede manifestarse con dolor, vision borrosa, halos de colores, arcoiris alrededor de las luces, nauseas y vomitos.

El aumento de la PIO a niveles relativamente altos causa edema estromal corneal, que es el responsable de los sintomas visuales.

(PIO) Presion Intraocular se caracteriza por el dafio del nervio éptico.

Es una de las causas principales de ceguera en el mundo (Bibliografia 11).

POBLACION OBJETIVO
Especificamente para la poblacion de mayor riesgo: nifios y adultos.

OBJETIVO

- Brindar atencion Integral y de calidad al paciente con glaucoma durante la atencion en Emergencia.

PERSONA RESPONSABLE
Enfermera.



INTERVEN

DIAGNOSTICO DE - . COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA
Dolor ocular intenso |-Mantener la|- Valore el nivel del dolor. - Dafio del Coordinar con Grado Il Paciente mantendr3|
R/Cl aumento de la [presion - Realice Control inicial de Presiéon nervio optico |el oftalmologo presion intraocular]
presion ocular. intraocular Intraocular. - Pérdida evaluacion vy dentro de 12 a 20|
dentro de un|_ Evalie la agudeza visual. progresiva tratamiento. mmhg.
rango de e . del campo
. - Administre Koctel antiglaucomatoso p
normalidad. i . visual
via oral: Acetazolamida de 250 mg. :
2 tab, Glicerina de 30cc 2 frascos - Expulsion
con jugo de naranja, Timolol 1 gota del globo Paciente con resultados
en ojo afectado; segln prescrpicion ocular. normales de Iosl
médica. examenes pre-|
quirargicos.

- Excluye la glicerina en diabéticos.

- Controle nauseas y vomitos.

- Si el paciente no tolera via oral,
administre antiemético segun
indicacion médica.

- Realice monitoreo de  Presién
intraocular.

- De ser necesario administre

nuevamente céctel antiglaucomatoso.

- En caso de seguir con presion intra-
ocular alta, inicie tratamiento endove-
noso segun prescripcion médica.




INTERVEN
DIAGNOSTICO DE - . COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA
- Administre Manitol al 20% via
endovenoso segun indicacion
medica.
- Realice balance hidrico.
- Controle funciones vitales.
- Evalie problema relacionados con
evacuacién vesical y presencia de
globo vesical.
- Monitoreo de presién intraocular
cada hora.
- En caso que tratamiento anterior
no haya sido efectivo, prepare al
paciente para cirugia.
Temor R/C Paciente - Permanezca con el paciente en el - Cuadro Coordinacion Grado Il Paciente evidencia
incapacidad disminuye momento de mayor temor. ansioso con el servicio manejo de emociones.
permanente porla |sensacion de | Favorezca la expresion de  sus depresivo. de Psicologia
perdida de la vision. |temor. sentimientos. - Abandono para apoyo
. . . terapéutico.
-Explique la  importancia del del
tratamiento y control de la tratamiento.
enfermedad.




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE - . COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA
Deficit del auto Paciente - Eduque al paciente sobre las - Infecciones Grado Il Paciente practica]
cuidado relacionado |incrementara | medidas preventivas, tratamiento sobre autocuidado.
con incapacidad de |[progresivame| de la enfermedad e importancia del agregadas.
realizar actividades |nte su auto| control.
de rutina cuidado.
(necesidades
basicas).
Déficit de Paciente - Eduque al paciente sobre medidas de - Ceguera. Oftalmélogo Grado Il Paciente expresal
conocimientos del [identifica y| prevencién del glaucoma. - Glaucoma. especialista medidas de cuidado.
paciente relacionado|aplica las
a las medidas de medidas  de|- Concientice al paciente sobre la - Abandono
prevencion del prevencion importancia del tratamiento precoz. del
glaucoma. del glaucoma. tratamiento.
Riesgo de lesion|Paciente -Mantenga en observacion al - Fracturas. Grado Il Paciente no presenta
relacionado con|mantiene paciente. _TEC. dafio agregado.
vision borrosa. integridad
fisica. - Mantenga un ambiente libre de

riesgos.




INTERVEN

DIAGNOSTICO DE - . COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
PLINARIA
- Paciente debe solicitar apoyo para
sus actividades.
Afrontamiento Familia -Eduque a la Familia sobreel Abandono  de|Psicologia para Grado Il Se evidencia apoyd|
familiar inefectivo brindara desarrollo de la enfermedad, tratamiento. apoyo familiar.
relacionado a apoyo tratamiento, medidas preventivas y terapéutico.
desconocimiento de |efectivo al la importancia del control.
la prevencién y paciente.

tratamiento de la
enfermedad.

