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RESUMEN

La hoja de registro de la Unidad de Terapia Intensiva por Enfermeria constituye
una parte fundamental de la asistencia en enfermeria estando integrados en la
Historia Clinica del paciente lo que con lleva unas repercusiones vy
responsabilidades de indole profesional y legal. El objetivo de mejorar el registro
de la hoja de terapia Intensiva por Enfermeria, el método utilizado es de tipo
descriptivo de cohorte transversal, observacional y prospectivo durante el primer
semestre de la gestion 2018. Se tom6 como universo a 14 profesionales de
enfermeria que trabaja en Unidad de Terapia Intensiva de la Caja Bancaria Estatal
de Salud. Los resultados reflejan 43% del personal de enfermeria comprende 25 a
30 afos, el 50% tiene una experiencia mayor o igual a 6 meses en UTI, 64%
trabaja a contrato, 43% indica que es un instrumento legal, en la observacion el
personal no registra la planificacion, objetivo, no registran NIC y NOC. En la hoja
de observacion el 14% de enfermeras no realiza el registro correspondiente en
hoja de UTI.
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SUMMARY

The record sheet of the Intensive Nursing Therapy Unit is an essential part of
nursing care being integrated into the patient's medical history, which has
repercussions and responsibilities of a professional and legal nature. The objective
of improving the registration of the Intensive Therapy by Nursing, the method used
Is descriptive type of cross-sectional, observational and prospective cohort during
the first semester of the 2018 management. It was taken as a universe to 14
nursing professionals working in Intensive Therapy Unit of the State Banking
Health Fund. The results reflect 43% of the nursing staff includes 25 to 30 years,
50% have more than or equal experience to 6 months in ICU, 64% work to
contract, 43% indicate that it is a legal instrument, in observation the staff does not
record the planning, objective, do not record NIC and NOC. In the observation

sheet, 14% of nurses do not perform the corresponding record in the ICU sheet.

Keywords: Intensive Therapy Unit, Registration Form, Nursing.
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GLOSARIO

UTI = Unidad de Terapia Intensiva

S.O.A.P.L.LE. = Subijetivo, Objetivo, Analisis, Plan, Intervenciones, Evaluacion
S.N.C. = Sistema nervioso Central

PAE= Proceso de Atencién de Enfermeria

NANDA= North American Nursing Diagnosis Association

OMS= Organizacion Mundial de la Salud

D.S = Decreto Supremo

PRONACS= Proyecto Nacional de Calidad en Salud

VMI = Ventilacion Mecanica Invasiva

VMNI = Ventilacibn Mecanica No Invasiva



l.- INTRODUCCION

La unidad de cuidados intensivos es un servicio sumamente especializado los
pacientes que se atienden padecen enfermedades graves que deben atenderse
con capacidad y prontitud, asi como con todo lo necesario para atender toda clase
de padecimientos y registrar todos los eventos acontecidos en el paciente

reflejado en la hoja de terapia intensiva de manera escrita.

Se encuentra un estudio extranjero donde presenta resultados, obtuvo un nivel de
cumplimiento del 95.59%, en la mejora de la calidad del registro clinico, y ello
ayuda a mejorar la calidad en la atencién de los pacientes *. En Bolivia no existe
un estudio que esté relacionado con el registro de la hoja de Terapia por
Enfermeria. A nivel departamental existe un estudio titulado Aplicacion del
Proceso Enfermero con el formato sistematico S.O.A.P.ILE. En el Registro de
Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Térax,
Gestion 2014-2015 autora Lic. Maria Gabriela Chipana Gutiérrez en UTI. Dentro
de la institucidon aun no existe un estudio que relacione con el registro de la hoja

de terapia intensiva por enfermeria.

El método utilizado de tipo descriptivo transversal, observacional y prospectivo
durante el ler semestre de la gestiéon 2018 de manera continua para determinar el
manejo de la hoja de UTI por enfermeria, en la Caja Bancaria Estatal de Salud
ubicado en La Paz - Bolivia. Se tomé como universo a 14 profesionales de
enfermeria que trabaja en U.T.l. Los resultados reflejan que el 43% del personal
de enfermeria comprende 25 a 30 afios, el 50% tiene una experiencia mayor o
igual a 6 meses en UTI, 64% trabaja a contrato, 43% indica que es un instrumento
legal, en la observacion el personal no registra la planificacion, objetivo, no
registran NIC y NOC. En la hoja de observacién el 14% de enfermeras no realiza

el registro correspondiente en hoja de UTI.



Il.- JUSTIFICACION

El presente trabajo resulta de gran importancia, debido a que actualmente se
cuenta con escasos estudios sobre el tema y dada la gran importancia de la
aplicacion del registro de atencion de enfermeria, los beneficios de su
cumplimiento y los perjuicios de su omision para el paciente critico que se
encuentra internado en la institucion en UTI, es necesario realizar un estudio
sobre la aplicacion del registro, lo observado durante la estancia hospitalaria en
UTI unidad donde los profesionales de enfermeria conocen la aplicacion del

registro, pero no lo realizan en su totalidad.

El valor legal que refleja como un instrumento de gestion e indicador de calidad,
qgue nos permite realizar auditorias medicas esto con el fin de evaluar, optimizar y

lograr garantizar los servicios prestados hacia el paciente.

Estos registros son actividades diarias del personal de enfermaria como un
instrumento basico del ejercicio de nuestras funciones para el cuidado del paciente
gue se refleja a diario en los diferentes turnos. La Unidad de Terapia Intensiva

cuenta con dos unidades ocupadas por pacientes criticos.

El presente trabajo pretende mejorar el registro de todas las actividades,
valoracion, evaluacion y tratamiento realizados durante los diferentes turnos,

haciendo el uso de la hoja de registro de UTI por enfermeria.



[ll.- ANTECEDENTES

Guillermo R. Juan; Pastor D. Pilar (2010). En su investigacion descriptiva de corte
transversal: “Aplicacion del proceso de atencion de enfermeria en cuidados
intensivos”. Obteniendo como resultados: Los profesionales son mujeres jovenes
con poca experiencia que cuidan realizando la valoracion, planean con base en el
diagndstico médico y siguen los protocolos establecidos en las UCI. Manifiestan
no aplicar el PAE; sin embargo, valoran, planean e intervienen y en menor medida
formulan diagnésticos y evaltan, tienen bajo nivel de aptitud clinica. Conclusion.
Los profesionales de enfermeria otorgan importancia al PAE como elemento que
da identidad profesional, no obstante, no lo incorporan como metodologia para el
cuidado?.

En este Hospital Nacional Cayetano Heredia, en su Proyecto de Investigacion,
“Mejorando la Calidad de los Registros de Enfermeria en la Historia Clinica de los
Servicios de Hospitalizacion del Hospital Nacional Cayetano Heredia Abril
noviembre2013. Se encontrdé que la calidad de los registros de los 10 servicios
auditados el 80% de ellos se encuentra por debajo del estdndar esperado, siendo
los servicios con menor porcentaje de conformidad (<60%), Medicina B, Medicina
Tropical, Pediatrial, Medicina A, Traumatologia, Ginecologia, Cirugia A y Cirugia
B. Ademas, observa que los registros de enfermeria en los diferentes Servicios las
notas de registros de enfermeria en (7%) y la Hoja de Balance Hidrico en (53%) se
encuentran con menor porcentaje de conformidad?.

Este estudio presento el estudio intitulado “Calidad de las Notas de Enfermeria en
la Unidad de Cuidado Intensivos - Hospital Regional Moquegua | semestre afo
2011” de tipo cuantitativo, prospectivo, de corte transversal, su objetivo fue
determinar la calidad de las notas de enfermeria en la unidad de cuidados
intensivos de los profesionales de enfermeria hospitalaria. La poblacion estuvo
conformada por 64 historias clinicas correspondientes al | semestre, se aplicé una
Lista de cotejo, a través de observacion directa y evaluacion. El andlisis y
procesamiento de los datos se hizo en el software SPSS version 20, estadistica

descriptiva, se realizé pruebas de confiabilidad utilizando el alfa de Cronbach vy



coeficiente de correlaciéon. Se llegd a las conclusiones: Las notas de enfermeria
presentan un porcentaje significativo de regular calidad con un 54,7%. El
79,7%tienen una regular calidad en cuanto a su dimensién estructura y el 96,9%
de las notas de enfermeria estudiadas tienen mala calidad en cuanto a su
dimension contenido?,

Los resultados que reflejas este estudio muestran un Analisis comparativo de
frecuencias. Aumento general en todos los items estudiados, especialmente en las
necesidades basicas que rondan el 90% de cumplimentacion, que es el estipulado
como Optimo. Introduccion en la hoja de valoracion de nuevas variables y escalas
de medida®.

Este estudio muestra resultados: El 93.5% de los Profesionales de Enfermeria de
la Unidad de Cuidados Intensivos tienen una buena calidad en el registro de las
Notas de Enfermeria, 6,5% con regular calidad. En la dimension estructura el 87%
de los Profesionales de Enfermeria de la Unidad de Cuidados Intensivos tienen
una buena calidad en el registro de las Notas de Enfermeria, EI 100% formula
adecuadamente los diagnésticos de enfermeria y el 95.7% utiliza etiquetas
diagnosticadas de la NANDA al establecer los tipos de diagnésticos de enfermeria.
Asi mismo el 100% de las Notas de Enfermeria presenta planeamiento en el
formato establecido de acuerdo a sus diagndsticos, establecen prioridad en un
100%, El 100% registran en sus notas de enfermeria las intervenciones en forma
adecuada y oportuna, El 100%de las Notas de Enfermeria consideran evaluacion
de las Intervenciones de Enfermeria en base a los Resultados Esperados (NOC)®.
Este estudio refleja resultados: se evidencia que, el 77.8% de las enfermeras del
Hospital Carlos Monge Medrano presenta un nivel deficiente de aplicaciéon del
Proceso de Atencion de enfermeria seguido del 11.1% que presenta un nivel
regular y éptimo, en cuanto al nivel de calidad de notas de enfermeria se aprecia
gque el 61,1% de las enfermeras presentan una mala calidad de Notas de
enfermeria, seguido del 27,8% que presenta un nivel regular y el 11,1% presenta
un nivel Bueno La correlacion entre el Nivel de aplicacion del Proceso de Atencion
de enfermeria y la calidad de Notas de enfermeria es significativa con un

coeficiente r=476. En conclusion, a un nivel de significancia del 5 % existe



correlacion positiva entre Proceso de Atencion de enfermeria y la calidad de Notas
de enfermeria; este coeficiente indica que la buena calidad de notas de enfermeria
depende al nivel de aplicacion del proceso de atencién de enfermeria’.

Este articulo presenta resultados: Se tiene conciencia que el registro clinico es
evidencia clara del cuidado, favorece su continuidad y tiene caracter asistencial de
indole legal y ético. La carga de trabajo y la falta de personal son los principales
factores que merman su calidad y ésta se entiende como el registro absoluto de
las actividades que realiza el profesional. Las estrategias de mejora estuvieron
enfocadas en el disefio de un nuevo formato de registro para favorecer la atencién
proporcionada. La calidad del registro se encontré en un nivel de No cumplimiento
(65.84%), posterior a la intervencion y con el apoyo del nuevo formato, paso al
nivel de Excelencia (95.59%). La informacion con menos porcentaje de registro se
encontré en los indicadores Valoracion, Evaluacion y Elaboracion. Se reafirman
las aseveraciones de la teoria de Patricia Benner, con conclusiones: El registro
clinico de enfermeria es la evidencia del cuidado ofrecido a los usuarios. Respecto
a la calidad del registro clinico se observa que pasé del nivel No cumplimiento al
nivel Excelencia por tal motivo la intervencion educativa fue efectiva. Se concluye
gue una intervencion debe estar acompafiada de una accion de cambio que
mejore las condiciones del problema. El uso de una teoria disciplinar acorde al
problema contribuye a reforzar los resultados encontrados®.

Este estudio muestra Implementacién y Confiabilidad de La Escala Modificada del
Glasgow Por Palma y Cook En Los Pacientes Intubados los resultados: Del
universo de 35 pacientes, se trabajo con 24 pacientes que corresponden al 66%,
ya que el resto tuvo que ser excluido debido a criterios de exclusion tardios, en la
muestra definitiva formada por 50% de hombres y mujeres, con una edad
promedio de 62,5 + 21, con un promedio de dias en VMI 5 + 3,5, donde un 58%
tiene una afeccién neuroldgica que fundament6 la VMI (ACV, HSD, HSA, PCR
recuperado). En estos pacientes se encontré una fuerte correlacion entre la escala
GCOOK y GSC r: 0,87 p<0,001), de igual forma se encontré una correlacion
significativa con la escala SAS y NICS (r: 0,58 p<0,001), r: 0,66 p <0,001), no se

encontré una categoérica relacion entre GCOOK vy los requerimientos de opiaceos,



benzodiazepinas, propofol y/o infusion de rocuronio, inclusive cuando se busco
una correlacion de las diferentes combinaciones de dosis y su relacion por su

superficie corporal.

Al incluir la medicién del GCOOK aspectos como la capacidad de toser y la
respiracion en VMI, si se encuentra una fuerte correlacion con el uso de roncuron
y Benzopiazepinas (r:0,6 y r:0,5 ambos p<0,001). Se encontr6 que el promedio de
GCOOK en los pacientes extubados fue 10,3 £ 1,8 y para los pacientes fallecidos
fue 5,4 +0,95°.

