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Resumen: La neumonia asociada a ventilacion mecanica (NAVM) es la infeccion
nosocomial mas frecuente en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). Esta se debe,
principalmente, a la aspiracidn repetitiva de secreciones contaminadas de la
orofaringe a la via aérea inferior, asociada a procedimientos y productos sanitarios
invasivos. Para intentar prevenir la NAVM se han estudiado multiples intervenciones,
de manera individual o conjunta, publicadas en revisiones sistematicas o guias de
practica clinica, pero sin un lenguaje enfermero. El objetivo es desarrollar las fases del
proceso de enfermeria para llevar a cabo un plan de cuidados, en el que se describen
las principales medidas que realiza un profesional de enfermeria para prevenir la
NAVM. Se realiza la valoracion de enfermeria, a través de los Patrones Funcionales de
Salud de Marjory Gordon; se formulan los diagndsticos de enfermeria mas relevantes,
seguln la NANDA Internacional (NANDA-I); y se establecen las actuaciones enfermeras
correspondientes a cada diagndstico.

Palabras clave: Neumonia. Ventilacion mecanica. Cuidados intensivos. Guias de
practica clinica.

Abstract: Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common nosocomial
infection in intensive care units (ICU). This is mainly due to repeated aspiration of
contaminated secretions from the oropharynx to the lower airways, associated with
invasive procedures and sanitary products. To try to prevent VAP multiple
interventions have been studied, individually or collectively, published systematic
reviews and clinical practice guidelines, but without a nursing language. The aim is to
develop the phases of nursing process to implement a care plan, which outlines the
main measures performed by a nurse to prevent VAP. It performs nursing assessment,
through the Functional Health Patterns of Marjory Gordon; formulates the most
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important nursing diagnosis according to NANDA International (NANDA-I); and
establishing the nursing performances for each diagnostics.

Keywords: Pneumonia; Ventilation mechanical. Intensive care. Practice Guideline.

INTRODUCCION
Definicion

La neumonia es un proceso inflamatorio en el que existe una condensacién
originada por la ocupacion de los espacios alveolares con exudado, en los que no se
puede llevar a cabo el intercambio gaseosom. La neumonia nosocomial es aquella
infeccidn que se produce durante el ingreso hospitalario del paciente.

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), la neumonia asociada a ventilaciéon
mecdanica (NAVM) es una neumonia nosocomial que se desarrolla después de 48 horas

de la intubacion, en pacientes que han sido conectados a la ventilacién mecanica®.

Epidemiologia

Las tasas de NAVM oscilan de unos paises a otros®®. En el afio 2008, Muscedere
et al, evaldan el impacto de la NAVM en el Canadian Healthcare System, con una
incidencia de 10,6 casos/1000 dias de ventilacién mecdnica (dVM)(4).

En Estados Unidos los datos aportados por el Sistema de Vigilancia de Infeccién
Nosocomial (NNIS)®), muestran que la densidad de incidencia (DI) de NAVM oscila de
5,8 casos a 24,1 neumonias/1000 dVM, segln sean pacientes adultos o pediatricos.
Rello et al analizaron una gran base de datos de Estados Unidos, en los que el 9,3% de
los pacientes desarrollaron NAVM®©).,

En Europa, el estudio de prevalencia realizado por el Comité Consultivo
Internacional EPICm, aporta datos de UCI de 17 paises europeos sobre las infecciones,
los factores de riesgo relacionados y la mortalidad; con un 20,6% de infecciones
adquiridas en la UCI, siendo la neumonia (46,9%) la principal infeccion adquirida. En el
estudio europeo ICU-HELICS (Hospitals in Europe Link for Infection Control through
Surveillance) la DI varia de 9,9 neumonias/1000 dVM (Alemania) a 24,5 (Holanda),
considerando una DI media en EE.UU. de 10 neumonias/1000 dvm @,

En Espaia, la NAVM es la principal infeccién nosocomial (IN) de las ucl®. gl
Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en UCI (ENVIN), que se realiza
todos los anos, reporta datos en los que la evolucidn de la DI de NAVM, entre los afios
1997-2008, no disminuye por debajo de 14,5 neumonias/1000 dVM (Fig. 1)*. En el
ENVIN del afio 2010"" la NAVM sigue siendo la principal IN (41,78 %), pero
reduciéndose la DI a 11,48 neumonias /1000 dVM.
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El desarrollo de una NAVM se asocia a un incremento de la morbilidad,

mortalidad, aumento del tiempo de ventilacién mecanica y, por tanto, incremento de

la estancia en UCI, lo que ocasiona un elevado costo a los sistemas sanitarios'?.
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Figura 1. ENVIN-UCI. Evolucion de la tasa de NAVM en el periodo 1997-2008"7.

Factores de riesgo

La mayoria de los factores de riesgo independientes de la NAVM han sido
identificados por analisis multivariados en diversos estudios clinicos. Los factores de
riesgo reconocidos se pueden apreciar en la Tabla 112),

Edad > 65 afios

Duracioén de la ventilacion mecénica
Antibidticos previos

Antiacidos o antihistaminicos-H,
Neumopatia crdnica

Decubito supino

Intubacidn nasal (traqueal o gastrica)
Distensidn gastrica

Mantenimiento inadecuado del tubo endotraqueal
Condensaciones en el circuito del respirador
Aspiracion presenciada

Coma

Nutricién enteral

Reintubacién

Traqueotomia

Transporte del paciente

Traumatismo craneoencefalico
Neurocirugia

Enfermedades neuromusculares

Sindrome de distrés respiratorio agudo

Tabla 1. Factores de riesgo de NAVM. Tabla modificada de Benitez L, et al"?,
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El factor de riesgo mas importante es la propia intubacidn, no por la ventilacion
mecanica, sino por la presencia del tubo o cdnula dentro de la tréquea“"”. Se asocia la
reintubacién con un aumento importante de NAVM, debido a que, durante el paso del
tubo endotraqueal (TET), se introducen en bronquios pulmonares secreciones
acumuladas, ya infectadas, en la via aérea superior(m.

Fisiopatologia

Existen dos formas de colonizacion de las vias respiratorias de los pacientes en
riesgo: la exdgena, en el que el microorganismo procede del exterior; y la enddgena,
en la que el patdgeno proviene de la propia flora bacteriana del enfermo (enddgena
primaria), o por flora proveniente del entorno hospitalario que sustituye a la del
paciente (endégena secundaria)\*?.

Clasicamente se han distinguido 4 vias patogénicas para el desarrollo de la NAVM
(Figura 2)(9'12'14):

e Aspiracion repetitiva de secreciones contaminadas, directamente de Ila
orofaringe, o secundariamente por reflujo del estémago a la orofaringe, hacia
la via aérea inferior.

e Contigliidad desde un sitio infectado (espacio pleural, mediastinico).

e Inoculacién directa a via aérea inferior de aerosoles contaminados,
condensaciéon procedente de la manipulacion de los circuitos del ventilador, u
otros instrumentos utilizados para el diagnéstico o soporte ventilatorio.

e Via hematégena, a partir de un punto de infeccidn localizada (infecciéon de
catéteres vasculares o urinarios).

La mayoria de autores coinciden en que la aspiracion de secreciones
contaminadas de la orofaringe es la via mayoritaria, casi Unica, del desarrollo de la
NAVM(9’12'14'15'16), considerando como vias secundarias el reflujo del contenido gastrico
(sobre todo en pacientes con nutricidon enteral) y la colonizacién de la placa dental.