- Concientice sobre la importancia vital
del apoyo familiar.




GUIA N° 16
GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN CRISIS DE PANICO

ASPECTOS GENERALES

La crisis de panico es un cuadro severo de inicio brusco, en el cual se vive una amenaza a los sistemas de seguridad personal.
Las personas sienten que van a morir, “volverse locos” o perder el control. Los signos y sintomas mas frecuentes son las palpitaciones, dificultad
respiratoria, mareos, ahogos, temblores, sudoracion, dolor toracico, etc.

Es importante, tener en cuenta que muchas enfermedades cursan con sintomas ansiosos, por ejemplo: angina de pecho, delirio,
hipoglucemia, hipoxia, intoxicacion por drogas psicoestimulantes, embolia pulmonar, etc.

POBLACION OBJETIVO
Pacientes adultos que soliciten atencién por este motivo.

OBJETIVO
Brindar una atencion oportuna y eficaz que disminuya rapidamente los niveles de angustia en el paciente.

Unificar criterios técnico — asistenciales en la atencién de enfermeria del paciente con crisis de ansiedad.

PERSONA RESPONSABLE
Enfermera.



INTERVENCIO

DIAGNOSTICO DE . f COMPLICACIO N GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA NES INTERDISCIPLI| DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
NARIA
Alteracion del El paciente|- Interactte con el paciente, - Agitacién Coordinacion Grado Il El paciente controla susj
equilibrio emocional [no identificando sus temores, psicomo con equipo de emociones.
relacionado a evidenciara | sintomas somatomorfos y triz. guardia.
pérdida del sintomas de| causas que desencadenan su crisis. - Alteracio
autocontrol. ansiedad. nes cardio-
-Brinde consejeria al  paciente respirato
fortaleciendo la confianza en si rias por
mismo. farmacos.
- Ensefie ejercicios de respiracion
lenta y profunda. - Pérdida del
control.

- Coloque una bolsa de oxigeno sobre
la narizy boca del paciente para que
respire, y disminuir asi la
hiperventilacion, segun indicacion
médica.

- Administre psicofarmacos segun
indicacion médica.




INTERVENCIO

DIAGNOSTICO DE . f COMPLICACIO N GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA NES INTERDISCIPLI| DEPENDENCIA SEGUIMIENTO
NARIA
Alteracion del patrén]El  paciente]- Interactite con el paciente - Agitacién Coordinacion Grado Il El paciente no presenta
conductual aceptara las| identificando sus miedos y temores. psicomo con equipo signos de angustia.
relacionado a indicaciones. triz médico de
sentimiento;\de - Oriente al paciente para que se - Alteracio guardia
desesperacion. mantenga quieto y acepte las nes cardio-
indicaciones. respirato
L s rias por
- Ensefie ejercicios de respiracion )
farmacos.

lenta y profunda.

- Administre tratamiento psicofarmaco
l6gico segun indicacion médica.
(GPF1).




GUIA N° 17
GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN SHOCK HIPOVOLEMICO

I. DEFINICION:

Es una serie de procesos caracterizados por un sindrome de falla cardiovascular aguda que se acompafa de hipotensioén arterial, hipertension
tisular inadecuada y alteraciones en el metabolismo celular; dichas alteraciones metabdlicas son el producto de un aporte insuficiente de oxigeno a
los tejidos.

Il. POBLACION OBJETIVO:
Adulto y adulto mayor

. OBJETIVO

Unificar criterios técnico-asistencial en la intervencion de enfermeria con shock hipovolémico
Establecer los pasos basicos de la terapia de fluidos de las victimas de shock hipovolémico.

IV. PERSONA RESPONSABLE
Enfermera



INTERVEN

DIAGNOSTICO DE P COMPLICA CION GRADO DE INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENGION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI g:ﬁgu SEGUIMIENTO
PLINARIA
Paciente se | _ control estricto de funciones vitales Valores normales:
Potencial riesgo de mantendra en con en frecuencia cardiaca y respira - Insuficiencia |- Médico
desequilibrio de una cion y presion arterial. renal aguda. intensivista. Il
volumen de liquidos adecu;f:la - Pérdida de - Laboratorio - PA: 120/80
rlc pérdida activa de IRe"f_Lés'O” de |- Control estricto de funciones vitales conciencia. |- Banco de - Eéi-r:?)iS: 13;)0cc/h .
volumen de liquidos iquidos. con ’en frecuencia cardiaca y respi Sangre. JFoe0- mhg?( min.
racion. -R: 16— 18 x min.