En Bolivia no existe un estudio que esté relacionado con el registro de la hoja de
Terapia por Enfermeria. A nivel departamental existe un estudio titulado Aplicacién
del Proceso Enfermero con el formato sistemético S.O.A.P.L.LE. En el Registro de
Enfermeria de la Unidad de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de Torax,
Gestion 2014-2015 autora Lic. Maria Gabriela Chipana Gutiérrez en UTI. Los
resultados respecto al conocimiento de las etapas del proceso de enfermeria se
supo que el 53% dijo que si las conoce; el 47% dijo que no las conoce, pero la
mayoria las conoce las etapas del Proceso Enfermero, Sobre el conocimiento que
debe tener el personal de enfermeria sobre las normas NANDA, NIC, NOC, y
SOAPIE se supo que el 27% dijo que si las conoce; pero el 73% afirmd que no las
conoce. De esta manera, la mayoria del personal de enfermeria no conoce estas

normas.



IV.- PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

Los registros de enfermeria son evidencia escrita del cuidado que brinda el
personal de enfermeria, recogiendo toda la informacion sobre las actividades que
realiza referente a una persona concreta: valoracion de enfermeria, plan de
cuidados, diagnostico de enfermeria, intervenciones de enfermeria, evolucion del
paciente y tratamiento recibido, permitiendo dar continuidad al cuidado, avalando
el trabajo del profesional de enfermeria y ofreciendo una cobertura legal a sus
atenciones?®.

El lenguaje estandarizado facilita la documentacion escrita yes esencial
para los registros de saludl.La enfermera en su funcién asistencial tiene
actividades importantes, durante las 24 horas del dia vy realizar los registros de
las diferentes actividades de los pacientes, esto con la finalidad de brindar
continuidad y seguridad en el tratamiento , ademas de transmitir informacién
valida y confiable al equipo multidisciplinario, las enfermeras aun realizan los
registros con observaciones de la practica diaria, las anotaciones que presentan
o realizan la enfermeras no son tan relevantes en su contenido las anotaciones
realizadas, tomando en cuenta son incompletos; la institucion Caja Bancaria
Estatal de Salud cuenta con hoja de terapia que no estan acorde a nuestra
situacion de salud en UTI, por tanto esto implica que no obtenemos todos los
datos necesarios para generar una mejor calidad de registro y un buen manejo al

paciente.
4.1.-PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cuadl sera el manejo de la hoja del registro de la Unidad Terapia Intensiva por
Enfermeria de la Caja Bancaria Estatal de Salud, Ciudad de La Paz primer

semestre gestion 20187



V.- OBJETIVOS:
5.1 OBJETIVOS GENERAL

Determinar el cumplimiento de la Hoja de registro de la Unidad de Terapia
Intensiva por Enfermeria de la Caja Bancaria Estatal de Salud, ciudad de La Paz

primer semestre gestion 2018.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

¢ Identificar los datos sociodemograficos del personal que trabaja en UTI

¢ Identificar el cumplimiento en el registro de la hoja actualizada de la Unidad
de Terapia Intensiva por Enfermeria.

e Identificar el conocimiento sobre el manejo del registro de la Hoja de
Terapia Intensiva por enfermeria en base a los estdndares de auditoria
médica.

e Identificar el cumplimiento de registros en base a normas PRONACS del
Ministerio de Salud

e |dentificar la percepcion del personal de Enfermeria en cuanto al registro de
la Hoja de Terapia Intensiva.

e Proponer la implementacién del registro de la Hoja de Terapia Intensiva
modificado y actualizado.



VI.- MARCO TEORICO
6.1 Marco Conceptual
Signos Vitales

Los Signos Vitales son los “Signos de Vida”, porque representan las funciones

fisiologicas y vitales de las personas, y estos son:

1) La Temperatura

2) La Respiracion

3) ElPulso

4) La Tension Arterial.

Temperatura

La temperatura corporal esta representada por el equilibrio que se mantiene en el
organismo entre el calor producido y el calor perdido; “calor producido =

termogénesis” y por el “calor perdido = termalisis”.
Respiracion

La respiracion esta compuesta por el proceso fisiologico de “inhalar’ y “exhalar”,
proceso que incluye la entrada de oxigeno y la salida de di6xido de carbono hacia
el exterior del organismo. El movimiento de aire dentro y fuera de los pulmones es

conocido por el término de ventilacion.
Pulso

El Pulso esta representado por la expansion ritmica de las arterias producida por
el pasaje de sangre que es bombeada por el corazén. Por lo general la onda del
pulso “onda pulsatil” refleja el volumen de sangre que entra en las arterias con
cada contraccién ventricular, o sea del “Ventriculo lzquierdo”, y la adaptabilidad de
las arterias, es decir la capacidad que poseen las arterias para contraerse y

expandirse ante el paso de la sangre arterial.



Tensioén Arterial

La “Tension Arterial” o “Presién Sanguinea” es la medicion de la presion que
ejerce la sangre contra las paredes de las arterias, y la resistencia que ofrecen
estas, ante el pasaje de sangre que es impulsada desde el ventriculo izquierdo. La
contraccién y relajaciéon ventricular determina la “presion sistdlica y presion
diastdlica™?.

Oximetria

Concepto De la mano de una adecuada funcion respiratoria y circulatoria, ha
ganado espacio la oximetria (OXM) que se basa en los principios fisiolégicos de
gue la hemoglobina oxigenada y desoxigenada tiene diferente espectro de
absorcién. La hemoglobina desoxigenada absorbe més luz en la banda roja (600 a
750 nm) y la oxigenada absorbe mas luz en la banda infrarroja (850 a 1000 nm).
La prueba del oximetro emite luz a diferentes longitudes de onda, abarcando los
dos espectros nombrados, la cual se transmite a través de la piel y es medida por
un fotodetector; de acuerdo con el radio de la absorbancia de la luz, se
correlaciona con la proporcion de hemoglobina saturada y desaturada en el tejido.
Se considera que aproximadamente una saturacion periférica de oxigeno (Sp0O2)
de 85% corresponde a una presion arterial de oxigeno (PaO2) mayor de 50
mmHg. Los valores minimos y maximo normal de saturacion medida por oximetria
de pulso durante la respiracion regular de los recién nacidos (RN) de término a
nivel del mar son de 97 a 100% y en los RN pre término de 95 a 100%. Estas
caracteristicas las convierten (FR y OXM) indispensables en la valoracion de
pacientes con enfermedades agudas y cronicas (sepsis, traumatismos,
hemorragias, posoperatorios, estados dolorosos, convulsiones, EPOC, asma,

cardiopatias incluidas las coronariopatias, etc.)
Reflejo pupilar alaluz

Concepto Los reflejos son actos involuntarios del sistema nervioso que se
presentan ante una emergencia. La dilatacién de la pupila y la reaccion ante un
piguete o roce son ejemplos de ellos. Cuando una persona esta en peligro de

perder la vida, sus pupilas que normalmente reaccionan ante la luz, se quedan
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estéticas. Este es un signo muy valioso para determinar la gravedad en un
enfermo o accidentado. Se ilumina cada ojo y se observa contraccion de la pupila.
Es un reflejo consensual porque la iluminacion de un ojo causa contraccion de la
pupila en ambos ojos?s.

Medicién de Signos Neuroldgicos (ESCALA DE GLASGOW)

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia
consistente en la evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta
ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se
evalla mediante una subescala. Cada respuesta se puntia con un nimero, siendo
cada una de las subescalas evaluadas independientemente. En esta escala el
estado de conciencia se determina sumando los nimeros que corresponden a las

respuestas del paciente en cada subescala.

Respuesta Ocular
e Espontdnea
e AEstimulos Verbales e Abressin estimulos 4
e Al Dolor e Tras decir o gritar una orden 3
e Ausencia De Respuesta e Tras estimulo en la punta del dedo 2
e No abre los ojos 1
Respuesta verbal
e Orientado e Da correctamente el nombre, lugary fecha 5
e Desorientado/confuso e No estd orientado, pero se comunica
coherentemente 4
e Incoherente e Palabras sueltas inteligibles 3
e Sonidos e Solo gemidos, quejidos 2
incomprensibles
® Ausencia de respuesta e Ninguna No se oye respuesta, no hay factor que
interfiera 1
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Respuesta motora
e Obedece ordenes e Obedece la orden con ambos lados 6
e Localiza el dolor e Llevala mano por encima de la clavicula al estimularle
el cuello 5
e Retirada al dolor e Dobla brazo sobre codo rdpidamente, pero las
caracteristicas no son anormales 4
e Flexion anormal e Dobla el brazo sobre el codo, caracteristicas
predominantemente anormales 3
e Extension anormal e Extiende el brazo 2
® Ausencia de respuesta e No hay movimiento en brazos ni piernas 1
Puntuacion:

e 15 Normal
e <9 Gravedad

e 3 Coma profundo
Registro del procedimiento

* Anotar en el plan de cuidados la periodicidad de la aplicacién de la escala de
Glasgow.

* Registrar la puntuacion obtenida en la gréafica de signos vitales.

Registrar las variaciones y las medidas adoptadas en las observaciones de
enfermerial4,

Escalas para valoracion de la Sedoanalgesia

Laescala de la agitacion y sedacion Richmond (0 "RASS"
inglés "Richmond Agitation-Sedation Scale”) es una escala utlizada, por la
medicina, para evaluar el grado de sedaciéon y agitacibn de un paciente con
necesidad de cuidados criticos o esta bajo agitacion psicomotora. Consiste en un
método de evaluacion de la agitacion o la sedacién de los pacientes que utilizan

tres pasos claramente definidos que determinan una puntuacién que oscila -5 a
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+4. A diferencia de otras escalas, la RASS utiliza como pardmetro el tiempo que

se mantiene el contacto visual con el paciente, para medir el nivel de sedacién?®.

ESCALA DE SEDACION DE RAAS

+4 | Combativo. Ansioso. Violento

+3 | Muy agitado. Intenta retirarse catéteres y tubos. Ansioso.

+2 | Agitado. Movimientos frecuentes. Lucha con el respirador

+1 | Ansioso. Inquieto. No presenta conducta violenta ni movimientos excesivos.

0 | Alerta pero tranquilo

-1 | Adormilado. Despierta ante la voz. Mantiene los ojos abiertos mas de 10
segundos

-2 | Sedacion ligera. Despierta ante la voz, pero no mantiene los ojos abiertos
mas de 10 segundo

-3 | Sedacion moderada: Se mueve, abre los ojos ante la voz, pero no dirige la
mirada

-4 | Sedacién profunda. No responde a la voz. Abre los ojos ante estimulacion
fisica

-5 | Sedacién muy profunda. No hay respuesta a estimulaciones.

Ventilacion Mecanica.

Definiciéon

Ventilacibn mecanica es un procedimiento de respiracion artificial que emplea un

dispositivo mecanico (un respirador en este caso) para sustituir total o

parcialmente la funcion respiratoria de una persona.

No es una técnica curativa o terapéutica en si misma, sino un sistema de soporte

vital que no cura la enfermedad que provocoé el fallo respiratorio agudo y que, por

tanto, no esta exento de complicaciones y/o efectos secundarios. La ventilacion

mecanica se utiliza para ganar tiempo mientras se corrigen los factores que

llevaron al fracaso respiratorio.
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Diferenciamos entre Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI) y Ventilacion Mecanica
No Invasiva (VMNI) en funcion de que exista o no invasion (aislamiento) de la via

aérea.
Indicaciones de la Ventilacién Mecéanica.

La principal indicacion de la ventilacion mecanica es la insuficiencia respiratoria

aguda, cuyas causas mas frecuentes:

Pulmonares.
e Asma.
e EPOC.

e Edema agudo de pulmén.

e Sindrome de distrés respiratorio.
e Infecciones.

e Fibrosis quistica.

e Inhalacién de gases.

e Hemoptisis masiva.

e Tromboembolismo pulmonar.

Extrapulmonares.

e Problemas del S.N.C. infecciones, sobredosis de drogas, o
medulares.

e Problemas en las vias respiratorias altas: obstruccion traqueal,
epiglotitis.

e Problemas en el torax: intervenciones, traumatismos, derrames
pleurales.

e Blogueo muscular por anestesia *®.
Soluciones Cristaloides

Son soluciones electroliticas y/o azucaradas que permiten mantener el equilibrio
hidroelectrolitico, expandir el volumen intravascular y en caso de contener

azucares aportar energia. Pueden ser hipo, iso o hipertonica respecto del plasma.
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Su capacidad de expandir volumen esta relacionada de forma directa con las
concentraciones de sodio. EI 50% del volumen infundido de una solucion
cristaloide tarda como promedio unos 15 min en abandonar el espacio

intravascular.
A.- Cristaloides Hipotdnicas

1- Hiposalino Al 0,45% Aporta la mitad del contenido de Cl Na que la solucion
fisiologica. Ideal para el aporte de agua libre exenta de glucosa.

B- Cristaloides Isoosmoticas Se distribuyen fundamentalmente en el liquido
extracelular, permaneciendo a la hora sélo el 20% del volumen infundido en el

espacio intravascular. Se distinguen varios tipos:
1- Solucioén Fisiologica Al 0,9%.