Por tanto, esta aspiracion de secreciones contaminadas, estd asociada a la
presencia de productos y procedimientos sanitarios invasivos, aumentado asi la
colonizacidn vy los reservorios exégenos (TET, sonda nasogdastrica, filtros respiratorios,
sistemas de aspiracion, ventilador) y enddgenos (orofaringe, estdmago, senos
paranasales). De todos los procedimientos, los dos dispositivos que juegan un papel
fundamental en la aparicion de NAVM son el TET y la sonda nasogastrica (SNG),
ademas de la propia ventilacién mecanica®*,

El TET facilita la colonizacién bacteriana del arbol tragueobronquial, debido a que
(1) este dispositivo se conoliza rapidamente; (2) elimina los mecanismos defensivos de
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la via aérea superior y el reflejo de la tos; (3) se desarrollan y proliferan depdsitos de
moco, con altas concentraciones bacterianas en la superficie interna del TET, que se
rompen durante el proceso de aspiracién de secreciones; y (4) acumula secreciones
contaminadas sobre el baléon de neumotaponamiento del TET que, cuando disminuye
su presiéon de inflado, permite la entrada de estas secreciones a las vias aéreas
inferiores 419,

La SNG predispone a los pacientes al incremento de una potencial aspiracién,
pues este dispositivo afecta al correcto funcionamiento del esfinter gastroesofagico.
Ademas aumenta el riesgo de colonizacién orofaringea por migracién bacteriana,
debido a un posible reflujo géstrico, y por el riesgo de sinusitis maxilar®#9),

Etiologia

Existen una serie de factores que influyen en la etiologia de NAVM, como son el
tiempo de ventilacién mecanica, administracién previa de antibioterapia, factores del
huésped (EPOC o coma), y factores locales de cada ucl®. La etiologia microbioldgica
mas frecuente se resume en la figura 20 y figura 31,

Afio 2004 2005 2006 2007 2008 Total
n=506 n=743 n=728 n=832 n=923 n=3.732

Pseudomonas aeruginosa 92 {18,2) 133 (17.9) 123 (16,9) 146 {17,6) 172 (18,6) 666 (17,8)
SASM 74 (14,6) 92 (12,4) 86 (11,8) 104 {12,5) 104 (11,4 460 (12,3)
Acinetobacter baumanii 38 (7.5) 65 (8,7) 93 {12,8) 98 (11,8) 83 (9,0) 377 (10.1)
Escherichia coli 43 (8,5) 51 6,9) 49 (6,7) 60 (7,2) 70 (7,6) 273 (7.32)
Haemaphilus influenzae 35 (6,9) 58 (7,8) 43 (5,9) 43 (5,1) 58 (6,3 237 (6.35)
SARM 25 4,9) 50 (6,7) 54 (7,4) 34 (4,1) 33 (3.6) 196(5,25)
Klebsiella pneumoniae 20 (3,9) 41 (5,5) 30 (4,1) 53 {6,4) 41 (4,4) 185 (5,0)

SARM: Staphylococous aureus resistente a meticilina; SASM: Staphylococcus aureus sensible a meticilina.
*Mimero de microorganismos aislados cada afo v porcentaje de aislamientos.

Figura 2. Etiologia NAVM (ENVIN-UCI periodo 2004 — 2008)"..

Colonizacién / Infeccién, por:

Factor de riesgo N %1 %(2) Previo %(1)  %(2) Durante %(1) %(2)
Acinetobacter spp 19 070 17,78 a8 022 567 a1 048 12,08
BGN rnultirresistents 4 026 B57 9 005 1,34 35 021 522
Betalactamasa de espectro exterdido 1M1 065 1857 4 024 12 70 041 1045
Peeudomonas multimesistente 109 084 1827 48 028 716 61 036 910
Enterococo resistente a vancomicing z 001 030 1 001 015 1 001 015
SARM a7 057 1448 54 032 806 43 025 642
Tuberculosis 22 014 343 21 012 313 2 001 030
(1) %o sobre total pacientes (2): % sobre pacientes con neumonia

Figura 3. Etiologia NAVM (ENVIN- HELICS afio 2010)"".
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Los episodios de NAVM se han clasificado en precoz y tardia, agrupando los
microorganismos en 2 grupos de etiologia con implicaciones terapéuticas®*®?°). Las
NAVM precoces (<= 4 6 7 dias) no suelen presentar problemas para su tratamiento
antibiotico, respondiendo a pautas empiricas. Los episodios tardios (> 4 6 7 dias)
suelen estar causados por patdgenos resistentes a antibidticos, dificultando su
tratamiento®62%).

Diagnéstico

Los datos sobre las tasas de NAVM de los distintos estudios son muy variables,
entre otras razones, por la heterogeneidad de los criterios diagndsticos empleados
para confirmar la NAVM®¥2) Actualmente se utilizan los criterios establecidos por los
distintos organismos de seguimiento de infecciones de cada pais (NNIS, HELICS, ENVIN),
aunque la gran mayoria se basa en los criterios clinicos y microbiolégicos del Center of
Disease Control and Prevention (CDC)(ZO) que se reflejan en la Tabla 2®2),

Criterios para la Neumonia Nosocomial el CDC

La neumonia debe cumplir con uno de los criterios (sélo en
pacientes > 12 meses de edad)

1. Estertores o matidez a la percusion en el examen fisico del torax
y cualquiera de los siguientes:
® nueva aparicidon de esputo purulento o cambios en sus
caracteristicas;
e microorganismo aislado en cultivo de sangre;
e aislamiento del patégeno a partir de la muestra obtenida
por aspirado transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia.
2. Examen de la radiografia de torax muestra infiltrado nuevo o
progresivo, consolidacidn, cavitacion o derrame pleural y
cualquiera de los siguientes:
® nueva aparicidon de esputo purulento o cambios en sus
caracteristicas;
e microorganismo aislado en cultivo de sangre;
e aislamiento del patégeno a partir de la muestra obtenida
por aspirado transtraqueal, cepillado bronquial o biopsia;
e aislamiento del virus o deteccién del antigeno viral en las
secreciones respiratorias;
e titulo de diagndstico Unico anticuerpo (IgM) o cuatro
veces mayor en muestras pareadas de suero (IgG) para el
patogeno.

Tabla 2. Criterios diagndsticos clinicos y microbiolégicos de Neumonia nosocomial. Tabla modificada
de Rotstein C, et al®?,

En el estudio desarrollado por Pugin et al se encontré una buena correlacién
entre la escala de infeccidon pulmonar desarrollada (CPIS, Clinical Pulmonary Infection
Score) y el cultivo obtenido por lavado broquioalveolar. Una puntuacion mayor de 6 en
dicha escala, presentd una sensibilidad del 93% y una especificidad del 100%?®. Otro
estudio® confirmé datos similares con un 78,3% y un 81,3% de sensibilidad vy
especificidad respectivamente, al aplicar el CPIS al tercer dia de VM.
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Tratamiento

Diversos planteamientos y estrategias se han emitido desde hace afios con el fin
de optimizar el manejo de NAVM, basadas en la evidencia cientifica. La mayoria se
basan en planteamientos sencillos con el fin de buscar un manejo eficaz,
individualizado, resaltando las condiciones de cada paciente y las caracteristicas de
cada centro (Tabla 3)(15'25).

1. Laantibioterapia deberia iniciarse sin demora

2. La eleccidn de la terapia antibidtica deberia basarse en el hecho de
si el paciente se ha expuesto o no a la antibioterapia previa

3. Laeleccidn del antibidtico puede orientarse segun la tincion directa

4. El regimen antibidotico deberia modificarse basandose en los
hallazgos microbiolégicos

5. Los pacientes con enfermedad obstructiva crénica o con ventilacion
mecanica durante un periodo superior a una semana deberian
recibir terapia combinada

6. Se deberia sospechar infeccion por Staphylococcus aureus meticilin
resistente (SAMR) si la puntuacién de coma de Glasgow es < 8, o en
caso de neumonia asociada a intubacion que han recibido
antibioterapia previa reciente, en centros en que el SAMR es
endémico. No es probable una infeccion por SAMR en ausencia de
administracidn antibiotica previa

7. La administracidon de vancomicina en casos de infeccion por SAMR
se asocia a mal prondstico

8. No se requiere terapia antifungica en presencia de colonizacién por
Candida sp.

9. La prolongaciéon del tratamiento antibidtico no previene las
recurrencias infecciosas

10. Los protocolos se deberian actualizar con regularidad y adaptar a
los patrones microbioldgicos de cada centro

Tabla 3. Estrategias para optimizar el tratamiento de NAVM. Tabla modificada de Guardiola JJ, et al'*),

Prevencion NAVM

Para prevenir la NAVM e intentar disminuir su incidencia, se han estudiado
multiples intervenciones, bien de manera individual bien de manera conjunta.
Actualmente se denomina “bundle” a un grupo de medidas preventivas sencillas, con
elevado nivel de evidencia cientifica, que se aplican de manera conjunta(26’27).