- Canalizacion de via periférica de
grueso calibre, con catéter N°16
6 18 segun indicacion

- Colocacion de sonda Foley.

-B.H.

- Valorar llenado capilar.

- Valoracion de pulso y respiracion.

- Colocacion de mascarilla de O2
segun indicacion.

- Valorar signos de cianosis distal.

- Administrar fluidos coloides, expan
sores, plasmaticos segun indicacion.

- Llenado capilar < 2"

- PVC: 6 — 8 ml/H20
- Glasgow: 12 -15

- Hto: 40 % - 45%

- Hb.: 12.14 %¢




INTERVEN

GRADO DE
DIAGNOSTICO DE . COMPLICA CION INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI DEPEN SEGUIMIENTO
PLINARIA DENCIA

- Medir y valorar PVC.

- Monitoreo de escala de Glasgow.

- Toma de muestra de sangre seriada
(Hto, Hb, grupo y factor, TTP, TP).

- Administracion de inotrépicos
segun prescripcion.

- Administracion ~ de  vasocons-
trictores segun prescripcion.

- Administracion de sangre y hemo
derivados.




INTERVEN

GRADO DE
DIAGNOSTICO DE P COMPLICA CION INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENGION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI [[)):S(Eu SEGUIMIENTO
PLINARIA
Alteracion de la Paciente Val tado d o - Isquemia - Emergencis Pcte evidencia
perfusion tisular mantendra - valorar estado de conclencia. cerebral. ta. 1l - Glasgow 12 — 14.
cerebral una . _ ) - HTA - Intensivista.
cardiopulmonary  |adecuada - Control estricto de signos vitales endocra
o i6 con énfasis en FC. y PA.
periférica. R7C ?erflusmn y neana. - PAM: 70 mhg.
" isular : :

- Interrupcion del ” ; i - Hipoxemia. L

fluido arterial y cerebral, - ColoFaC|on Qel N dispositivo de 02, p - Anestesié - Llenado capilar

venoso. cardiopulmon | €9 prescripcion. logo. <2

ary - Colocacion de via periférica N°14 ¢ - Alcalosis. - Saturacion
periférica. 16. - Laboratorio. 02 al 95%.

- Deterioro del trans Mant . d

porte 02 a través de - Mantener equipo preprado para _Banco de _ Diuresis

la membrana alveolo colocacion de via central. sangre. 30 cc/h.

capilar. - Medicién del PVC. (GPB3) AGA:
- Desequilibrios, venti - PH: 7.4+-0.4

lo-perfusion y dismi
nucion de la concen
tracién de hemoglo
bina en sangre.

- Monitorizacién cardiaca.

- Toma de muestra y valorizacion de
AGA.

- Valorizacion de llenado capilar.
- Colocacion de sonda foley (GPD1).
- Realice BHE estricto.

- Administre volumenes de liquidos,
segun indicacion.
- Mantenga equipo

intubacion.

preprado para

- PO2 : 80-100mmHg

- PCO2: 35- 45mmHg

- HCO3: 20-+ 4mEq/LT




INTERVEN

GRADO DE
DIAGNOSTICO DE " : COMPLICA CION INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI [?::(E:\ SEGUIMIENTO
PLINARIA
Disminucion del Paciente se |- Control estricto de signos vitales. - Emergencis
gasto cardiaco. mantendra un Isquemia. ta. Il - PAM — 70 mhg
R/c Disminucion de [adecuado - Valoracién del patron respiratorio - Intensivista.
la prey post carga |9asto (uso de musculos accesorios). Arristmia. -FR= 16 — 18 X min.
y/o contractibilidad |cardiaco. -Toma de Ecocardiograma, - Anestesio - No utilizacién de
valorizacion de datos. Paro cardiaco. | logo. musculo accesorio.
- Toma EKG seriados (x arritmias ). - Laboratorio.
Valori iond la de gl | - Enzimas cardiacas
- Valorizacion de escala de glasglow. - Banco de normales.
sangre.

- Valorizacién de presencia de signos
de edemas.