Indicada para reponer liquidos y electrolitos especialmente en situaciones de
pérdidas importantes de cloro (ej.: estados hipereméticos) ya que en la solucion
fisiologica la proporcion cloro: sodio es 1:1 mientras que en el liquido extracelular
es de 2:3. Se requiere infundir de 3-4 veces el volumen de pérdidas calculado para
normalizar parametros hemodinamicos. Debido a su elevado contenido en sodio y
en cloro, su administracion en exceso puede dar lugar a edemas y acidosis

hiperclorémica por lo que no se indica de entrada en cardidpatas ni hipertensos.
2- Solucién de Ringer.

Solucién electrolitica balanceada en la que parte del sodio de la solucion salina
isoténica es sustituida por calcio y potasio. Su indicacion principal radica en la
reposicion de perdidas hidroelectroliticas con deplecién del espacio extravascular.
3- Solucion de Ringer Lactato

Similar a la solucién anterior, contiene ademas lactato que tiene un efecto buffer
ya que primero es transformado en piruvato y luego en bicarbonato durante el
metabolismo como parte del ciclo de Cori. La vida media del lactato plasmatico es
de 20 min aproximadamente y puede llegar a 4-6 horas en pacientes en estado de

schock. Los preparados disponibles contienen una mezcla de D-lactato y L-lactato.
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El D-lactato tiene una velocidad de aclaramiento un 30% mas lenta que la forma
levégira. En condiciones fisiologicas existe en plasma una concentracion de D-
lactato inferior a 0,02 mmol/L, concentraciones superiores a 3 mmol/l pueden dar
lugar a encefalopatia. La presencia de hepatopatias o bien una disminucién de la
perfusion hepatica disminuiria el aclaramiento de lactato y por tanto aumentaria el

riesgo de dafio cerebral, por lo que se debe usar con precaucidon en estos casos.
4- Solucion Glucosada Al 5%.

Sus indicaciones principales son como solucion para mantener via, en las
deshidrataciones hiperténicas (por falta de ingesta de liquidos, intensa sudoracion
etc) y para proporcionar energia durante un periodo corto de tiempo. Se
contraindica en la enfermedad de Adisson ya que pueden provocar crisis

adissonianas.

5- Solucion Glucosalina Isoténica.

Eficaz como hidratante, para cubrir la demanda de agua y electrolitos.
C- Cristaloides Hipertdnicas

1- Solucién Salina Hipertdnica.

Se recomienda al 7,5% con una osmolaridad de 2400mOsm/L. Es aconsejable
monitorizar los niveles de sodio plasmético y la osmolaridad para que no rebasen

el dintel de 160 mEg/L y de 350 mOsm/L respectivamente.
2- Soluciones Glucosadas Al 10%, 20% Y 40%.

Aportan energia y movilizan sodio desde la célula al espacio extracelular y potasio
en sentido opuesto. La glucosa produciria una deshidratacion celular, atrapando

agua en el espacio intravascular.
D- Soluciones Alcalinizantes

Indicadas en caso de acidosis metabdlica.

16



1- Bicarbonato Sédico 1/6M (1,4%).

Solucién ligeramente hiperténica. Es la mas usada habitualmente para corregir la

acidosis metabdlica. Supone un aporte de 166mEQq/L de bicarbonato sédico.
2- Bicarbonato Sédico 1M (8,4%).

Solucién hipertonica (2000 mOsm/L) de eleccién para la correccion de acidosis

metabolica aguda severa. Eleva de forma considerable la produccién de CO2.
E- Soluciones Acidificantes
1- Cloruro Amonico 1/6M.

Solucion isotonica. Se indica en la alcalosis hipoclorémica como por ejemplo los
casos de alcalosis grave por vomitos no corregida con otro tipo de soluciones. En
el higado el ibn amonio se convierte en urea, proceso en el que se generan
protones. La correccion de la alcalosis con cloruro amoénico debe realizarse
lentamente (infusién de 150mL/h mximo) para evitar mioclonias, alteraciones del
ritmo cardiaco y respiratorio. Esta contraindicada en caso de insuficiencia renal y/o

hepética.
Soluciones Coloides

Son soluciones que contienen particulas de alto peso molecular en suspensioén por
lo que actian como expansores plasmaticos. Estas particulas aumentan la
osmolaridad plasmatica por lo que se retiene agua en el espacio intravascular,
esto produce expansion del volumen plasmatico y al mismo tiempo una
hemodilucién, que mejora las propiedades reoldgicas sanguineas, favoreciéndose
la perfusion tisular. Los efectos hemodindmicos son mas duraderos y rapidos que
los de las soluciones cristaloides. Estan indicadas en caso de sangrado activo,
pérdidas proteicas importantes o bien cuando el uso de soluciones cristaloides no
consigue una expansion plasmatica adecuada. En situaciones de hipovolemia
suelen asociarse a los cristaloides en una proporcion aproximada de 3 unidades

de cristaloides por 1 de coloide. Existen coloides naturales y artificiales
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A- Coloides Naturales

1- Albumina Proteina oncéticamente activa, cada gramo de albumina es capaz de
fijar 18 ml de agua libre en el espacio intravascular. Se comercializa en soluciones
de salino a diferentes concentraciones (5, 20y 25 %). Las soluciones de albimina
contienen citrato, que tiene la capacidad de captar calcio sérico y dar lugar a
hipocalcemia con el consiguiente riesgo de alteracién de la funcién cardiaca y
renal. La alteracion de la agregabilidad plaquetaria y la dilucién de los factores de
la coagulacion aumentan el riesgo de sangrado. A pesar de ser sometida a un
proceso de pasteurizacion que logra destruir los virus de la inmunodeficiencia
humana y de la hepatitis A, B y C, las soluciones de albumina pueden ser
portadoras de pirégenos y bacterias constituyendo un riesgo de infeccién. Asi
mismo en el proceso de pasteurizacion pueden formarse polimeros de albumina
muy alergénicos. Por todo ello se prefiere el uso de coloides artificiales, mas
baratos e igual de potentes oncéticamente donde estos riesgos estan
minimizados, reservandose su uso a estados edematosos severos y en

paracentesis de evacuacion asociando frecuentemente diuréticos tipo furosemida.

2- Dextranos. Son polisacaridos de sintesis bacteriana. Se comercializan 2 tipos
de dextranos, el dextrano 40 o Rheomacrodex y el dextrano 70 o Macrodex. El
Rheomacrodex es un polisacarido de peso molecular 40.000 Da y de 2-3 h de vida
media, se comercializa en solucién al 6% de suero fisiolégico y al 6% de
glucosado. No debe administrare mas de 20 mL/kg/dia. El Macrodex tiene un peso
molecular de 70.000 y una capacidad expansora plasmatica mayor a la albumina,
con vida media aproximada de 12 h. Se presenta en solucion al 10% bien en
solucion fisiolégica o glucosada. La dosis maxima de infusién es de 15 mL/kg/dia.
Tanto el Macrodex como el Rheomacrodex deben ser administrados junto a
soluciones cristaloides. A los dextranos se les adjudica un efecto antitromboético;
debido a esto y a la hemodilucion que producen parecen mejorar el flujo
sanguineo a nivel de la microcirculacion, esto hace que estén indicados en
estados de hiperviscosidad para prevenir fendmenos trombéticos vy

tromboembdlicos, asi como en estados de schock. Como efectos adversos
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destaca el riesgo de anafilaxia en pacientes atépicos, la induccién de fallo renal
cuando son administrados a altas dosis, asi como la aparicion de diuresis
osmatica. Dan lugar a errores en la medicion de la glucemia y a falso tipaje de

grupo sanguineo por alteraciones en la superficie eritrocitaria.
B- Coloides Artificiales

1- Hidroxietilalmidon (HEA). Bajo este epigrafe se incluyen moléculas de
diferente peso molecular obtenidas a partir del almidén de maiz. Desarrollan una
presion isooncotica respecto del plasma (25-30 mmHg). Los HEAs mas recientes
son moléculas de unos 200.000 Da de peso molecular. Se comercializan en
soluciones al 6% de solucion fisiologica (Hesteril 6%, Elohes 6%) y presentan
como ventaja frente a los primeros almidones comercializados (que tenian mayor
peso molecular) que no alterar la hemostasia ni se acumulan en tejidos a las dosis
recomendadas de 20mL/kg/dia. Son los preparados menos alergenizantes en
comparaciéon con los coloides habituales (albumina gelatinas y dextranos). Las
propiedades expansoras del HEA son similares a las de las soluciones de
albumina al 5%, variando el tiempo de eficacia volémica sostenida del coloide en
plasma segun las propiedades fisicoquimicas de la molécula comercializada (de

6h para Hesteril6% y 12h para Elohes 6% aproximadamente).

2- Derivados de la Gelatina. Son soluciones de polipéptidos de mayor poder
expansor que la albimina y con una eficiencia volémica sostenida de 1-2 h
aproximadamente. Las mas usadas son las gelatinas modificadas, obtenidas a
partir de coldgeno bovino como Hemocé al 3,5% que supone una fuente de
nitrégeno a tener en cuenta en pacientes con alteracion severa de la funcién renal.
Tiene un alto contenido en sodio y calcio por lo que no se puede infundir con
sangre. A dosis habituales no altera la hemostasia siendo el efecto adverso mas

importante el fendbmeno de anafilaxia.
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3- Manitol

Diurético Osmdtico, Favorece el paso de agua desde el tejido cerebral al espacio
vascular su efecto aparece en 15" y duran varias horas, presentacion: Manitol 20

% Solucién 250 mlt’.

Proceso de Atencion de Enfermeria

Definicion

El proceso de enfermeria o proceso de atencion de enfermeria (PAE) es un
conjunto de acciones intencionadas que el profesional de enfermeria, apoyandose
en modelos y teorias, realiza en un orden especifico, con el fin de asegurar que la
persona que necesita de cuidados de salud reciba los mejores posibles por parte
de enfermeria. Es un método sistematico y organizado para administrar cuidados
individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona o grupo

de personas responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la

salud.

Originalmente fue una forma adaptada de resolucion de problemas, y esta

clasificado como una teoria deductiva en si mismo.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en
las respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un
todo; el paciente es un individuo Unico, que necesita atenciones de enfermeria

enfocadas especificamente a €l y no sélo a su enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva
enfermera, unos cuidados sistematizados, l6gicos y racionales. El proceso de

enfermeria le da a la enfermeria la categoria de ciencia.
Valoracion
Primera etapa del proceso de enfermeria e incluye:

e Recogida De Datos
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e Validacion
¢ Organizacion

e Reqistro
Los tipos de datos:

Datos Subjetivos: No se pueden medir y son propios de paciente. Lo que la
persona dice que siente o percibe. Solamente el afectado los describe y verifica.
(Sentimientos).

Datos Objetivos: se pueden medir por cualquier escala o instrumento (cifras de la

tension arterial).

Datos Historicos - antecedentes: Son aquellos hechos que han ocurrido
anteriormente y comprenden hospitalizaciones previas, enfermedades crénicas o

patrones y pautas de comportamiento (eliminacion, adaptaciones pasadas, etc.).
Nos ayudan a referenciar los hechos en el tiempo. (Hospitalizaciones previas).
Datos Actuales: son datos sobre el problema de salud actual.

Fuentes de Datos

Fuentes de datos primarios: se obtiene directo del paciente

Fuentes de datos secundarios: es la fuente indirecta de la familia, historia clinica y

laboratorio.

Métodos para la obtencion de datos
Observacion

Examen fisico

Entrevista

Proceso de la Valoracion

Recogida de datos

Organizacion de datos
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Validacion de datos
Registros de datos
Diagnostico de Enfermeria

El diagnéstico de enfermeria o analisis, es un juicio clinico sobre las respuestas
del individuo, la familia o la comunidad a problemas de salud en la valoracién de

enfermeria.

Taxonomia de diagndsticos de Enfermeria

Es un sistema de clasificacion de grupos, clases o conjuntos.
Ventaja del diagndstico de Enfermeria

* Facilita la comunicacion entre enfermera y el equipo de salud

» ldentifica el estado de salud de la persona

+ Esindispensable para planear las intervenciones de enfermeria
* Impulsa la independencia de la enfermeria

» Asegura la calidad del cuidado en la atencion de enfermeria
Tipos de diagnostico
Diagnostico real.

Es un juicio sobre las respuestas humanas en un problema de salud, se basa en la

presencia de datos relevantes

Las partes de un diagnostico real son 3: P + C + E (problemas + causa +

evidencia)
Diagnéstico de enfermeria potencial o de riesgo

Es un juicio clinico de un individuo, familia estd mas predispuesta a desarrollar el

problema que otro.
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Componentes del diagnéstico potencial o de riesgo.

Etiqueta: cuando la alteracion del estado de salud del cliente viene precedida por

el termino “riesgo de” (persona) y si se refieren a la comunidad “alto riesgo de”
Definicion: expresa un significado preciso y claro del diagnéstico.