Estas intervenciones se estratifican en medidas preventivas no farmacoldgicas,
de aplicacion mas sencilla y dependientes de los cuidados del personal de enfermeria,
y medidas preventivas farmacoldgicas, de aplicacién mas costosa, cara y que dependen
de decisiones y tratamientos médicos**>16-20:27),

Existen multiples publicaciones sobre medidas preventivas, debido a lo cual se
han realizado revisiones sistematicas?®%) y elaboracién de guias de practica clinica
basada en la evidencia®®?3033 |3 principales medidas no farmacolégicas vy
farmacoldgicas se resumen en la Tabla 4y 534
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Recomendaciones del Grupo de Trabajo Europeo (ETF), Centro para el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC), Sociedad de
Cuidados Criticos Canadienses (CCCS), y Sociedad Toracica y de Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos (ATS-IDSA) sobre las
medidas no farmacoldgicas para la neumonia asociada al ventilador.

ETF cDC cccs ATS-IDSA
Afio Publicacion 2001 2004 2004 2005
Intubacion oral mejor que nasal No controvertido 1B Recomendado Il
Presion 6ptima del manguito del tubo No controvertido NR NR I
endotraqueal
Drenaje de secrecion subglética Controvertido I Considerado |
Extubacién temprana NR 1B NR Il
Evitar reintubacién No controvertido I NR |
Ventilacion no invasiva Controvertido I NR |
Evi .
Traqueostomia: temprana mejor que tardia NR NR V|d‘e.nC|a NR
Insuficiente
Filtros respiratorios NR No resuelto NR NR
. I _— . NO: No NO: IAen

Cambios rutinarios del circuito del ventilador controvertido HME/Il en HH NO NO

. . Ires|
HME mejor que HH Controvertido No resuelto Recomendado mie;qz

. L s . .

Slstem? de aspiracion traqueal: cerrado mejor Controvertido No resuelto NR NR
que abierto
Cambios rutinarios de sistema de aspiraciéon Controvertido No resuelto NO NR
cerrado
Estel:lllzac!on o desinfeccion de dispositivos NR B NR NR
respiratorios
Medidas de barrera No controvertido IA NR |
Camas cinéticas o estandar NR No resuelto Considerado NR
Posicion semisentada (30-452) No controvertido I Recomendado |
Alimentacion: pospilérica mejor que gastrica Controvertido No resuelto NR NR

HME: Intercambiador de calor y humedad; HH: humidificadores calientes; IB: la evidencia proviene de algunos estudios clonicos y
epidemioldgicos; Il: la evidencia proviene de ensayos controlados bien disefiados, sin asignacion al azar; NR: las guias clinicas no
revisan este tema; I: la evidencia proviene de ensayos controlados, aleatorios; NO: no se recomienda; IA: la evidencia proviene de
estudios experimentales, clinicos o epidemioldgicos bien disefiados.

Tabla 4. Medidas preventivas no farmacoldgicas de NAVM. Tabla modificada de Lorente L, et al B9

Recomendaciones del Grupo de Trabajo Europeo (ETF), Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), Sociedad
de Cuidados Criticos Canadienses (CCCS), y Sociedad Tordcica y de Enfermedades Infecciosas de Estados Unidos (ATS-IDSA)
sobre las medidas no farmacoldgicas para la neumonia asociada al ventilador.

ETF CcDC cces ATS-IDSA
Afio Publicacion 2001 2004 2004 2005
. . . No controvertido en Evidencia
Descontaminacion digestiva selectiva . No resuelto . L. |
algunos pacientes insuficiente
- Lo . Evidenci | tod
Antibiéticos preventivos intravenosos Controvertido No Resuelto . V! AeAnCIa en‘ momepl N
insuficiente intubacion
. -~ 1l irugf | irugi:
Enjuague bucales con clorhexidina NR en c!rugla NR en C|.rug|a
cardiaca cardiaca
. - . Evidencia .
Sucralfato mejor que ranitidina Controvertido No resuelto . L. I: es lo mismo
insuficiente
Evi Lo
vitar sedacion profunda y agentes No controvertido NR NR I

paralizantes
I: la evidencia proviene de ensayos controlados, aleatorios; NR: las guias clinicas no revisan este tema; Il: la evidencia proviene
de ensayos controlados bien disefiados, sin asignacion al azar.

Tabla 5. Medidas preventivas farmacolégicas de NAVM. Tabla modificada de Lorente L, et al B4,
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Importancia de los cuidados enfermeros en la prevencion de NAVM

En la actualidad el personal de enfermeria comienza a tomar conciencia de la
importancia de adoptar medidas preventivas, descritas anteriormente, con el fin de
mejorar los cuidados que se aplican al paciente. Prueba de ello son los multiples
articulos que se publican, no sélo de los conocimientos del personal de enfermeria en
medidas preventivas de NAVM(35'38), sino también del impacto que tienen sobre los
cuidados, llevados a cabo por los profesionales, la implementacién de guias de practica
clinica y la formacién especifica al personal(13'31'39'43).

A pesar de las muchas publicaciones que existen, muy pocas, por no decir apenas
ninguna, utiliza un lenguaje enfermero. Por este motivo, el objetivo fundamental de
este trabajo consiste en desarrollar un plan de cuidados, plasmando las principales
medidas preventivas que realiza el profesional de enfermeria.

DESARROLLO DE UN PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO
Antecedentes historicos

El proceso enfermero es una teoria sobre cémo las enfermeras organizan los
cuidados de las personas, las familias y las comunidades. En la década de 1960 se
penso que el proceso enfermero constaba de cuatro partes: valoracién, planificacidn,
ejecucién y evaluacion. Sin embargo, los lideres en enfermeria, reconocieron que los
datos de la valoracion debian ser agrupados e interpretados antes de que las
enfermeras pudieran planificar, implementar o evaluar un plan aplicado a los pacientes.
Los diagndsticos enfermeros son interpretaciones cientificas procedentes de los datos
de valoracion, que se usan para guiar a las enfermeras en la planificacién, ejecucién y
evaluacion.

Sélo 6 afos después de que en 1967 Yura y Walsh describieran el proceso
enfermero, se organizé en Sant Louis la primera conferencia sobre diagndsticos
enfermeros, en la que se identificaron y definieron 80 diagndsticos. Desde entonces la
lista de diagndsticos aprobados ha ido creciendo y refinando mediante propuestas
realizadas por enfermeras, basadas en la investigaciéon, y con el trabajo de los
miembros de la asociacion de diagndsticos enfermeros conocida como NANDA
Internacional (NANDA—I)(44).

Un diagndstico de enfermeria es “un juicio clinico sobre las respuestas
individuales, familiares o de la comunidad a problemas de salud/procesos vitales reales
o potenciales. Proporciona la base para elegir las intervenciones enfermeras para
conseguir los resultados de los que el profesional enfermero es responsable”ms).

La aplicacion del conocimiento en la practica asistencial enfermera, es el Proceso
de Atencién de Enfermeria (PAE). Este se define como el método cientifico que
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permite prestar cuidados de forma racional y sistematica, individualizando y cubriendo
las necesidades del paciente, familia y comunidad. El objetivo principal del proceso de
enfermeria es constituir una estructura que pueda cubrir, individualizandolas, las
necesidades del paciente, familia y comunidad. Dentro de los objetivos también estd el
identificar las necesidades reales y potenciales del paciente, familia y comunidad;
establecer planes de cuidados individuales, familiares y comunitarios; y actuar para
cubrir y resolver los problemas, prevenir o curar la enfermedad.