- Valorizacion de pulso periférico.
- Medicacion de PVC.

- Valorizacion del llenado capilar.
- Control de diuresis.

- Valorar venas yugulares.

- Examen de laboratorio: CPK, CPKMB.

- Valorar gasometria arterial.

- Glasglow 12 — 15 ptos.

- Ausencia de edemas.
- Pulso periféricopresente.
- Ausencia de arritmias.

- Llenado capilar <2”.
- Ausencia de ingurgita
cion yugular.

- Valores de AGA:
PH: 7.4+-0.4

PO2 : 80-100mmHg
PCO2: 35- 45mmHg
HCO3: 20-+ 4mEq/LT




INTERVEN

" . GRADO DE
DIAGNOSTICO DE P COMPLICA CION INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI g:;gu SEGUIMIENTO
PLINARIA
Riesgo de infe- [Paciente no |[- Control estricto de signos vitales - Sepsis Emergencista. | - PA = 120/80mmHg
ccion. . R/c p.resentara (énfasis en temperatura). generalizada UCIM. _T°=36.5-37 °C A.
Procedimientos signos de . N " . ) .
. ; ) " - Realizar limpieza y curacion de Laboratorio - Ausencia de signos
invasivos, defensa |infeccion. . .. : )
! puntos de insercion c/ 12 horas. de flogosis.
secundarias
inadecuadas (baja - Valorizacién

Hb., leucopenia).

- Aseo de genitales diarios.

- Bario diario de paciente.
- Masaje para favorecer la circulacion.

- Administracion ~ ATB segun
prescripcion.

- Control seriado Hg, Hto, Hemograma,
Leucocitos.

- Movilizacion (c/2 horas)

- Comodidad y confort.

- Toma de muestra de orina.

- Cultivos de secreciones y orina.

estado de la piel.

- Leucocitos:
5-7,500 pc
-Hb. 12.4

- Hto. 36
- Ausencia de zonas
de presion




INTERVEN

GRADO DE
DIAGNOSTICO DE ‘ COMPLICA CION INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI [?:S(Eu SEGUIMIENTO
PLINARIA
Deterioro del Paciente - Establecer via aérea permeable. - Acidosis. Emergencista ] Panciente mantendra
intecambio gaseoso [mantendra un(_ Aspiracion de secreciones con - Alcalosis Intensivista un adecuado
r/c desequilibrio adecuado sistema  de circuito cerrado a ) ) intercambio gaseoso,
ventilo-perfusiony  |intercambio | demanda (GPA2) B H|po>l(e.m|a. Rx. evidenciado por
; ' - Insuficiencia  ||aboratorio _ — 16 _ ;
cambios en la gaseoso. : ) FR=16 - 18 x min.
membrana alveolo- respiratoria
- Colocacar tubo de mayo. aguda

capilar.

- Posicion semifowler y/o lateralizado.

- Colocar O2 segun prescripcion.

-Toma de muestra de sangre para
gasometria.

- Valorar datos de gasometria.

- Mantener preparados los equipos de
intubacion.

- Preparar para toma de Rx de torax.

- Monitorize oximetria de pulso.

- Sat. 02 = 95%.

- AGA:
PcO2 = 25 -30
Ph: 7.4
HCO3 =22




INTERVEN

GRADO DE
DIAGNOSTICO DE P COMPLICA CION INDICADORES DE
ENFERMERIA META INTERVENCION DE ENFERMERIA CIONES INTERDISCI g:ﬁgu SEGUIMIENTO
PLINARIA

Ansiedad y/o temor |Paciente se |- Si es posible orientar al paciente Depresion. Psicologia | - Paciente mantendra
relacionado con mantendra sobre su situacion real. Bloqueo de Servicio Social facies tranquila.
amenaza a !a - tranquila. - Manifestar que el Hospital cuenta con  [Pensamiento.
integridad biologica, i profesional capacitado i
psicoldgico y/o Paciente s'e : Agresividad - PaC|er.1te expresa
social mantgndra -No hacer comentarios, ni discutir Aprehension sus miedos y te-

emocionalme | sobre el estado del paciente en el mores.

nte estable. ambiente.

- Acompafiar a la familia en su dolor.

- Acompafiar en momentos de
angustia.

- Pedir a la familia su colaboracién.

- Evitar ruidos incémodos y molestos.

- Coordinacién  con Servicio Social
para situacion familiar.

- Paciente
colaborador en su
tratamiento.