Factor de riesgo: identifica aquella situacion que incrementa la vulnerabilidad de

una persona, familia o comunidad
El diagnostico de riesgo se escribe con 2 partes: P + C (problemas + causa)
Diagnostico posible

Cuando las pruebas de que existe un problema de salud no esta clara o sedes
conoce los factores causales, pero existe algunos datos que conduce a sospechar

el diagnaostico. Se puede formar: P+ Co P + C+ E.
Diagnostico de bienestar

Es un juicio clinico respecto a una persona, familia donde un nivel especifico de
bienestar hacia un nivel mas elevado de satisfaccion personal. Estos diagnodsticos
no describen causa negativa por lo tanto solo se forma de una parte es decir solo

se menciona la etiqueta diagnostico P (problema o respuesta humana)
Formacion de los diagndsticos

El formato basico del enunciado de un diagnostico es “problema relacionado con
etiologia, sin embargo, las enfermeras deben ser capaces de escribir enunciados
de diagnésticos consistentes en una parte, dos partes, tres partes: asi como,
algunas variaciones de cada uno de ellos. El término diagnostico tiene dos

acepciones importantes, problemas mas causa y/o factor relacionado.
Planificacion del cuidado de enfermeria

Es la tercera etapa del proceso de atencion de enfermeria consiste en programar
las intervenciones (NIC) y los resultados esperados (NOC) fijando el propdsito, el

orden y la secuencia o prioridades de la misma.
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El plan ayuda a tomar decisiones, resolver problemas, programar los tiempos

necesarios, con el fin de alcanzar el resultado esperado
Intervenciones de enfermeria

Es la cuarta etapa del proceso de atencion de enfermeria que consiste en la
solucion del problema identificado a través de las actuaciones de enfermeria,
teniendo como meta fundamentar el beneficio del paciente en sus areas

biopsicosocial.

En esta etapa se pone en marcha las intervenciones planificadas en el plan de

cuidado
Evaluacién

Es la ultima fase del proceso de enfermeria y determina si un paciente mejora,
permanece estable o se deteriora; esto se realiza comparando las respuestas del
paciente a los cuidados de enfermeria con la conducta propuesta en el resultado
esperado. La evaluacion es una actividad planeada como continua y con objetivos

en las que los pacientes y los profesionales de enfermeria determinan?®,
NANDA Diagnosticos de Enfermeria (Clasificacion Por Dominios)

NANDA o North American Nursing Diagnosis Association, es una sociedad
cientifica de enfermeria cuyo objetivo es estandarizar el diagnostico de
enfermeria, desarrollar y refinar la nomenclatura, criterios y la taxonomia de

diagnosticos de enfermeria.
Presenta la siguiente clasificaciéon por dominios:
Dominio 1: Promocion de la salud

Clase 1: Toma de conciencia de la salud Reconocimiento del bienestar y

funcionamiento normal

Clase 2: Manejo de la salud Identificacion, control, realizacion e integracion de

actividades para mantener la salud y el bienestar
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Dominio 2 Nutricién

Clase 1: Ingestion Introduccién a través de la boca de alimentos y nutrientes en el

cuerpo

Clase 2: Digestion Actividades fisicas y quimicas que convierten los alimentos en

sustancias apropiadas para su absorcion y asimilacion
Clase 3: Absorcion Acto de captar los nutrientes a traveés de los tejidos corporales

Clase 4: Metabolismo Procesos fisicos y quimicos que se producen en los
organismos y células vivas para el desarrollo y uso de protoplasma, la produccion
de productos de desecho y energia, y la liberacion de energia para todos los

procesos vitales

Clase 5: Hidratacion Captacién y absorcion de liquidos y electrélitos
Dominio 3 Eliminacién

Clase 1: Sistema urinario: Procesos de excrecion y secrecion de orina

Clase 2: Sistema gastrointestinal: Expulsion y excrecion de productos de desecho
del intestino

Clase 3: Sistema tegumentario: Proceso de secrecion y excrecion a traves de la
piel

Clase 4: Sistema pulmonar: Eliminacién de los derivados de los productos

metabdlicos, secreciones y material extrafio de los pulmones y bronquios
Dominio 4 Actividad Ejercicio
Clase 1: Reposo/suefio, descanso, tranquilidad o inactividad

Clase 2: Actividad/ejercicio Movimiento de partes del cuerpo (movilidad), hacer un
trabajo o llevar a cabo acciones frecuentemente (pero no siempre) contra

resistencia

Clase 3: Equilibrio de la energia Estado de armonia dinAmica entre el aporte y el

gasto de recursos
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Clase 4: Respuestas cardiovasculares/respiratorias Mecanismos cardiovasculares

gue apoyan la actividad/reposo.

Dominio 5 Percepcion/cognicion

Clase 1: Atencion Disponibilidad mental para percatarse de algo u observar
Clase 2: Orientacién Conciencia del tiempo, el espacio y las personas

Clase 3: Sensacion/percepcion Recepcién de informacion visual, auditiva,
gustativa, olfatoria, tactil y cinestésica a través de los sentidos, asi como la
comprension de tales datos que conduce a la identificacion, asociacion y patrén de

reconocimiento

Clase 4: Cognicion Uso de la memoria, el aprendizaje, pensamiento, solucién de
problemas, abstraccién, juicio, introspeccion, capacidad intelectual, calculo y

lenguaje
Clase 5: Comunicacion Enviar y recibir informacion verbal y no verbal
Dominio 6 Autopercepcidn

Clase 1: Autoconcepto Percepcién o percepciones sobre la totalidad del propio ser
Clase 2: Autoestima Valoracion de la propia valia personal, significacion,

capacidad y éxito
Clase 3: Imagen corporal Imagen mental del propio cuerpo
Dominio 7 Rol/relaciones

Clase 1 Roles de cuidador Patrones de conducta socialmente esperados de las

personas que brindan cuidados sin ser profesionales de la salud

Clase 2: Relaciones familiares Asociaciones de personas relacionadas

biolégicamente o por eleccién propia

Clase 3: Desempefio del rol Calidad del funcionamiento de acuerdo con los

patrones socialmente esperados
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Dominio 8 Sexualidad

Clase 1: Identidad sexual Forma de ser una persona especifica respecto a la

sexualidad o el género

Clase 2: Funcion sexual Capacidad o habilidad para participar en las actividades

sexuales

Clase 3: Reproduccion Cualquier proceso por el que se producen nuevos

individuos (personas)

Dominio 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés

Clase 1: Respuesta postraumatica Reacciones tras un trauma fisico o psicolégico
Clase 2: Respuestas de afrontamiento Procesos para manejar el estrés ambiental

Clase 3: Estrés neuro comportamental Respuestas conductuales que reflejan la

funcion nerviosa y cerebral
Dominio 10 Principios vitales

Clase 1: Valores Identificacion y jerarquizacion de los objetivos finales o modos de

conducta preferidos

Clase 2: Creencias Opiniones, expectativas o juicios sobre actos, conductas o

instituciones consideradas verdaderas o poseedores de un valor intrinseco

Clase 3: Congruencia de las acciones con los valores/creencias Congruencia o

equilibrio entre los valores, las creencias y las acciones

Dominio 11 Seguridad/proteccién

Clase 1: Infeccion Respuestas de huésped a la infeccion por gérmenes patdgenos
Clase 2: Lesion fisica Lesion o dafio corporal

Clase 3: Violencia Empleo de una fuerza o poder excesivos de modo que

provoque lesién o abuso

Clase 4: Peligros ambientales Fuentes de peligro en el entorno
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Clase 5: Procesos defensivos Procesos mediante los que la persona se

autoprotege de lo que no es ella misma

Clase 6: Termorregulacion Procesos fisiologicos de regulacion del calor y la

energia corporales con el objetivo de proteger el organismo
Dominio 12 Confort
Clase 1: Confort fisico Sensacion de bienestar o comodidad

Clase 2: Confort ambiental Sensacién de bienestar o comodidad en el propio

entorno

Clase 3: Confort social Sensacion de bienestar o comodidad en las situaciones

sociales
Dominio 13 Crecimiento/desarrollo

Clase 1: Crecimiento Aumento o mejora de las dimensiones fisicas 0 madurez de

los sistemas corporales y logro de las tareas de desarrollo acordes con la edad?®.
Ventilacion Mecanica Invasiva (VMI)
Diagnosticos:

e (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas: “Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables” r/c alteracion del patrén respiratorio y deterioro
neuromuscular.

e (00032) Patron respiratorio ineficaz: “Inspiracion y/o espiracion que no
proporciona una ventilacion adecuada” r/c deterioro neurolégico (PN) y
dolor (PP).

e (00039) Riesgo de aspiracion: “Vulnerable a la penetracion en el arbol
tragueobronquial de secreciones gastrointestinales, orofaringeas, solidos o
liguidos, que puede comprometer la salud” r/c alimentacién enteral,

disminucién del nivel de conciencia e intubacién oral.
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e (00204) Perfusion tisular periférica ineficaz: “Disminucion de la circulacion

sanguinea periférica, que puede comprometer la salud” r/c alteracion de la

funcién motora.

NOC NIC

0403) Estado respiratorio: | (840) Cambio de posicion

ventilaciéon (3140) Manejo de la via aérea
(3350) Monitorizacion respiratoria
(6680) Monitorizacion de los signos
vitales

(0410) Estado respiratorio: | (3160) Aspiracion de las vias aéreas

permeabilidad de las vias | (3120) Intubacion y estabilizacion de

respiratorias

la via aérea (3180) Manejo de las
(3200)

evitar la

vias aéreas artificiales

Precauciones  para

aspiracion

(0411) Respuesta de la ventilacion

mecanica: adulto

(3300) Manejo de la ventilacion

mecanica: invasiva

(0412) Respuesta del destete de la

ventilacion mecanica: adulto

(3390) Ayuda a la ventilacion
(5270) Apoyo emocional
(3250) Mejora de la tos

(1913) Severidad de la lesion fisica
(PP)

(6200) Cuidados en la emergencia

(0913) Estado neuroldgico: funcion
sensitiva/motora de pares craneales
(PN)

(2620) Monitorizacion neurologica
(2550) Mejora de la perfusion

cerebral
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Intubacién orotraqueal, CVC

Diagnosticos:

(00102) Deéficit del autocuidado: alimentacion: “Deterioro de la habilidad

para realizar o completar las actividades de autoalimentacion” r/c deterioro

musculo-esquelético y neuromuscular

(00103) Deterioro de la deglucion: “Funcionamiento anormal del mecanismo

de la deglucién asociado con déficit en la estructura o funcién oral faringea

o esofagica” r/c lesion cerebral (PN) o traumatismo (PP).

(00025) Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos: “Vulnerable a una

disminucién, aumento o cambio rapido de un espacio a otro del liquido

intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede comprometer la salud.

Se refiere a la pérdida o aumento de liquidos corporales, o a ambos” r/c con

régimen terapéutico y/o traumatismo (PP)

NOC

NIC

(1008) Estado nutricional: ingestion

alimentaria y de liquidos

(1056) Alimentacion enteral

sonda

por

(1200) Administracion de nutricion

parenteral total (NPT)

(1308) Adaptacion a la discapacidad
fisica (PP)

(2760) Manejo de la desatencion
(7110)

familiar

Fomentar la
(5820)

unilateral
implicacion

Disminucién de la ansiedad

(0900) Cognicion (PN)

(4720) Estimulacion cognitiva
(7110)

familiar

Fomentar la implicacion

(5820) Disminucién de la ansiedad
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Eliminacién por todas las vias
Diagnosticos:

e (00016) Deterioro de la eliminacion urinaria: “Disfuncién en la eliminacion
urinaria” r/c retencién urinaria (PN) y multicausalidad (PP)

e (00011) Estrefimiento: “Disminucién de la frecuencia normal de defecacion,
acompafiada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces vy/o
eliminacién de heces excesivamente duras y secas” r/c deterioro
neuroldgico (PN)

e (00014) Incontinencia fecal: “Cambio en los habitos de eliminaciéon fecal
normales que se caracteriza por la eliminacion involuntaria de heces” r/c

inmovilidad y disminucion general en el tono muscular (PP)

NOC NIC

(0503) Eliminacion urinaria (580) Sondaje vesical
(1876) Cuidados del catéter urinario
(4130) Monitorizacion de liquidos

(0501) Eliminacion intestinal | (1750) Cuidados perineales

(450) Manejo del estrefiimiento/impactacion
fecal (PN)

(410) Cuidados de la incontinencia intestinal

(PP)

Moverse y mantener la posicién conveniente

La movilidad esta determinada por el buen estado y correcta coordinacion del
sistema nervioso y el sistema musculo-esquelético. El nivel de sedacién y de
inmovilidad (PP) en estos pacientes es muy alto y los movimientos que realizan
son involuntarios (convulsiones, temblores.). Es muy importante mantener una
alineacion corporal adecuada de tal forma que consigamos favorecer el
funcionamiento de los diferentes sistemas del organismo, evitando cualquier

movimiento que pueda agravar las lesiones.
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Diagnosticos:

(00040) Riesgo de sindrome de desuso: “Vulnerable al deterioro de los
sistemas corporales a consecuencia de la inactividad musculoesquelética
prescrita o inevitable, que puede comprometer la salud” r/c alteracion del
nivel de conciencia (PN) e inmovilidad (PP).

(00085) Deterioro de la movilidad fisica: “Limitacién del movimiento fisico
independiente e intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades” r/c
deterioro musculo-esquelético (PP) y alteracion de la funcion cognitiva (PN).
(00086) Riesgo de disfuncion neurovascular periférica: “Vulnerable a sufrir
una alteracion en la circulacion, sensibilidad o movilidad de una extremidad,
que puede comprometer la salud” r/c traumatismo e inmovilizacién (PP).
(00123) Desatencion unilateral: “Deterioro de la respuesta sensorial y
motora, la representacion mental y la atencién espacial del cuerpo y el
entorno correspondiente, caracterizado por la falta de atencién a un lado del
cuerpo y su entorno y una atencién excesiva al lado opuesto. La
desatenciéon del lado izquierdo es mas grave y persistente que la
desatencion del lado derecho” r/c lesidon cerebral, efectos de alteracion de

las capacidades perceptivas y efectos del deterioro neuromuscular (PN).