Este proceso se compone de cinco etapas interrelacionadas, abordadas, desde la
teoria, de forma individual, pero superpuestas en la practica diaria. Estas etapas son:
valoracion, diagnésticos de enfermeria, planificacion, ejecucion y evaluacién®*4);

e Valoracion: es la primera fase del proceso de enfermeria, consiste en la
recogida y organizacién de los datos que conciernen a la persona, familia y
entorno. Son la base para la toma de decisiones y actuaciones posteriores.

e Diagnéstico de enfermeria: es el juicio o conclusién que se produce como
resultado de la interpretacion cientifica de los datos obtenidos en la valoracién
de enfermeria.

e Planificacién: se desarrollan estrategias para prevenir, minimizar o corregir los
problemas, asi como para promocionar la salud.

e Ejecucidn: es la realizacion o puesta en practica de los cuidados programados.

e Evaluacidon: comparar las respuestas de la persona, determinar si se han
conseguido los objetivos establecidos.

Para la realizacion de la valoracién de enfermeria se han utilizado los 11 Patrones
Funcionales de Salud de Marjory Gordon, los cuales permiten valorar a la persona,
familia y/o comunidad, ademas de garantizar la seleccion integral o completa de los
datos***”). En 1982 identifica los Patrones Funcionales de Salud, gue son la expresion
biopsicosocial de comportamientos de forma secuencial, en el transcurso del tiempo
del individuo, la familia y la comunidad.

La formulacion de diagndsticos enfermeros estd basada en la clasificacion
taxondmica Il de la NANDA™). Una vez formulados los diagnésticos enfermeros, se
identifican los criterios de resultados (NOC)(48), gue pretenden alcanzarse al aplicar las
intervenciones enfermeras (NIC)(49). Conjuntamente, utilizando los indicadores
propuestos, se evaluara el éxito obtenido con cada intervenciéon enfermera.
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d(50)

Patrén 1: mantenimiento-percepcion de la salud

Varén de mediana edad (42 afios) que ingresa en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) por pérdida de conciencia estando en su domicilio. Paciente sin
historia médica previa de interés, valorado por el servicio de emergencias, al
gue se le realiza intubacién endotraqueal.

La familia refiere que no tiene alergia a ningin medicamento, como factores de
riesgo cardiovascular presenta HTA leve, exfumador de hace 6 afos. Realiza
ejercicio 2 6 3 veces por semana. No toma ningin medicamento.

El paciente en estos momentos se encuentra monitorizado con
electrocardiograma (ECG), presidon arterial invasiva (PAl), saturacién de O,
(SatO;) y frecuencia respiratoria (FR). Tiene un TET del 8,5 conectado a un
ventilador modelo Evita 2, con una modalidad ventilatoria de IPPV. Presenta
una via venosa central (VVC) por donde le pasa la medicacion (sedacion para
estar adaptado al ventilador), una SNG para la alimentacién enteral; una via
venosa periférica (VVP) del n2 18 en MSD, y una sonda urinaria (SU) de latex,
del n2 14. Tiene una valoracién de la escala de Ramsay de 6, y las pupilas son
isocdricas, normoreactivas y de 3 mm de tamano.

Patron 2: nutricional-metabdlico

Al ingreso el paciente pesa 80 kg y mide 1,78 cm. la familia refiere que en casa
comia sin sal, por su HTA. En la UCI esta con nutricidon enteral (NE) Novasource
Gi Control” con tolerancia a dosis plenas.

Al estar sedado, el paciente permanece en la cama. La piel esta hidratada y en
buen estado. No tiene edemas. Presenta una temperatura corporal de 36.62 C,
y buen relleno capilar.

Al presentar TET y estar con sedacion, tiene abolido el reflejo de la tos y una
disminucion del nivel de conciencia. La mucosa oral tiene buen aspecto,
normocoloreada, sin lesiones, y no se observa alteraciones de las piezas
dentales

Patron 3: eliminacion
El paciente lleva 4 dias sin hacer deposicién. La familia refiere que en casa tenia

un patrén intestinal normal, acudia una vez al dia al inodoro. A la auscultacién
los ruidos intestinales estan enlentecidos.
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Al estar sedado no tiene reflejo de miccién, por lo que se realizé un sondaje
urinario, con una diuresis horaria entre 60-80 cc./hora.

Patron 4: actividad-ejercicio

Debido a la sedacién, con un Ramsay 6, el paciente no puede realizar su
autocuidado, debe permanecer en la cama y precisa de TET para la ventilacion
mecanica. No es capaz de expulsar secreciones.

Los datos de la exploracién fisica son:

. PAI: 135 / 85 mmHg.

ECG: 76 lpm, ritmo sinusal.

FR 16 rpm.

Sat0,: 99% con FiO, de 45%, volumen corriente de 580 ml.
Ta2: 36,6°C.

Presidn venosa central: 6 mmHg.

Glucemia: 113 mg/dl.

Patrén 5: suefio-reposo
Este patrén no puede ser valorado, debido a la sedacidn del paciente.
Patron 6: cognitivo-perceptivo

La familia refiere que no presenta alteraciones sensoriales, ni en la audicidn, ni
en la vision.

Este patrén no puede ser valorado completamente, pues al paciente se le
administra perfusion continua de cloruro moérfico (40 mg de morfina en 100 cc
de SF 0,9%), con una escala de Ramsay de nivel 6. En ocasiones, a la
movilizacion, se observa que el paciente refleja una expresién facial de dolor.
Patron 7: autopercepcion-autoconcepto

Este patrén no puede ser valorado, debido a la sedacidn del paciente.

Patron 8: rol-relaciones

Este patréon no puede ser valorado completamente, debido a la sedacién del

paciente. El paciente presenta incapacidad para comunicarse, por la sedacion y
por el TET.
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e Patrén 9: sexualidad-reproduccion

Este patrén no puede ser valorado, debido a la sedacidn del paciente.

La mujer refiere que antes del actual proceso la vida sexual era satisfactoria.

e Patron 10: afrontamiento-tolerancia al estrés

Este patrén no puede ser valorado, debido a la sedacidn del paciente.

e Patron 11: valores-creencias

Este patrén no puede ser valorado, debido a la sedacidn del paciente.

Diagndsticos de Enfermeria

(44)

e Patron 1: mantenimiento-percepcion de la salud

v

(00004) Riesgo de infeccion relacionado con (r/c) procedimientos invasivos.

e Patron 2: nutricional-metabdlico

v

v

v

(00028) Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades r/c
incapacidad para ingerir los alimentos manifestado por (m/p) debilidad de
los musculos requeridos para la deglucién.

(00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c inmovilizacién
fisica y factores mecdnicos (fuerzas presion).

(00103) Deterioro de la deglucion r/c obstruccion mecanica m/p
incapacidad para vaciar la cavidad bucal.

(00045) Deterioro de la mucosa oral r/c factores mecanicos m/p dificultad
para deglutir.

(00039) Riesgo de aspiracion r/c intubacion endotraqueal.

(00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal r/c sedacion.

e Patron 3: eliminacion

v

(00015) Riesgo de estrefiimiento r/c opidceos y disminucion de la
motilidad del tracto gastrointestinal.
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(00016) Deterioro de la eliminacién urinaria r/c deterioro sensitivo-motor
m/p incontinencia.

e Patron 4: actividad-ejercicio

v

(00091) Deterioro de la movilidad en la cama r/c medicamentos sedantes
m/p el deterioro de la capacidad para cambiar de posicién por si mismo en
la cama.

(00102) Déficit de autocuidado: alimentacion r/c deterioro cognitivo m/p
la incapacidad para deglutir los alimentos. Grado IV (dependiente, no
participa en la tarea de alimentacién).

(00108) Déficit de autocuidado: bafio r/c deterioro cognitivo m/p
incapacidad para lavarse el cuerpo. Grado IV (dependiente, no participa en
las tareas de bafio).