NOC NIC

inmovilidad: Fisiol6gicas

(0204) Consecuencias de la | (740) Cuidados del paciente encamado

(840) Cambio de posicion
(4070) Precauciones circulatorias

(0208) Movilidad (2210) Administracién de analgésicos

(6486) Manejo ambiental: seguridad
(3500) Manejo de presiones
(3590) Vigilancia de la piel

(0211) Funcién esquelética | (140) Fomentar la mecénica corporal
(PP)

(940) Cuidados de tracciéon/inmovilizacion

(2102) Nivel del dolor (PP) (1400) Manejo del dolor

(2210) Administracion de analgésicos
(2260) Manejo de la sedacion

(0912) Estado neuroldgico: | (844) Cambio de posicion: neurologico

((2520) Monitorizacion neurolégica
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consciencia (PN) (2590) Monitorizacibn de la  presion

intracraneal (PIC)

Mantenimiento de la temperatura corporal

Los pacientes poli-traumatizados suelen tener hipotermia debido, entre otros
factores, al shock hipovolémico ocasionado en el traumatismo, a la abundante
fluidoterapia administrada en la reanimacién, y la exposicion a bajas
temperaturas ambientales tanto en la fase pre-hospotalaria como en la
hospitalaria. En cambio, el paciente neurocritico tiende mas a la hipertermia,
ocasionando un aumento del metabolismo cerebral, y como consecuencia un
aumento de la PIC. Sin embargo, en ambos se pueden producir ambas, ya que
la lesién puede influir en la termorregulacion corporal. Por lo tanto, es preciso

mantenerlos en normotermia (T2 central < 37°C).
Diagnoésticos:

e (00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal: “Vulnerable
a sufrir un fallo en el mantenimiento de la temperatura corporal dentro
de los limites normales, que puede comprometer la salud” r/c afeccion
gue perjudica la regulacion de la temperatura.

e (00006) Hipotermia: “Temperatura corporal central inferior al rango
normal diurno a causa del fallo de la termorregulacion” r/c traumatismo
(PP).

e (00007) Hipertermia: “Temperatura corporal central superior al rango
normal diurno a causa del fallo de la termorregulacion” r/c traumatismo

(PP) o coma/ convulsiones (PN).

NOC NIC

(0800) Termorregulacion (3900) Regulacién de la temperatura
(3740) Tratamiento de la fiebre
(3800) Tratamiento de la hipotermia
(6480) Manejo ambiental

(0802) Signos vitales (6680) Monitorizacién de los signos vitales
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Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Al tratarse de pacientes criticos, los procesos invasivos a los que estan sometidos
(10T, CVC), la presencia de heridas y/o lesiones (PP) y que, en la mayoria de los
casos, el nivel de conciencia esta muy disminuido, desencadena en los mismos
una inmovilidad prolongada, postracion y dependencia. Por lo tanto, debemos
asegurar una buena higiene y evitar, con unos optimos cuidados de enfermeria,
las posibles infecciones y/o lesiones cutaneas que puedan producirse debido a

estas causas.
Diagnosticos:

e (00108) Déficit de autocuidado: bafo: “Deterioro de la capacidad para
realizar o completar por uno mismo las actividades de bafo” r/c alteraciéon
de la funcion cognitiva (PN) o dolor (PP)

e (00248) Riesgo de deterioro de la integridad tisular: “Vulnerable a una lesion
de la membrana mucosa, cornea, sistema integumentario, fascia muscular,
musculo, tenddén, hueso, cartilago, capsula articular y/o ligamento, que
puede comprometer a la salud” r/c deterioro de la movilidad y deterioro de
la circulacion.

e (00247) Riesgo de deterioro de la mucosa oral: “Vulnerable a lesion de los
labios, los tejidos blandos de la cavidad bucal y/o la orofaringe, que puede
comprometer a la salud” r/c alteracion de la funcidén cognitiva y/o factor
mecanico (I0T o SNG).

e (00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: “Vulnerable a una
alteracion en la epidermis y/o la dermis, que puede comprometer la salud”
r/c factor mecanico (inmovilidad fisica,...) y/o presién sobre prominencia
osea.

e (00250) Riesgo de lesion del tracto urinario: “Vulnerable a una lesion de las
estructuras del tracto urinario a causa del uso de catéteres, que puede
comprometer la salud” r/c uso de catéter urinario durante tiempo

prolongado.
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e (00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz: “Vulnerable a una
disminucién de la circulacion tisular cerebral, que puede comprometer la

salud” r/c lesioén cerebral (PN).

NOC NIC

(0301) Autocuidados: bafio (1801) Ayuda con el autocuidados: bafio /
higiene

(1610) Bafio

(1750) Cuidados perineales

(1101) Integridad tisular: piel y | (3540) Prevencion de las Ulceras por
presion (UPP)

(610) Cuidados de la incontinencia urinaria
(740) Cuidados del paciente encamado
(3500) Manejo de presiones

(3590) Vigilancia de la piel

(840) Cambio de posicion

(3660) Cuidados de las heridas (PP)

membranas mucosas

(1100) Salud oral (6550) Proteccion contra las infecciones
(1710) Mantenimiento de la salud bucal

Evitar peligros ambientales / seguridad

Estos pacientes, por su situacion critica, no disponen de la capacidad necesaria
para identificar las condiciones ambientales que aumentan el riesgo de sufrir
lesiones, por lo tanto, no pueden prevenir los peligros por si mismos. En esta
necesidad, se valoran también los aspectos relacionados con factores
medioambientales que influyen, de alguna manera, en el mantenimiento de la
seguridad fisica, como por ejemplo los sentimientos / emociones ante una

situacion de peligro (ansiedad).
Diagnosticos:

e (00004) Riesgo de infeccion: “Vulnerable a una invasion y multiplicacion de
organismos patégenos, que puede comprometer la salud” r/c

procedimientos invasivos.
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(00043) Proteccion ineficaz: “Disminucion de la capacidad para protegerse
de amenazas internas o externas, como enfermedades o lesiones” r/c
deterioro neurosensorial e inmovilidad.

(00146) Ansiedad: “Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o
amenaza acompafada de una respuesta autbnoma” r/c estrés y amenaza
de muerte.

(00145) Riesgo de sindrome postraumatico: “Vulnerabilidad a la
persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento
traumatico, abrumador, que puede comprometer la salud” r/c duracion del
acontecimiento traumatico.

(00133) Dolor cronico: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial. Inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible con
una duracion superior a tres meses” r/c efectos postraumaticos (PP).
(00206) Riesgo de sangrado: “Vulnerable a una disminucioén del volumen de
sangre, que puede comprometer la salud” r/c traumatismo (PP).

(00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal: “Compromiso
de los mecanismos dinamicos de liquido intracraneal que normalmente
compensan el incremento del volumen intracraneal, resultando en repetidos
aumentos desproporcionados de la presion intracraneal (PIC), en respuesta
a una variedad de estimulos, nocivos o no” r/c lesion cerebral y/o aumento
desproporcionado de la PIC tras un estimulo (PN).

(00155) Riesgo de caidas: “Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a
las caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud” r/c

Disminucion del nivel de conciencia y/o presencia de agitacion (PN).
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NOC NIC

(1902) Control del riesgo (4054) Manejo de un dispositivo de acceso
venoso central

(6540) Control de infecciones

(6490) Prevencion de caidas (PN)

(1211) Nivel de ansiedad (5820) Disminucién de la ansiedad
(5230) Mejorar el afrontamiento
(3016) Satisfaccion del | (1400) Manejo del dolor

(2210) Administracién de analgésicos
(910) Inmovilizacion
(PP) (6482) Manejo ambiental: confort

paciente/usuario: manejo del dolor

(0401) Estado circulatorio (PP) (4064) Cuidados circulatorios: dispositivo
de ayuda mecanico

(4022) Disminucion de la hemorragia:
heridas

(7690) Interpretacion de datos de
laboratorio

(2080) Manejo de liquidos/electrolitos

(0909) Estado neurolégico (PN) (2620) Monitorizacién neuroldgica

(1878) Cuidados del catéter del drenaje de
ventriculostomia / lumbar

(2690) Proteccion contra las convulsiones

(0406) Perfusion tisular: cerebral | (2550) Mejora de la perfusion cerebral
(PN) (2540) Tratamiento del edema cerebral

Comunicacién con otros para expresar emociones, necesidades, temores,

etc.

Estos pacientes presentan incapacidad para comunicarse verbalmente debido,
entre otras cosas, a la presencia de lesiones que afectan a la comunicacion,
barreras fisicas (IOT) y/o sedacion. En ocasiones, presentan desorientacion
temporo-espacial y, a veces, no quieren relacionarse con la gente que les rodea

(cuidador principal, enfermeras).
Diagnoésticos:

e (00051) Deterioro de la comunicacion verbal: “Capacidad reducida,

retardada o ausente para recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema de
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simbolos” r/c barreras fisicas (IOT), dificultad para expresar pensamientos

verbalmente (afasia, disfasia).

e (00069) Afrontamiento ineficaz: “Incapacidad para formular una apreciacion

vélida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas

gue se pondran en practica y/o incapacidad para utilizar los recursos

disponibles” r/c cambio en los patrones de comunicacion.

NOC

NIC

(0903) Comunicacion expresiva

(4920) Escucha activa

(4976) Mejoras la comunicacion: déficit del

habla

(0900) Cognicion (PN)

(4720) Estimulacion cognitiva
(4820) Orientacién de la realidad
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6.1 Marco Semantico

Calidad. - Grado en el que un conjunto de caracteristicas inherentes, cumple con
la necesidad o expectativa establecida, generalmente implicita y obligatoria.
Calidad grado en el que un conjunto de caracteristicas (3.5.1) inherentes cumple
NOTA 1 El término "calidad" puede utilizarse acompafiado de adjetivos tales como

pobre, buena o excelente.

NOTA 2 "Inherente", en contraposicién a "asignado”, significa que existe en algo,

especialmente como una caracteristica permanente?.

Conocimiento: Es el acumulo de informacién, adquirido de forma cientifica o
empirica. Partiremos de que Conocer es aprehender o captar con la inteligencia
los entes y asi convertirlos en objetos de un acto de conocimiento. Todo acto de
conocimiento supone una referencia mutua o relacion entre: SUJETO - OBJETO
Conocer filosoficamente hablando significa aprehender tedricamente los objetos,
sus cualidades, sus modos, sus relaciones, en una palabra, poseer la verdad o por
lo menos buscarla ansiosamente. Al conjunto de conocimientos racionales ciertos
0 probables que son obtenidos de manera metddica y verificables con la realidad,

se organizan y son transmitidos, es llamada Ciencia??.

Indicadores. - Es una variable con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo,
utilizada para medir, directa o indirectamente los cambios en una situacion y
apreciar el progreso alcanzado en abordarla. Provee también una base para

desarrollar planes adecuados para su mejoria. (OMS) 2.

Los indicadores son medidas indirectas de una determinada realidad, son el indice
o reflejo de una situacidén. Constituyen el instrumento de mayor uso a la hora de
realizar el diagnostico de la situacion de salud de cualquier sistema de salud del
mundo. No sélo son utiles en el proceso de planificacion, sino que también lo son
para la realizacién de andlisis epidemioldgicos y para la investigacion. El indicador
es un instrumento de medicion construido técnicamente y su importancia radica en
gue lo que se mide, represente una tasa (medicion de riesgo) que en algunos

casos posee un denominador variable. Un indicador de salud es una variable que

39



permite medir las condiciones que queremos conocer: nivel de vida, salud,
educacion, es decir, aquellos datos que repercuten en la salud de una poblacion.
Por medio de los indicadores se pueden describir procesos bioldgicos,
demograficos, sociales o econdmicos. Sirven para establecer relaciones entre
variables y valen para analizar la evolucién de cualquier proceso. Los indicadores

deben cumplir una serie de requisitos:

o Representativos de la variable que se quiere medir.

o Factibles. Se puedan obtener en la practica con los datos
disponibles.

o Objetivos. En circunstancias similares tienen que

proporcionar el mismo resultado, aunque la medicion haya sido realizada

por distintas personas.

o Sensibles y con capacidad para captar los cambios
ocurridos.

o Simples en su elaboracién, lectura y comprension.

o Especificos. Han de reflejar solo los cambios ocurridos

en la situacion que se trata.

o Universales. Aceptados de forma general por la

comunidad cientifica23.

Auditoria. - es el examen de la gestion de un ente con el propésito de evaluar la
eficiencia de sus resultados, con referencia a las metas fijadas, los recursos
humanos, financieros y materiales empleados, la organizacion, utilizacion y

coordinacion de dichos recursos y los controles establecidos sobre dicha gestion.

La auditoria es el brazo operativo del control de gestién y constituye el instrumento
clave para el mejoramiento de la calidad, con base en indicadores referenciales
conocidos como estandares. Comision Nacional de Calidad en Salud y Auditoria
MSD.

Existen diferentes tipos de auditoria, de los cuales tomaremos en cuenta:

Auditoria interna;
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o Se ejecuta en la propia instituciéon
° Se lleva a cabo de acuerdo a normas establecidas en el

presente manual

o Se ejecuta con los recursos humanos de la propia
institucion

o Abarca la estructura, procesos y resultados propios de la
institucion.

o Institucionalmente dependiente.

Auditoria externa:

J Se ejecuta por una institucibn externa o auditor
independiente

J Se lleva a cabo de acuerdo a normas establecidas en el
presente manual

o Los recursos humanos son los de la organizacion o
institucion externa que audita

o Abarca la estructura, procesos y resultados propios de la
institucion.

. Institucionalmente no dependiente??.

Normas PRONACS

Documento establecido por consenso y aprobado por el Ministerio del area de
Salud. Implica para el personal del sistema Nacional de Salud, reglas y lineas
directrices o caracteristicas para sus actividades o resultados que garanticen un
nivel 6ptimo de orden y comparabilidad en un contexto dado “D.S. N.° 28562 de 22
de diciembre de 2005, Reglamento a la Ley N.° 3131; Art. 4 25,
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TIPO DE REGISTROS: Si No

a) Narrativo

b) Basado en Problemas

¢) Informativo

EVALUACION DE REGISTRO DE ENFERMERIA

N° Verificacion de items Si No Observaciones

1 Estructura Coloca nombre y apellido del paciente

2 Numero de historia clinica

3 Numero de cama

4 Letra legible y comprensible

5 Usa terminologia cientifica

6 Usa abreviaturas oficiales

7 No deja lineas en blanco en el registro

8 Borrones o tachones

9 Coloca firma

10 Coloca sello

11 Mantiene orden cronolégico

12 Los registros de enfermeria respetan
el formato de la hoja de enfermeria

13 Usa el color de boligrafo de acuerdo al
turno

14 | Contenido Registra los datos subjetivos del
paciente

15 Registra los datos objetivos del
paciente

16 Registra el diagnéstico de enfermeria

17 Registra la planificacibn para el
cuidado (Priorizacion de problemas)

18 Registra las intervenciones realizadas
en el paciente

19 Registra la evolucién de los resultados

Fuente: Elaboracién propia, en base al Manual de Auditoria Medica, MS y D,
PRONACS Bolivia 200824-2°
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VIl.- DISENO METODOLOGICO

La presente investigacion es de tipo descriptivo transversal se estudié las
variables durante el primer semestre de la gestion actual de manera continua para
determinar el manejo de la hoja de UTI por enfermeria en relacion a las variables

de estudio.
7.1Tipo de Estudio. - Se realiz6é un estudio observacional y descriptivo.

Es observacional porque el investigador no posee la facultad de manipular las

variables.

Es descriptivo se limita a describir determinantes caracteristicas del grupo de

elementos estudiados, sin realizar comparaciones de otros grupos.
7.2 Area de Estudio

El area de estudio se realizo al profesional de enfermeria que trabaja en UTI en la
institucion Caja Bancaria Estatal de Salud ubicado en La Paz - Bolivia.

7.3 Universo y Muestra

Universo. - Se tom6 como universo a 14 profesionales de Enfermeria que trabaja

en Unidad de Terapia Intensiva de la Caja Bancaria Estatal de Salud.

Muestra. - Como muestra se tomo el total que son 14 profesionales de
Enfermeria que trabaja en UTI en el turno mafana, tarde y noche Ay B y fin de

semana.
7.4 Criterios de Inclusién y Criterios de Exclusion

7.4.1 Criterios de Inclusién

e Enfermeras con una antigliedad de trabajo mayor 6 igual a 6 meses en UTI
e Enfermeras a contrato 6 ITEM

e Enfermeras que deseen participar en la presente investigacion.

7.4.2 Criterios de Exclusién

e Personal profesional de Jefatura de Enfermeria
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e Personal profesional de Enfermera de vacaciones, reemplazante
o Enfermera que no deseen participar en el estudio.

e Que no cumpla con los criterios de inclusion.
7.5 Variables
7.5.1 Variables dependientes
Manejo de la hoja de UTI por Enfermeria
7.5.2 Variables independientes

e Edad
e Hojade UTI
e Enfermera

e Experiencia laboral

7.5.3 Operacionalizacion de Variables

Nombre de | Concepto Tipo de | Escala Indicador
la variable variable
Edad La edad es el | Cuantitativa | a) De 25a 30 Tabla de
periodo en el que | continua b) 31a40 frecuencia
transcurre la vida c) 41a50 Porcentual
de un ser vivo d) 51 amas
Experiencia | Generalmente se | Cuantitativa | a) De 6 meses a un afo | Tabla de
laboral refiere al | continua b) Dela?2 frecuencia
conocimiento c) De 3amas Porcentual
procedimental
(cébmo hacer
algo), en lugar
del conocimiento
factual (qué son
las cosas).
Forma de | El derecho al | Cualitativa |a) Contrato Tabla de
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acceso al [trabajo es el b) item frecuencia
trabajo derecho Porcentual
fundamental
humano por el
que toda persona
tiene
Hoja de | Registro Clinico e Un documento de | Tablade
Registro de | de  Enfermeria | Cualitativa valor legal frecuencia
terapia como e Un documento de | Porcentual
instrumento para valor cientifico
determinar el e Un documento
nivel basado en normas
de registro
e Un documento que
permite investigacion
e Todos
Herramienta | Es un proceso | Cualitativa | S Tabla de
S de | interdisciplinario, NO frecuencia
evaluacion | que permite al Porcentual
en auditoria | realizar la
medica evaluacion  del
acto médico, con
objetivos de:
Mejorar la
practica meédica,
Mejorar la
calidad de la
atencion meédica
hoja de | Es una | Cualitativa | SI Tabla de
registro de | recoleccibn  de NO frecuencia
terapia datos u hoja de Porcentual

45




registro para
reunir y clasificar
las informaciones
segun
determinadas
categorias de un
evento 0
problema que se

desee estudiar.

hoja
registro
terapia

intensiva

de
de

Es

recoleccion

una
de
datos u hoja de
registro para
reunir y clasificar
las informaciones
segun
determinadas
categorias de un
evento 0
problema que se

desee estudiar.

Cualitativa

a)

b)

Datos del paciente,
los datos
del

paciente, Valoracion

Registro
subjetivos

de signos Vvitales,
valoracion por
sistemas, aplicacion
del NANDA

Registro de datos
subjetivos del

paciente, Valoracion

de signos Vvitales,
valoracion por
sistemas, aplicacion
del NANDA

Datos del paciente,
Registra los datos
subjetivos del

paciente, Valoracion

de signos Vvitales,
valoracion por
sistemas.

Tabla de
frecuencia

Porcentual
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Aplicacion Subjetivo SI Tabla de

del método | Objetivo Cualitativa NO frecuencia
S.0.A.P.LE. | Andlisis Porcentual
Plan

Intervenciones

Evaluacion
Mejorar la | Situacion Cualitativa | SI Tabla de
hoja de | favorable, de NO frecuencia
terapia proceso o] Porcentual

perfeccionamient
0 de las cosas o
las personas en

Su constitucion.

7.6 Métodos y Técnicas

Para evaluar el registro de la hoja de terapia intensiva por enfermeria se aplico la
encuesta y la hoja de observacion a todos los profesionales de enfermeria de la
unidad de terapia intensiva, Caja Bancaria estatal de Salud en los diferentes

turnos previo solicitud de consentimiento informado.
7.7 Procesamiento y analisis

Una vez elaborado la base de datos se procesé en forma graficos y tablas para su

posterior interpretacion y andlisis de las variables de resultados
7.7.1 Plan de tabulacién y analisis

El procesamiento del trabajo se realiz6 el vaciado de datos obtenidos en las

encuestas al programa Excel de cada una de las variables.
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VIII.-CONSIDERACIONES ETICAS

Para el desarrollo del presente estudio de investigacién, se ha solicitado el
permiso correspondiente al director del hospital Caja Bancaria Estatal de Salud,
jefe de ensefianza, jefa de enfermeras previa presentacion del perfil del proyecto.
Para la aplicacion de encuesta y hoja de observacién a los profesionales de
enfermeria de la UTI se solicitd el previo consentimiento informado, respetando el

principio de autonomia (ver anexo N°1).
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IX.- RESULTADOS

TABLAN°1

EDAD ACTUAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA QUE TRABAJA EN UTI
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

1.- EDAD ACTUAL N° %
DE 25 a 30 6 43%
31a40 3 22%
41 a 50 2 14%
50 a mas 3 21%
TOTAL 14 100%
Grafica N°1
EDAD ACTUAL DEL PERSONAL DE ENFERMERIA
QUE TRABAJA EN UTI
- 43%

22%

De 25a30 31a40

Fuente: Encuesta

Elaboracion: propia

‘14%\

41a50

21%

50 a mas

Andlisis: el personal de enfermeria que trabaja en 43% abarca entre 25 a 30 afios
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TABLA N° 2

EXPERIENCIA LABORAL EN U.T.I

CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

Ti
iempo N %
De 6 meses a un aio 71 50%
Dela? 2| 14%
De 3 a mas 5 36%
TOTAL 14|100%
Grafica N°2
EXPERIENCIA LABORAL EN U.T.I
8
6 50%
4 36%

14%

a) De 6 meses a un afio

Fuente: Encuesta

Elaboracion: propia

Andlisis: el personal profesional de enfermeria que trabaja en UTI un 50% tiene
experiencia > 6 = a 6 meses y el 14% presenta experiencia entre 1 a 2 afos.

b) Dela2

c) De3amas
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TABLA N°3
CONDICION DE TRABAJO DE LOS PARTICIPANTES

CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

Trabaja en la institucion de

forma: N° %
Contrato 9| 64%
ftem 5| 36%
TOTAL 14 |100%

GRAFICO N°3

CONDICION DE TRABAJO DE LOS PARTICIPANTES

=
o

64%

36%

O B N W B 0 N 0 W

a) Contrato b) item

Fuente: Encuesta
Elaboracién: propia

Andlisis: el personal profesional de enfermeria que trabaja en UTI un 64% es a
contrato y el 36% son con items.
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TABLA N°4
PERCEPCION DE LA ENFERMERA SOBRE LA HOJA DE REGISTRO DE UTI
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

Percepcion
N° %
Un documento de valor legal 61 43%
Un documento de valor cientifico 3| 21%
Un documento basado en normas de registro 0 0%
Un documento que permite investigacion 1 7%
Todos 4| 29%
TOTAL 14| 100%
GRAFICO N° 4

PERCEPCION DE LA ENFERMERA SOBRE LA HOJA DE
REGISTRO DE UTI

6
5 43%
3 29%
2 21%
! 0% | 7% |
Un documento Un documento Un documento Un documento Todos
de valor legal de valor basado en que permite
cientifico normas de investigacion

registro

Fuente: Encuesta
Elaboracion: propia
Analisis: el personal profesional de Enfermeria que trabaja en UTI el 43% indica

gue es un documento legal y 29% refiere que son todos.
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TABLA N°5
CONOCIMIENTO SOBRE LA HOJA DE EVALUACION DE AUDITORIA
MEDICA DEL MSD (PRONACS)
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

Conocimiento

N° %
Sl 3 21%
NO 11 79%
TOTAL 14 100%

GRAFICO N° 5
CONOCIMIENTO SOBRE LA HOJA DE EVALUACION DE
AUDITORIA MEDICA DEL MSD (PRONACS)
12
1w 79%
8
’ 21%

Sl NO

Fuente: Encuesta
Elaboracion: propia
Analisis: el personal profesional de Enfermeria que trabaja en UTI 79% y 21% si

conoce.
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TABLA N°6
HOJA DE REGISTRO DE TERAPIA ACORDE A LAS NECESIDADES DE UTI
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

Cree que la hoja de registro de
terapia esta acorde a las
necesidades que se requiere en una

UTI N | %

S 1 7%

NO 13| 93%

TOTAL 14| 100%
GRAFICO N° 6

HOIJA DE REGISTRO DE TERAPIA ACORDE A LAS
NECESIDADES DE UTI

= 93%

7%

Sl NO

Fuente: Encuesta

Elaboracion: propia

Analisis: el personal profesional de Enfermeria que trabaja en UTI el 93% indica
gue no estd acorde a necesidades que requiere en el registro de los datos

obtenidos para una mejor atencion en el paciente en UTIly el 7% no menciona
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TABLA N°7

LA HOJA DE REGISTRO DE TERAPIA INTENSIVA CON DATOS COMPLETOS
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

La hoja de registro de terapia intensiva es importante que
cuente con:

No

%

a) Datos del paciente, Registro los datos subjetivos del paciente,
Valoracion de signos vitales, valoraciéon por sistemas, aplicacion

del NANDA

6| 43%

b) Registro de datos subjetivos del paciente, Valoracion de
signos vitales, valoracion por sistemas, aplicacion del NANDA 5

36%

c) Datos del paciente, Registra los datos subjetivos del paciente,
Valoracién de signos vitales, valoracion por sistemas.

3| 21%

TOTAL

14 |100%

GRAFICO N° 7

(¥ ]

Y = B

C

LA HOJA DE REGISTRO DE TERAPIA INTENSIVA CON

43%

a) Datos del paciente,
Registro los datos
subjetivos del paciente,
Valoracion de signos
vitales, valoracion por
sistemas, aplicacion del
NANDA

Fuente: Encuesta

Elaboracion: propia

DATOS COMPLETOS

36%

b) Registro de datos
subjetivos del paciente,
Valoracion de signos
vitales, valoracion por
sistemas, aplicacion del
NANDA

21%

c) Datos del paciente,
Registra los datos
subjetivos del paciente,
Valoracion de signos
vitales, valoracion por
sistemas.