(00110) Déficit de autocuidado: uso del inodoro r/c deterioro cognitivo
m/p la incapacidad para llegar hasta el inodoro. Grado IV (dependiente, no
participa en las actividades del uso del inodoro).

(00109) Déficit de autocuidado: vestido r/c deterioro cognitivo m/p la
deterioro de la capacidad para ponerse/quitarse las prendas de vestir.
Grado IV (dependiente, no participa en las tareas de vestido).

(00040) Riesgo de sindrome de desuso r/c alteracion del nivel de
conciencia.

(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c via aérea artificial m/p tos
ineficaz.

e Patrén 5: suefio-reposo

No disfuncional.

e Patrdn 6: cognitivo-perceptivo

v

(00132) Dolor agudo r/c agentes lesivos m/p gestos de proteccion.

e Patron 7: autopercepcidén-autoconcepto

No disfuncional.
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e Patron 8: rol-relaciones

v/ (00051) Deterioro de la comunicacién verbal r/c efectos secundarios de la
medicacién m/p no poder hablar.

e Patron 9, 10, 11: no disfuncionales

Planificacign!*446:48-50)

En esta fase se desarrolla el plan de cuidados, relacionando el diagndstico
(NANDA) con los criterios de resultados (NOC) y las intervenciones (NIC). La relacion
entre estos tres lenguajes proporciona una ayuda a los profesionales para elegir los
resultados y las intervenciones mas adecuadas para los pacientes, en relacidon a los
diagndsticos establecidos®®.

(00004) Riesgo de infeccién****
Dominio 11: Seguridad/proteccion - Clase 1: Infeccion.

Resultados (NOC)(45'48)

v' (0702) Estado inmune.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].

Indicadores:

e (070207) Temperatura corporal.

e (070205) Estado respiratorio.

e (070208) Integridad cutdnea.

e (070214) Recuento absoluto leucocitario.

v' (0703) Severidad de la infeccion.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].
Indicadores: (070307) Fiebre.

e (070319) Infiltrados en la radiografia de térax.

e (070320) Colonizacién en el hemocultivo.

e (070330) Inestabilidad de la temperatura.

. Intervenciones(NIC)(45’49):

v" (6550) Proteccidn contra las infecciones.
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Actividades:

Observar signos y sintomas de enfermedad sistémica y localizada.
Mantener las normas de asepsia.

Inspeccionar el estado de cualquier incision.

Obtener muestras para realizar un cultivo, si es preciso.

v" (3590) Vigilancia de la piel.
Actividades:

e Observar la existencia de enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje en la
piel.

e Valorar el estado de la zona de incisidn.

e Vigilar el color y temperatura de la piel.

v" (3440) Cuidados del sitio de incisién.
Actividades:

Explicar el procedimiento al paciente.

e Vigilar el proceso de curacién en el sitio de la incisién.

e Limpiar la zona que rodea la incisién con una solucién antiséptica apropiada.
e Limpiar desde la zona mas limpia a la zona menos limpia.

e Aplicar un vendaje adecuado para proteger la incisién.

e Cambiar el vendaje a los intervalos adecuados.

(00028) Desequilibrio nutricional: ingesta inferior a las necesidades!***°

Dominio 2: Nutriciéon; Clase 1: Ingestidn.
° NOC(4S'48)Z
v" (1009) Estado nutricional: ingesta de nutrientes.
Escala: Nada inadecuado [1] a completamente adecuado [5].
Indicadores:
e (100901) Ingestidn caldrica.

e (100903) Ingestion de grasas.
e (100904) Ingestion de hidratos de carbono.
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N|C(45'49):
v" (1056) Alimentacién enteral por sonda.

Actividades:
Aplicar sustancias de anclaje a la piel y fijar el tubo de alimentacién con
esparadrapo.
Observar si la colocacién de la sonda es correcta: inspeccionando la cavidad
bucal, comprobando si hay residuos gdstricos o escuchando mediante la
inyeccion y extraccion del aire.
Confirmar la colocacién del tubo mediante rayos X.
Consultar la seleccién del tipo y concentracion de la alimentacién enteral.
Elevar el cabecero de la cama de 30-45 durante la alimentacion*62%32),
Comprobar la existencia de residuos (si dosis plenas c¢/24h, segun protocolo del
centro)®Y).
Utilizar una técnica higiénica en la administracion de este tipo de alimentacion.
Mantener inflado el balén de neumotaponamiento del TET o traqueotomia
durante la alimentacién.
Observar si hay presencia de sonidos intestinales.
v" (1100) Manejo de la nutricion.

Actividades:
Determinar, en colaboracién con el dietista, le nimero de calorias y tipos de
nutrientes necesarios para satisfacer las exigencias de alimentacion.
Comprobar la ingesta registrada, para ver el contenido nutricional y caldrico.
Comprobar si la ingesta de calorias, grasas, hidratos de carbono, vitaminas y
minerales es adecuada.
v" (1160) Monitorizacidn nutricional.

Actividades:

Vigilar niveles de albumina, proteina total, hemoglobina y hematocrito.
Controlar la ingesta caldrica y nutricional.

(44,45)

Dominio 11: Seguridad/proteccion; Clase 2: Lesion Fisica.
NOC!“*48);

v' (0204) Consecuencias de la inmovilidad: fisiolégicas.
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Escala: Grave [1] a ninguno [5].

Indicadores:

(020401) Ulceras por presion.
(020417) Hipotensidn ortostatica.
(020422) Neumonia.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].

Indicadores:

(020404) Estado nutricional.
(020420) Inefectividad de la tos.

v" (1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores: (110113) Piel intacta.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].

Indicadores:

(110121) Eritema.
(110115) Lesiones cutaneas.
(110116) Lesiones de la membrana mucosa.

NICt49);

v" (3500) Manejo de presiones.
Actividades:

Colocar al paciente sobre un colchén/cama terapéutica.

Administrar fricciones en la espalda.

Facilitar pequefios cambios del peso corporal.

Utilizar los dispositivos adecuados para mantener los talones y prominencias
Oseas libres de presiones continuas.

Aplicar protectores de talones.

Vigilar el estado nutricional del paciente.

Hacer la cama con pliegues para evitar la presion sobre los dedos de los pies.

v' (0840) Cambio de posicidn.

93



Reduca (Enfermeria, Fisioterapia y Podologia)

Serie Trabajos Adaptacién al Grado. 4 (2): 76-119, 2012
ISSN: 1989-5305

Actividades:

Vigilar el estado de oxigenacién antes y después de un cambio de posicion.
Premedicar al paciente antes de cambiarlo de posicidn, si procede.

Colocar en una posicion de alineacién corporal correcta.

Colocar en una posicion que facilite la ventilacion/perfusion.

Girar mediante la técnica de hacer rodar troncos.

Girar al paciente inmovilizado al menos cada 2 horas, de acuerdo con el
programa especifico.

v" (3540) Prevencidn de las uUlceras por presion.
Actividades:

e Utilizar una herramienta de valoracién de riesgo establecida para valorar los
factores de riesgo del individuo (escala de Norton).

Registrar el estado de la piel durante el ingreso y luego a diario.

Vigilar estrechamente cualquier zona enrojecida.

Eliminar la humedad excesiva de la piel.

Inspeccionar la piel de las prominencias dseas y demds puntos de presién al
cambiar de posicién.

Evitar dar masajes en los puntos de presidn enrojecidos.

e Mantener la ropa de la cama limpia y seca, sin arrugas.

e Humedecer la piel seca, intacta.

e Vigilar las fuentes de presién y de friccién.

v" (3590) Vigilancia de la piel
Actividades:
e Observar si hay enrojecimiento, calor extremo, edema o drenaje de en la piel o

membranas mucosas.
e Observar si hay zonas de presién o friccion.

(00103) Deterioro de la deglucién'***°
Dominio 2: Nutricidon; Clase 1: Ingestion.
o NOCH);

v" (1918) Prevencidn de la aspiracion.

Escala: Nunca demostrado [1] a siempre demostrado [5].
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Indicadores:

(191803) Se incorpora para comer o beber.
(191806) Conserva una consistencia apropiada de las comidas sélidas.
(191808) Utiliza espesantes liquidos.