Andlisis: el personal profesional de enfermeria que trabaja en UTI 43%

menciona que debe tener datos del paciente, Registro los datos subjetivos del

paciente Valoracion de signos vitales, valoracién por sistemas, aplicacion del

NANDA y 36%Registro de datos subjetivos del paciente, Valoracién de signos

vitales, valoracion por sistemas, aplicacion del NANDA.
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TABLA N°8
METODO S.O.A.P.I.E EN LA HOJA DE REGISTRO DE TERAPIA INTENSIVA
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

Aplica el método S.O.A.P.I.LE en la
hoja de registro de terapiaintensiva |N° |%

S| 3| 21%

NO 11| 79%

TOTAL 14| 100%
GRAFICA N°8

METODO S.0.A.P.L.E EN LA HOJA DE REGISTRO DE
TERAPIA INTENSIVA

12

10 79%

2 21%

SI NO

Fuente: Encuesta

Elaboracién: propia

Andlisis: el personal profesional de Enfermeria que trabaja en UTI el 79% no
hace la aplicacion del S.O.A.P.1.E en la hoja de UTIl y 21% si indica que hace la
aplicaciéon del S.O.A.P.1.E.
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TABLA N°9

ACTUALIZACION DE LA HOJA DE REGISTRO DE UTI

CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

Esta de acuerdo en mejorar la hoja de
registro de terapia intensiva. N° | %
SI 13| 93%
NO 1 7%
TOTAL 14| 100%
GRAFICO N° 9
ACTUALIZACION DE LA HOJA DE REGISTRO DE UTI
14
= 93%

S

Fuente: Encuesta

Elaboracion: propia

Andlisis: el personal profesional de enfermeria que trabaja en UTI 93%esta de

acuerdo en mejorar la hoja de registro de terapia intensiva y el 7% que no desea

gue representa a una sola profesional.
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TABLA N° 10

REGISTRO COMPLETOS DE LOS DATOS DE LA HOJA DE UTI

CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

PERSONAL DE OBSERVACION

PUNTAJE

LICENCIADA N° 1

64%

LICENCIADA N°2

57%

LICENCIADA N°3

64%

LICENCIADA N°4

50%

LICENCIADA N°5

42%

LICENCIADA N°6

35%

LICENCIADA N°7

28%

LICENCIADA N°8

28%

LICENCIADA N°9

28%

LICENCIADA N°10

21%

LICENCIADA N°11

35%

LICENCIADA N°12

21%

LICENCIADA N°13

14%

LICENCIADA N°14

28%
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Grafico N° 10

REGISTRO COMPLETOS DE LOS DATOS DE LA HOJA DE UTI
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

REGISTRO COMPLETOS DE LOS DATOS
DE LA HOJA DE UTI

LICENCIADA N°14 28%
LICENCIADA N°13 14%
LICENCIADA N°12 21%
LICENCIADA N°11 35%
LICENCIADA N°10 21%
LICENCIADA N°9 28%
LICENCIADA N°8 28%
LICENCIADA N°7 28%
LICENCIADA N°6 35%
LICENCIADA N°5 42%
LICENCIADA N°4 20%
LICENCIADA N°3 64%
LICENCIADA N°2 2(%
LICENCIADA N° 1 64%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

FUENTE: Encuesta de observacion

Elaboracion: propia

Andlisis: en la observacion el 14% no realiza el registro correspondiente y el 64%
refleja que solo dos profesionales de salud realizar el registro, de acuerdo a estos

datos ningun personal de salud llega al 80% 6ptimo.
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TABLA N°11

REGISTRO COMPLETOS DE LOS DATOS DE LA HOJA DE UTI,
CALIDAD DE REGISTRO EN LA HOJA DE UTI POR ENFERMERIA
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

v | 2
a o
Ne PROCEDIMIENTO E %
,(L,_’) o |TOTAL
1.- |Datos del paciente y N2 historia clinica 12 |2 14
5. Registra la fecha, hora, afio y diagndstico de ingreso 8 5
del paciente 14
3. Realiza el registro sin borrones, sin corrector y con 3 1
limpieza 14
4.- |Registra los datos subjetivos del paciente 5 9 14
Registra datos objetivos siguientes: 14
> a) Valoracion de signos vitales s
b) Valoracion de piel y mucosa 7 7 14
c¢) Valoracién neuroldgica 4 10 14
d) Valoracion cardiovascular 5 9 14
e) Valoracion respiratorio 5 9 14
f) Valoracion digestiva 3 11 14
g) Valoracion renal 6 8 14
h) Valoracion metabdlica 3 11 14
i) Valoracion nutricional 3 11 14
j) Valoracion de las extremidades 9 |5 14
k) Valoracion de lineas venosas y arteriales 5 9 14
[) Valoracion infecciosa 4 10 14
6.- |Utiliza etiqueta de diagndstico de la NANDA 1 13 14
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7.- |Registra la planificacion o objetivo 14 14
8.- |Registra las intervenciones de enfermeria (NIC) 14 14
9.- |Registra la evaluacion de los resultados (NOC) 0 14 14
10 Menciona procedimientos especiales realizado al 5 g
paciente durante el turno 14
11.- | Registra la enfermera con el color del turno designado |14 |0 14
Registra con letra molde o manuscrito sin dificultad
12.- ) 3 11
para ser leido 14
13.- | Deja espacios blancos en el registro de enfermeria 7 7 14
Coloca sello y firma de la enfermera que atendi6 al
14.- _ 13 |1
paciente 14
TOTAL 14

Gréafico N°11
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REGISTRO COMPLETOS DE LOS DATOS DE LA HOJA DE UTICALIDAD DE
REGISTRO EN LA HOJA DE UTI POR ENFERMERIAUTI
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018

CALIDAD DE REGISTRO EN LA HOJA DE UTI POR
ENFERMERIA

E Si Cumple

Coloca sello y firma de la enfermera...
Deja espacios blancos en el registro...
Registra con letra molde o...

Registra la enfermera con el color. ..
Menciona procedimientos especiales. .
Registra la evaluacién de los...
Registra las intervenciones de. ..

Registra la planificacién o objetivo

Utiliza etiqueta de diagnéstico de la.. |

I) Valoracion infecciosa

j) Valoracién de las extremidades
1) Valoracion nutricional

h) Valoracion metabalica

g) Valoracién renal

f) Valoracion digestiva

e) Valoracién respiratorio

d) Valoracién cardiovascular

c¢) Valoracién neurologica

b) Valoracién de piel y mucosa

a) Valoracion de signos vitales
Registra datos objetivos siguientes:

Registra los datos subjetivos del...
Realiza el registro sin borrones, sin...
Registra la fecha, hora, afio y...
Membrete a con los datos del...

Fuente: Encuesta

Elaboracion: propia

0%

= No cumple

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90% 100%

Analisis: el personal profesional de Enfermeria que trabaja en UTI 0% del

personal no hace la aplicacion del NIC, NOC NANDA 79%.

X.- CONCLUSIONES
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En relacién al cumplimiento del registro de la hoja actualizada de la Unidad
de Terapia Intensiva por Enfermeria en la observacion el 14% no realiza
el registro correspondiente y el 64% refleja que solo dos profesionales de
salud realizan el registro, de acuerdo a estos datos ningun personal de
salud llega al 80% que llegaria a ser éptimo.

En relacién al objetivo planteado se identifica los datos sociodemogréficos
del personal que trabaja en UTI el 43% abarca entre 25 a 30 afio,
identificando que es ese el promedio de edad que trabaja en UTI.

El personal profesional de enfermeria que trabaja en UTI de la Caja
Bancaria Estatal de Salud el 50% tiene experiencia > 6 = a 6 meses y el
14% presenta experiencia entre 1 a 2 afos, este dato es importante debido
a que el personal no tiene no tiene una experiencia mayor a dos afos.

El personal profesional de enfermeria que trabaja en UTI un 64% es a
contrato y el 36% son con items, este resultado refleja que existe mas
personal que trabaja en contrato, es importante debido a que el personal
gue trabaja no es fijo y esto tiende a cambiar constante mente el personal
de enfermeria.

En la determinacion que el conocimiento sobre el manejo del registro de la
Hoja de Terapia Intensiva por enfermeria en base a los estdndares de
auditoria médica el personal profesional de Enfermeria que trabaja en UTI
79% desconoce este instrumento y 21% si conoce, es importante que el
personal conozca de este instrumento. El personal profesional de
Enfermeria que trabaja en UTI el 93% indica que no estd acorde a
necesidades que requiere en el registro de los datos obtenidos para una
mejor atencion en el paciente en UTI y el 7% no menciona

Se identifica el cumplimiento de registros en base a normas PRONACS del
Ministerio de Salud, el 71% no conoce este instrumento y el 13% si conoce,

es importante que el personal tenga conocimiento sobre este instrumento.

En la identificacion de la percepcion del personal de Enfermaria en cuanto
al registro de la Hoja de Terapia Intensiva el personal profesional de
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enfermeria que trabaja en UTI 93%esta de acuerdo en mejorar la hoja de
registro de terapia intensiva y el 7% que no desea que representa a una
sola profesional.

e En cuanto a la observacion al personal profesional de Enfermeria que
trabaja en UTI 0% no aplica el NIC, 79%NOC NANDA sin embargo no
elaboran los diagndsticos del NANDA.

Se llega a la conclusion de que se debe realizar una nueva Hoja de registro para
realizar un buen trabajo en relacion al registro de la hoja de la Unidad de Terapia
Intensiva, para que se registre las diferentes actividades de enfermeria que se
realiza durante las 24 horas del dia, asi mismo el mismo personal de enfermeria
debe conocer este instrumento para su aplicacion. Se debe actualizar la hoja de
terapia acorde a la situacion de salud real

Mejorar el registro de enfermeria con datos reales que contribuyan al paciente y a

la institucion.

Xl.- RECOMENDACIONES
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Se propone mejorar el registro de la Hoja de Terapia Intensiva por
Enfermeria atreves de a aplicaciéon de nueva hoja de terapia actualizada
acorde a la situacion de salud actual, tomando en cuenta las normas
internacionales existentes, para que todas/os los profesionales de la Caja
Bancaria Estatal de Salud.

Que se realicen otros trabajos de investigacion después de haber aplicado
la nueva hoja de registro de UTI por Enfermeria.

Plan de capacitacion para el manejo de la nueva hoja de registro de Unidad
de Terapia Intensiva

Sociabilizar con jefatura de enfermeria para el manejo de la hoja de
registro de la Unidad de Terapia Intensiva por enfermeria.

Que este nuevo instrumento se parte del expediente clinico.
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Anexo N° 1

ACTIVIDADES

Enero

febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Elaboraciéon y aprobacion del

anteproyecto

X

Revision bibliografica

Elaboracion del Encuesta Y
Cuestionario De Conocimientos
Sobre Registros De Enfermeria
Aplicados A Los Profesionales

De Enfermeria

Elaboracién de la hoja de

observacion

Aplicacion de las encuestas y la

hoja de observacién

Analisis, conclusiones,
recomendaciones de los

resultados.

Elaboracion de informe final

Presentacion de la propuesta de

intervencion
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Anexo 2

Sefor:

Dr. €Edgar Eduardo Flores

La Paz, 26 de junio del 2018

DIRECTOR GENERAL £JECUTIVO
DE LA CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD
Presente.-
REF.: SOLIC PERMISO PARA R 1 N_ESTUDIO R
REGISTRO DE LA HOJA D PIA INTENSIVA.
Distinguida Doctor

Mediante la presente solicito el permiso de su autoridad para llevar a cabo el
proyecto de intecvencion que TITULA: REGISTRO DE LA HOJA DE TERAPIA
INTENSIVA POR ENFERMERIA DE LA CAJA BANCARIA ESTATAL DE
SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018, para obtener el titulo de
Especialidad en Enfermeria en Medicina Cnitica y Terapia Intensiva, POSTGRADO
UMSA.

A la conclusion del trabajo de intervencidon se le hara llegar un ejemplar como
constancia de la invesbgacion y sea un matenal valioso para futuros
investgadores

A tempo de agradecer su importante colaboracidn, reitero a usted mis
consideraciones mas distinguidas

Alentamente,

\ gl
Lic. Jula Limachi Tambo

Estudiante Postgrado UMSA
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La Paz, Junio 29, 2014
CITE: CB.E.S/E.1.59

Seftora

Dra Andrea Clavijo R
Directora de Saiud
Caja Bancaria Estatal
Presente

De mi consideracion
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VALIDACION POR EXPERTOS DE LOS INSTRUMENTOS DE RECOLECCION
DE DATOS

La Paz 11 de Julio de 2018

Portador (a)de la C.l. Nro.........coooiiiiiiiiiiicieens , por medio de la presente
hago constar que he leido y evaluado el instrumento de recoleccion de datos
correspondiente al trabajo de investigacion “REGISTRO DE LA HOJA DE
TERAPIA INTENSIVA POR ENFERMERIA DE LA CAJA BANCARIA ESTATAL
DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018.” presentado por la LIC. JULIA
LIMACHI TAMBO con C.I. 6725323 LP, para optar el grado de ESPECIALIDAD
DE ENFERMERIA EN MEDICINA CRITICA Y TERAPIA INTENSIVA, el cual
apruebo en calidad de validor.

FIRMA: e
Gl

FECHA: .,
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Anexo N 3 N°

REGISTRO DE LA HOJA DE TERAPIA INTENSIVA POR ENFERMERIA

DE LA CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION
2018.