NICl4549).

v" (3200) Precauciones para evitar la aspiracion.
Actividades:

Vigilar el nivel de consciencia, reflejo de tos, reflejo de gases y capacidad
deglutiva.

Controlar el estado pulmonar.

Mantener una via aérea.

Mantener el dispositivo traqueal inflado.

Mantener el equipo de aspiracién disponible.

Comprobar la colocacién de la SNG antes de la alimentacion.

Comprobar los residuos nasogastricos.

Evitar la alimentacidn si los residuos son abundantes.

Mantener el cabecero de la cama elevado durante 30-45 minutos después de la
alimentacion.

v" (3160) Aspiracion de las vias aéreas.
Actividades:

Determinar la necesidad de la aspiracién oral y/o traqueal.

Disponer precauciones universales: guantes, gafas y mascara.

Hiperoxigenar con O, al 100%, mediante la utilizacion del ventilador o bolsa de
resucitaciéon manual.

Utilizar equipo desechable estéril para cada procedimiento de aspiracién
traqueal.

Seleccionar un catéter de aspiracidén que sea la mitad del diametro interior del
TET.

Dejar al paciente conectado al ventilador durante la aspiracién, si se utiliza un
sistema de aspiracion de secreciones cerrado.

Disponer la minima cantidad de aspiracién de pared necesaria para extraer las
secreciones (80-100 mmHg).

Observar el estado de O, del paciente (niveles de SatO, y SvO,) y estado
hemodinamico (nivel de PAM y ritmo cardiaco) antes, durante y después de la
succion.

Aspirar la orofaringe después de terminar la succién traqueal.
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e Detener la succién traqueal y suministrar O, suplementario si el paciente
experimentara bradicardia, aumento de ectopia ventricular y/o desaturacion.
e Anotar el tipo y cantidad de secreciones obtenidas.

(00045) Deterioro de la mucosa oral44)
Dominio 11: Seguridad/proteccion; Clase 2: Lesion fisica.
° NOC(45,48):
v" (1100) Higiene bucal.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].

Indicadores:

(110001) Limpieza de la boca.
(110002) Limpieza de los dientes.
(110009) Humedad labial.

(110012) Integridad de la mucosa oral.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].
Indicadores:

(110018) Sangrado.
(110022) Lesiones en la mucosa oral.

v' (1101) Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores: (110113) Piel intacta.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].
Indicadores: (110116) Lesiones de la membrana mucosa.
° N|C(45'49)Z

v" (1730) Restablecimiento de la salud bucal.

Actividades:

e Fomentar enjuagues frecuentes de la boca con clorhexidina 0,2% u otro
antiséptico(zs'?‘l’sz'sz).
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e Vigilar labios, lengua, membranas mucosas y encias para determinar la
humedad, color, textura, presencia de restos e infeccion.

e Utilizar un cepillo de dientes suaves para la extraccion de restos alimenticios.

e Observar si hay sequedad de la mucosa bucal derivada de los cambios de
postura del paciente.

e Aplicar anestésicos tdpicos o pastas de proteccion bucal®®.
v" (1720) Fomentar la salud bucal.

Actividades:

e Inspeccionar la mucosa bucal con regularidad.
e Ayudar con el cepillado de los dientes y enjuague de la boca.
e Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa bucal.
e Masajear las encias, si procede.
v" (1710) Mantenimiento de la salud bucal.
Actividades:
e Establecer una rutina de cuidados bucales.
e I|dentificar el riesgo de estomatitis secundaria a la terapia de farmacos.
(00039) Riesgo de aspiracién(44’45)
Dominio 11: Seguridad/proteccion; Clase 2: Lesion fisica.
o NOCH548).
v" (1010) Estado de deglucién.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores: (101002) Controla las secreciones orales.
Escala: Grave [1] a ninguno [5].

Indicadores:

e (101012) Atragantamiento, tos o nduseas.
e (101014) Reflujo gastrico.

v' (0403) Estado respiratorio: ventilacion.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
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Indicadores:

e (040301) Frecuencia respiratoria.
e (040326) Hallazgos en la radiografia de térax.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].
Indicadores: (040316) Dificultad respiratoria.
o NICH)
v" (3200) Precauciones para evitar la aspiracion.
Actividades descritas en el diagndstico deterioro de la deglucidn.
v" (3140) Manejo de las vias aéreas.
Actividades:
e Eliminar las secreciones fomentando la succion.
e Auscultar sonidos respiratorios, observando las areas de de disminucién o
ausencia de ventilacién.
e Vigilar el estado respiratorio y de oxigenacion.
v" (3300) Ventilacién mecanica.
Actividades:
e Vaciar el agua condensada de las trampillas.

e Realizar aspiracidn, en funcién de la presencia de sonidos adventicios.
e Detener la alimentacidn nasogdstrica durante la aspiracion.

(00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal****
Dominio 11: Seguridad/proteccion; Clase 6: Termorregulacion.
° NOC(45'48)I
v' (0800) Termorregulacion.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].

Indicadores: (080013) Frecuencia respiratoria.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].
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Indicadores:

e (080019) Hipertermia.
e (080020) Hipotermia.
e (080007) Cambios de coloracién cutanea.

° N|C(45'49)I
v' (6680) Monitorizacidn de los signos vitales.
Actividades:

e Controlar periédicamente presiéon sanguinea, pulso, temperatura y estado
respiratorio.

e Observar y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

e Controlar periddicamente la frecuencia y el ritmo respiratorio.

e Observar periddicamente el color, temperatura y humedad de la piel.

v" (3900) Regulacidon de la temperatura.
Actividades:

e Comprobar la temperatura al menos cada 2 horas.

e |nstaurar un dispositivo de monitorizacién de temperatura central continua, si
€es preciso.

e Ajustar la temperatura ambiental a las necesidades del paciente.

(00015) Riesgo de estrefiimiento**®
Dominio 3: Eliminacidn e intercambio; Clase 2: funcidn gastrointestinal.
° NOC(45'48):
v" (0501) Eliminacidn intestinal.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].

Indicadores:

(050101) Patrén de eliminacion.

(050102) Control de movimientos intestinales.
(050112) Facilidad de eliminacion de las heces.
(050105) Heces blandas y formadas.
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N IC(45,49) .

v' (0450) Manejo del estrefiimiento/impactacion.
Actividades:

Vigilar la aparicion de signos y sintomas del estrefiimiento.

Vigilar la existencia de peristaltismo.

Identificar los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que pueden ser
causa o contribuyan al estrefiimiento.

Evaluar el registro de entrada para el contenido nutricional.

Sugerir el uso de laxantes/ablandadores de heces.

v" (1100) Manejo de la nutricion
Actividades:
Comprobar la ingesta registrada para ver el contenido nutricional y calérico.
v' Manejo intestinal.
Actividades:
Observar si hay sonidos intestinales.
Comprobar movimientos intestinales, incluyendo frecuencia, consistencia,
forma, volumen y color.
Informar si hay disminucién de sonidos intestinales.
Obtener un estimulante para las heces, si procede.
v" (0440) Entrenamiento intestinal.

Actividades:

Realizar dilatacién rectal digital, si es preciso.
Evaluar el estado intestinal a intervalos regulares.

v" (2380) Manejo de la medicacion.

Actividades:
Determinar los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la
prescripcidon médica.

Observar los efectos terapéuticos de la medicacion en el paciente.
Observar si se producen efectos adversos derivados de los farmacos.
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v" (2390) Prescribir medicacion.
Actividades:

Identificar las alergias conocidas.

Determinar el historial de salud y el uso previo de medicamentos.
Evaluar los signos y sintomas del problema de salud actual.
Identificar las medicaciones indicadas para problemas habituales.
Administrar supositorios de glicerina, si es necesario.

(00016) Deterioro de la eliminacién urinaria'***®

Dominio 3: Eliminacidn e intercambio; Clase 1: Funcidn urinaria.
° NOC(45'48):
v" (0502) Continencia urinaria.
Escala: Nunca demostrado [1] a siempre demostrado [5].

Indicadores: Infeccién del tracto urinario (< 100.000 leucocitos).
v" (0503) Eliminacién urinaria.

Escala: Gravemente comprometido [1] no comprometido [5].
Indicadores:
e (050301) Patrén de eliminacion.
e (050303) Cantidad de orina.
e (050304) Color de la orina.
° NIC(45'49):
v' (0590) Manejo de la eliminacidn urinaria.

Actividades:

e Controlar periddicamente la eliminaciéon urinaria, incluyendo volumen,
consistencia y color.

v' (0580) Sondaje vesical.
Actividades:

e Reunir el equipo adecuado para la cateterizacién.
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Mantener una técnica aséptica estricta.

Insertar el catéter urinario en la vejiga.

Conectar el catéter urinario a la bolsa de drenaje de pie de cama.
Mantener un sistema de drenaje urinario cerrado.

Controlar la ingesta y eliminacion.

v" (1876) Cuidados del catéter urinario.
Actividades:

Mantener la permeabilidad del sistema de catéter urinario.

Irrigar el sistema del catéter urinario mediante técnica estéril.

Limpiar la zona dérmica genital a intervalos regulares.

Cambiar el sistema del drenaje urinario a intervalos regulares, cada 8 dias>*.
Limpiar el catéter urinario por fuera en el meato.

Anotar las caracteristicas del liquido drenado.

Colocar al paciente y el sistema de drenaje urinario en la posicion debida para
favorecer el drenaje urinario.

Vaciar el dispositivo de drenaje urinario en los intervalos especificados.

Limpiar el equipo del drenaje urinario siguiendo el protocolo del centro.
Obtener muestra de orina por el orificio del sistema de drenaje urinario cerrado.
Observar si hay distension de la vejiga.

Extraer el catéter lo antes posible.

(00091) Deterioro de la movilidad en la cama'***°),

Dominio 4: Actividad/reposo, Clase 2: Actividad/ejercicio.
° NOC(45'48)Z
v' (0204) Consecuencias de la inmovilidad: fisiolgicas.
Escala: Grave [1] a ninguno [5].
Indicadores:
e (020401) Ulceras por presion.
e (020417) Hipotensidén ortostatica.

e (020422) Neumonia.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
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Indicadores:

e (020404) Estado nutricional.
e (020420) Inefectividad de la tos.

v' (0208) Movilidad.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores: (020802) Mantenimiento de la posicién corporal.
v" (0207) Movimiento articular: pasivo.

Escala: Desviacion grave del grado normal [1] a sin desviacion del rango normal

[5].
Indicadores:

e (020711) Hombro (derecho).
e (020712) Hombro (izquierdo).
e (020713) Tobillo (derecho).

e (020714) Tobillo (izquierdo).

o NICH¥:
v' (0740) Cuidados del paciente encamado.
Actividades:

e Colocar al paciente con una alineacion corporal adecuada.

Evitar utilizar ropa de cama con texturas asperas.

Mantener la ropa de cama limpia, seca y libre de arrugas.
Aplicar dispositivos que eviten los pies equinos.

Facilitar pequefios cambios del peso corporal.

Realizar ejercicios de margen de movimiento pasivos y/o activos.
Ayudar con las medidas de higiene.

v' (0840) Cambio de posicion.

Actividades descritas en el diagndstico riesgo de deterioro de la integridad
cutanea.

v" (0140) Fomentar los mecanismos corporales.
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Actividades:
e Colaborar mediante fisioterapia en el desarrollo de un plan de fomento de la
mecanica corporal.
e Utilizar los principios de la mecdnica corporal junto con el manejo seguro del
paciente.
v' (6490) Prevencidn de caidas.

Actividades:

e Utilizar barandillas laterales de longitud y altura adecuadas para evitar caidas
de la cama, si procede.

(00102) Déficit de autocuidado: alimentacion'*#*
Dominio 4: Actividad/reposo; Clase 5: Autocuidado.
° NOC(45'48)I
v" (0303) Autocuidado: comer
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].

Indicadores:

e (030313) Deglute la comida.
e (030317) Traga liquidos.

o NICH¥:
v/ (1803) Ayuda con los autocuidados: alimentacion.
Actividades:

e |dentificar la dieta prescrita.
e Controlar el estado de hidratacién del paciente.

Déficit de autocuidado: bafio'****
Dominio 4: Actividad/reposo; Clase 5: Autocuidado.

e N OC(45'48)I

v" (0301) Autocuidados: bafio.
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Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

(030114) Se lava la parte superior del cuerpo.
(030115) Se lava la parte inferior del cuerpo.
(030116) Se lava la zona perianal.

(030117) Seca el cuerpo.

v" (0305) Autocuidados: higiene
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

(030501) Se lava las manos.
(030504) Se limpia los oidos.
(030508) Se lava el pelo.
(030512) Se cuida las uiias.

v' (0308) Autocuidados: higiene bucal.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

(030801) Se cepilla los dientes.
(030810) Utiliza enjuague bucal.

NICH49);

v" (1801) Ayuda con los autocuidados: bafio/higiene.
Actividades:

Determinar la cantidad y tipo de ayuda necesitada.

Colocar toallas, jabdn, desodorante, equipo de afeitado y demas accesorios
necesarios a pie de cama.

Proporcionar un ambiente terapéutico que garantice una experiencia calida,
relajante, privada y personalizada.

Controlar la integridad cutanea del paciente.

Mantener rituales higiénicos.

Proporcionar ayuda hasta que el paciente sea totalmente capaz de asumir los
autocuidados.

v" (1710) Mantenimiento de la salud bucal.
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Actividades:
e Establecer una rutina de cuidados bucales.

e Observar el color, el brillo y la presencia de restos alimenticios en los dientes.
e Aplicar lubricante para humedecer los labios y la mucosa oral.

Déficit de autocuidado: uso del inodoro'*#*°)

Dominio 4: Actividad/reposo; Clase 5: Autocuidado.

NOC!*>48)

v" (0310) Autocuidados: uso del inodoro.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

(031006) Vacia la vejiga o el intestino.
(031011) Evacua.

NICl4549).

v" (1804) Ayuda con los autocuidados: aseo.
Actividades:
e Disponer de intimidad durante la eliminacion.
e Facilitar la higiene de aseo después de terminar con la eliminacion.

e Instaurar un programa de aseo.
e Controlar la integridad cutanea del paciente.

(00109) Déficit de autocuidado: vestido!****

Dominio 4: Actividad/reposo; Clase 5: Autocuidado.
o NOC*);
v" (0302) Autocuidados: vestir.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
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Indicadores:
e (030204) Se pone la ropa en la parte superior del cuerpo.
e (030205) Se pone la ropa en la parte inferior del cuerpo.
e (030211) Se quita la ropa.
° N|C(45'49)I
v" (1802) Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo personal.
Actividades:
e Disponer las prendas personales en una zona accesible (al pie de la cama).
e Estar disponible para ayudar en el vestir.
e Colocar la ropa sucia en la colada.

v" (1630) Vestir.

Actividades:

Identificar las areas en las que el paciente necesita ayuda para vestirse.

Vestir al paciente después de completar la higiene personal.

Vestir al paciente con ropas que no le aprieten.

Vestir al paciente con ropas personales, si es posible.

Proporcionar asistencia hasta que el paciente sea totalmente capaz de
responsabilizarse y de vestirse por si mismo.

(00040) Riesgo de sindrome de desuso"****

Dominio 4: Actividad/reposo; Clase 2: Actividad/ejercicio.
° NOC(45,48):
v' (0204) Consecuencias de la inmovilidad: fisiolgicas.
Escala: Grave [1] a ninguno [5].
Indicadores:
e (020401) Ulceras por presion.
e (020417) Hipotensién ortostatica.

e (020422) Neumonia.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
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Indicadores:

e (020404) Estado nutricional
e (020420) Inefectividad de la tos

v" (0205) Consecuencias de la inmovilidad: psicocognitivas
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

e (020501) Alerta disminuida.

e (020502) Orientacién cognitiva.
e (020503) Atencidn disminuida.
° NIC(45,49):

v' (0180) Manejo de la energia.

Actividades:

Controlar la ingesta nutricional para asegurar recursos energéticos adecuados.

Controlar la administracion y efectos de los estimulantes y sedantes.
v' (0840) Cambio de posicidn.

Actividades descritas en el diagndstico riesgo de deterioro de la integridad
cutanea.

v" (3540) Prevencion de las ulceras por presion.

Actividades descritas en el diagndstico riesgo de deterioro de la integridad
cutanea.

v" (4110) Precauciones en el embolismo.
Actividades:

e Realizar una valoracién exhaustiva de la circulacion periférica (comprobar
pulsos periféricos, edema, llenado capilar, color y temperatura de
extremidades).

e Estimular ejercicios pasivos.

e Administrar medicacion anticoagulante profildctica en bajas dosis y/o
antiplaquetas.
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v'  (6480) Manejo ambiental.
Actividades:

e Crear un ambiente seguro para el paciente.
e Identificar las necesidades de seguridad del paciente.

v' Terapia de actividad.

e Colaborar con los fisioterapeutas en la planificacién y control de un programa
de actividades.
e Ayudar en las actividades fisicas regulares (giros, cuidado personal).

(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas'***°)

Dominio 11: Seguridad/proteccidn; Clase 2: Lesion fisica.

NOC!*>48)
v/ (0410) Estado respiratorio: permeabilidad de las vias respiratorias.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

(041004) Frecuencia respiratoria.
(041006) Movilizacién del esputo hacia fuera de las vias respiratorias.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].

Indicadores:

(041007) Ruidos respiratorios patoldgicos.

v/ (0403) Estado respiratorio: ventilacion.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

e (040301) Frecuencia respiratoria.
e (040326) Hallazgos en la radiografia de térax.

Escala: Grave [1] a ninguno [5].

Indicadores: (040316) Dificultad respiratoria.
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v" (1918) Prevencidn de la aspiracion.
Escala: Nunca demostrado [1] a siempre demostrado [5].
Indicadores:

(191803) Se incorpora para comer o beber.
(191806) Conserva una consistencia apropiada de las comidas sélidas.
(191808) Utiliza espesantes liquidos.

N1C“549).

v" (3160) Aspiracion de las vias aéreas.

Actividades ya descritas en el diagndstico deterioro de la deglucion.
v" (3200) Precauciones para evitar la aspiracion

Actividades ya descritas en el diagndstico deterioro de la deglucién.
v" (3180) Manejo de las vias aéreas artificiales

Actividades:

Disponer de una via aérea orofaringea o canula de Guedel para impedir morder
el TET.

Proporcionar una humidificacién del 100% al gas inspirado.

Inflar el globo del TET mediante técnica minimamente oclusiva o técnica de
fugas minimas.

Mantener inflado el globo del TET de 20 a 30 mmHg durante la ventilacidn
meca nica(15’22'27’32'55).

Comprobar la presién del globo cada 4 u 8 horas durante la espiracion
mediante un mandmetro de mercurio.

Observar si hay presencia de crepitaciones y roncus en las vias aéreas.

Iniciar la aspiracién endotraqueal.

Instituir medidas que impidan la extubacién accidental: fijar la via aérea
artificial con cinta, administrar sedacion y/o relajantes musculares, si procede.

v" (3350) Monitorizacidn respiratoria.
Actividades:

Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
Anotar el movimiento toracico.
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e Determinar la necesidad de aspiracién auscultando para ver si hay crepitacién o
roncus.

e Controlar las lecturas del ventilador mecdnico, anotando los aumentos vy
disminuciones de presiones inspiratorias en volumen corriente (Vc).

e Anotar los cambios de SatO2.

e Vigilar las secreciones respiratorias del paciente.

(00132) Dolor agudo****
Dominio 12: Confort; Clase 1: Confort fisico.
° NOC(45'48):
v' (2102) Nivel del dolor.
Escala: Grave [1] a ninguno [5].

Indicadores:

(210206) Expresiones faciales de dolor.
(210209) Tensidon muscular.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores:

(210210) Frecuencia respiratoria.
(210211) Frecuencia cardiaca apical.
(210212) Presion arterial.

NICH49);

v' (2260) Manejo de la sedacion.
Actividades:

e Comprobar si existen alergias a farmacos.

e Revisar otros medicamentos que esté tomando el paciente y comprobar la
ausencia de contraindicaciones para la sedacién.

e Administrar medicacidén segun prescripciéon médica o protocolo y de acuerdo a
la respuesta del paciente.

e Comprobar el nivel de conciencia y los signos vitales del paciente, SatO2 y ECD
segun protocolo.

e Observar si se producen efectos adversos como consecuencia de la medicacion
(agitacion, depresion respiratoria, hipotension, arritmias, hipoxemia, apnea).
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v' (1400) Manejo del dolor.
Actividades:

e Asegurarse de que el paciente reciba los cuidados analgésicos correspondientes.

e Utilizar un método de valoracidon adecuado que permita el seguimiento de los
cambios en el dolor y que ayude a identificar los factores desencadenantes
reales y potenciales.

e Disminuir o eliminar los factores que precipiten o aumenten la experiencia del
dolor.

e Seleccionar y desarrollar aquellas medidas que faciliten el alivio del dolor.

v' (2210) Administracién de analgésicos.
Actividades:

e Determinar la ubicacion, caracteristicas, calidad y gravedad del dolor antes de
medicar al paciente.

e Comprobar las érdenes médicas en cuanto al medicamento, dosis y frecuencia
del analgésico prescrito.

e Determinar la seleccidén de analgésicos segun el tipo y severidad del dolor.

e Administrar los analgésicos a la hora adecuada, para evitar picos y valles de la
analgesia.

v' (2314) Administracién de medicacién: intravenosa (IV).
Actividades:

e Seguir los cinco principios de la administracion de medicacion.

Comprobar las fechas de caducidad de los farmacos y de las soluciones.
Verificar la colocacion y permeabilidad del catéter IV en la vena.

Administrar la medicacién IV con la velocidad adecuada.

Limpiar la llave IV con una solucidn adecuada antes y después de administrar la
medicacion.

e Verificar si se producen infiltracidn y flebitis en el lugar de infusién.

(00051) Deterioro de la comunicacién verbal****

Dominio 5: Percepcién/cognicion; Clase 5: Comunicacién.
° NOC(45'48)I
v" (0902) Comunicacién.

Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
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Indicadores:

e (090203) Utiliza dibujos e ilustraciones.
e (090208) Intercambia mensajes con los demas.

v" (0903) Comunicacién: expresiva
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores: (090307) Utiliza el lenguaje no verbal.
v" (0904) Comunicacidn: receptiva.
Escala: Gravemente comprometido [1] a no comprometido [5].
Indicadores: (090405) Interpretacion del lenguaje no verbal.
° NIC(45’49):
v' (4976) Mejorar la comunicacién: déficit del habla.
Actividades:
e Permitir que el paciente oiga lenguaje hablado con frecuencia.
e Abstenerse de gritar al paciente con trastornos de comunicacion.
e Utilizar gestos con las manos, si procede.
v" (5460) Contacto.
Actividades:
e Evaluar el contexto del entorno antes de ofrecer el contacto.
e Determinar que parte del cuerpo es mejor tocar y la duracién del contacto que
produce las respuestas mas positivas en el receptor.
e Coger la mano del paciente para dar apoyo emocional.
e Aplicar una presidn suave en la mufieca, mano u hombro del paciente
gravemente enfermo.
Ejecucion

Se procedera a la realizacion o puesta en practica de las actividades programadas
para cada una de las intervenciones de los distintos diagndsticos.
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Evaluacion

Valorar las respuestas del paciente, con el fin de determinar si se han conseguido
o mejorado los criterios de resultados establecidos para cada diagndstico.
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