INSTRUCCIONES: Leer cuidadosamente y marcar lo mas honestamente posible,
las siguientes preguntas (los datos de aqui recolectados se manejaran de forma
confidencial, pues seran tomadas exclusivamente para la elaboracion de nuestra
investigacion)
1.- Cual es su edad actual:

a) De 25 a 30

b) 31 a40

c) 41a50

d) 51 amas
2.- Cuantos afos trabaja en la U.T.I

a) De 6 meses a un afio
b) Dela?2
c) De 3 amas

3.- Trabaja en la institucién de forma:

a) Contrato
b) Item

4.- La hoja de registro de UTI por enfermeria es:

1) Un documento de valor legal

2) Un documento de valor cientifico

3) Un documento basado en normas de registro
4) Un documento que permite investigacion

5) Todos

5.- Conoce la hoja de Evaluacion de Registro De Enfermeria de auditoria médica
Sl NO
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6.- Cree que la hoja de registro de terapia esta acorde a las necesidades que se
requiere en una UTI
Sl NO

7.- La hoja de registro de terapia intensiva es importante que cuente con:

a) Datos del paciente, Registro los datos subjetivos del paciente, Valoracion
de signos vitales, valoracion por sistemas, aplicacién del NANDA

b) Registro de datos subjetivos del paciente, Valoracion de signos vitales,
valoracion por sistemas, aplicacion del NANDA

c) Datos del paciente, Registra los datos subjetivos del paciente, Valoracidon

de signos vitales, valoracion por sistemas.
8.- Aplica el método S.O.A.P.I.E en la hoja de registro de terapia intensiva.
Sl NO

9.- Esta de acuerdo en mejorar la hoja de registro de terapia intensiva.

SI NO
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HOJA DE OBSERVACION

REGISTRO DE LA HOJA DE TERAPIA INTENSIVA POR ENFERMERIA DE LA
CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION 2018.

Ne
PROCEDIMIENTO @ %_
£ £
3 |3
[ 2
1.- Membrete a con los datos del paciente. Y historia clinica
2.- Registra la fecha, hora, afio y diagnéstico de ingreso del paciente
3.- Realiza el registro sin borrones, sin corrector y con limpieza
4.- Registra los datos subjetivos del paciente
5.- Registra datos objetivos siguientes:
a) Valoracién de signos vitales
b) Valoracién de piel y mucosa
c) Valoracion neuroldgica
d) Valoracidn cardiovascular
e) Valoracion respiratorio
f) Valoracién digestiva
g) Valoracion renal
h) Valoracion metabdlica
i) Valoracion nutricional
j) Valoracién de las extremidades
k) Valoracion de lineas venosas y arteriales
1) Valoracién infecciosa
6.- Utiliza etiqueta de diagndstico de la NANDA
7.- Registra la planificacion o objetivo
8.- Registra las intervenciones de enfermeria (NIC)
9.- Registra la evaluacion de los resultados (NOC)
10 Menciona procedimientos especiales realizado al paciente durante el turno
11.- Registra la enfermera con el color del turno designado
12.- Registra con letra molde o manuscrito sin dificultad para ser leido
13.- Deja espacios blancos en el registro de enfermeria
14.- Coloca sello y firma de la enfermera que atendid al paciente

Fuente: Encuesta De Conocimientos, Actitudes Y Practicas De La Hoja De Enfermeria En La U.T.I.
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Anexo 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Y O he sido
informado(a) del trabajo de investigacibn que se estd realizando en la especialidad
medicina critica y terapia intensiva en enfermeria mencion Postgrado de la Facultad de
la Universidad mayor de san Andrés(UMSA) sobre Registro De La Hoja De Terapia
Intensiva Por Enfermeria De La Caja Bancaria Estatal De Salud, Ciudad De La Paz

cuya investigadora principal es la Lic. Julia Limachi Tambo.

Declaro haber sido informado(a) de manera verbal y a través de la lectura de una hoja de
informacién, donde se menciona el proposito de la investigacion, procedimiento a seguir.
Estoy informado (a) que toda informacién que brinde sera estrictamente confidencial y

una vez copiada la encuesta, se destruira.

Me han explicado que la informacion, ayudara a comprender el registro de la hoja de
terapia intensiva por enfermeria. Sé que no existe ningln riesgo por participar, ya que
solo responderé unas preguntas seleccionadas para este tipo de estudio a través de una

encuesta.

Entiendo que puedo hacer preguntas adicionales como participante en la investigacion,
para esto puedo contactarme con la Lic. Julia Limachi Tambo o al celular 72552600 y/o

con la Lic. Justa Cruz Nina Tutora de la Investigacion UMSA al celular 73212908.

Una vez concluido el estudio se me daran a conocer los resultados del mismo, para ello
me informaron que se dejara una copia del informe final al Director de la Caja Bancaria
Estatal de Salud y a Jefatura de ensefianza, o que pueda pedir informacion a la Lic. Julia

Limachi Tambo

Al firmar este consentimiento, acepto participar de manera voluntaria en el presente

estudio.

Nombre y firma del (a) participante Clo

Nombre y firma de la investigadora principal Cl.................... Lugar y fecha
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UNIVERSIDAD MAYOR DE SAN ANDRES
FACULTAD DE MEDICINA, ENFERMERIA, NUTRICION Y
TECNOLOGIA MEDICA
UNIDAD DE POSTGRADO

PROPUESTA DE INTERVENCION
HOJA DE REGISTRO DE LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA POR ENFERMERIA DE LA CAJA BANCARIA
ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA PAZ GESTION
2018.

POSTULANTE: Lic. Julia Limachi Tambo
TUTOR: Lic. M.Sc. Justa Cruz Nina

Propuesta de Intervencion presentada para optar al Titulo
de Especialista en Enfermeria en Medicina Criticay
Terapia Intensiva

La Paz - Bolivia
2018
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l.- INTRODUCCION

El mundo actual, en el campo de la salud y la educacion ponen nuevos desafios
para enfermeria moderna centrada principalmente en la calidad y calidez del
cuidado en el registro. Una herramienta capaz de evidenciar todos los
acontecimientos sucedidos en el paciente con los registros, considerdndose como
un instrumento de desempefio de la enfermera en todas partes del mundo y que a

Su vez tiene una exigencia de tipo legal.

Hoy en dia, la historia clinica es el anico documento valido desde el punto de vista
clinico y legal, siendo el conjunto de documentos, testimonios y reflejo de la
relacion entre usuario y la Caja Bancaria estatal de salud. Cualquier hecho o
situacion conflictiva y/o problematica debe quedar reflejada por escrito, firmada,
localizada en el tiempo, registrada en las observaciones de enfermeria y en las
hojas de evoluciéon del paciente, ya que estas demuestran el trabajo del personal
de enfermeria y, de acuerdo a su informacién, es un documento legal que para
todos los usos ayuda u origina problemas. Muchas veces esta no es clara y
entendible para todos, por lo que se debe tener conciencia de su importancia y su
llenado en forma correcta, ya que delimita las acciones de responsabilidad de

todos los involucrados en el cuidado del paciente.

Los registros de enfermeria proporcionan la Unica prueba documental de que se
ha llevado a cabo los tratamientos médicos y enfermeros, ademas de proporcionar
respaldo juridico legal de los profesionales.

La importancia de realizar registros durante la labor asistencial de enfermeria, nos
motivé a ejecutar esta investigacion, nos fijamos en la poca relevancia que se dan

a estos registros en las diversas Instituciones de Salud

La aplicaciéon del proceso de enfermeria es considerada como instrumento de
evaluacion de la enfermeria que denota la eficacia y efectividad del trabajo de la
enfermera. Por tal razén, el método cientifico se registra a partir del Proceso

Enfermero (PE), que garantiza la calidad del cuidado profesional.
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Il.- JUSTIFICACION

El presente instrumento de registro de hoja de terapia por enfermeria,
proporcionan la informacién ineludible para aplicarla el proceso enfermero (a) en
las diversas situaciones, permitiendo de tal forma al personal de enfermeria ahorro
de esfuerzo y tiempo para examinar la literatura, con ello no significa sustituir los
libros o textos, por el contrario, colaborara para registrar todos los eventos

acontecidos en el paciente o usuario durante los diferentes turnos.

Al no existir un instrumento de registro acorde a la situacién de salud actual,
pacientes criticos que ingresan a Unidad de Terapia Intensiva de la Caja Bancaria
Estatal de Salud. Se pone en consideracion el siguiente instrumento de registro de
hoja de UTI para que pueda ser de utilidad en el servicio y asi brindar una mejor

calidad de atencion, bajo estandares internacionales.

El presente instrumento esta dirigido a todas las profesionales de enfermeria, que

realizan el cuidado directo en la U.T.I.
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lll.- OBJETIVO DE LA PROPUESTA
Objetivo General

Proponer la hoja de registro de la Unidad de Terapia Intensiva, para el registrar
las diferentes actividades que realiza en personal profesional de enfermeria, en la

Caja Bancaria Estatal de Salud.
Objetivos Especificos

e Facilitar a la profesional de enfermeria el registro de los eventos que
acontece el paciente para su desempefio diario en terapia intensiva.

e Lograr un mejor conocimiento del actual (P.E) con sus 5 etapas en el
expediente del paciente a través del S.O.A.P.LLE. y mejorar las practicas
clinicas de enfermeria en la vigilancia continua del enfermo critico.

e Elaborar diagnosticos de enfermeria segun los problemas encontrados.
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IV.- DESARROLLO DEL TRABAJO

Hoja de Registro de Enfermeria

Los registros de enfermeria constituyen una parte fundamental de la asistencia de
enfermeria estando integrados en la historia clinica del paciente lo que con lleva
unas repercusiones y responsabilidades de indole profesional y legal, que precisa
llevarlos a la practica con el necesario rigor cientifico, que garantice la calidad de
los mismos hacer los registros de los cuidados que la enfermera proporciona
diariamente a los pacientes, es una tarea esencial tanto para dar una adecuada
calidad como para el desarrollo de la profesion. Por ello, los profesionales, tomar
en cuenta lo que no” esta registrado no esta realizado “deben conocer no solo el

adecuado cumplimiento de los registros, sino la legalidad?’.
Normas Legales para la Creacion de Registros

¢ No borrar no utilizar liquido corrector, ni tachar lo errores cometidos al
realizar los registros, la gréafica resultara legible; puede dar la impresion
de que se ha intentado ocultar informacion o desfigurar el registro

e Trace una linea sobre el error, escriba la palabra error sobre ella y firmar
con su nombre o iniciales. A continuacion, se registra la nota de forma
correcta.

e No escriba comentario de represaria o critica sobre el paciente o sobre
la asistencia realizada por otro

e No dejar espacios en blanco en la hoja de enfermeria, otra persona
puede afiadir informacién incorrecta en los espacios.

e Si se cuestiona un orden, registre que se buscé una aclaracion, si usted
lleva acabo una orden que usted sabe que es incorrecta, es usted la
responsable como el medico ante un procedimiento?®.

e Evitar la utilizacion de frases vacias y que generalizan como “estado sin
variaciones” o “paso un buen dia”.

e Comience cada anotacion con la fecha y termine con la firma y titulo.

e No esperar al final del turno para registrar los cambios de importancia

ocurridos algunas horas antes.
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Normatividad Internacional de los registros clinicos de Enfermeria

De acuerdo con esta norma los registros de enfermeria deben elaborarse por el
personal de turno de acuerdo a las normas internas del establecimiento y debe de

cumplir con los siguientes requisitos como:

e Grafica de signos vitales

e Administracion de medicamentos, fecha, hora, cantidad y via

e Procedimientos realizados observaciones

e La enfermera debe de seguir una norma de registros cuando administra un

medicamento.
Esta norma consiste en registrar siempre:
Nombre genérico del medicamento o principio activo

e Forma farmacéutica del medicamento

e Via de administracion

e Dosis administrada

e Frecuencia de la administracion

e Condiciones y especificaciones necesarias

¢ No se puede registrar un medicamento con abreviaturas

Antes de la administracion de hemoderivados hay que comprobar que en la
historia; el paciente o familiar ha firmado el consentimiento informado para evitar
problemas legales. No es suficiente con la orden médica, es imprescindible el

consentimiento del paciente por escrito!®
Aspectos Legales y Practicos de los Registros de Enfermeria
Elementos de los registros de enfermeria

Soporte: las leyes internacionales hablan de 4 tipos de soportes textos, graficos,

audiovisual e informatico.

Ante todo, el soporte ah de garantizar su autenticidad, integridad, seguridad y

conservacion garantizando la recuperacion de la informacion.
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El soporte grafico mediante papel ha sido el tradicional, siendo el audiovisual su
complemento. El informatico es el soporte que va a estar almacenado en un

sistema de computacion.

Contenido. Conjunto de datos que permiten el conocimiento del estado de un
determinado paciente, como concrecion de un conocimiento o de una intervencion,

gue puede tener consecuencia juridica.

La informacion recogida del paciente y registrada puede ser clasificada en datos
objetivos y subijetivos, los primeros son cuantificables y mensurables, mientras que
los segundos se refieren a ideas, sentimientos, emociones y percepciones, de mas
dificil cuantificacion obteniéndose a partir de las propias declaraciones del

paciente.

Forma. Con ella se hace referencia al modo en que se exterioriza el contenido,

cosas diferentes del soporte que la sustenta.

Autora. La realizacion de los registros es responsabilidad de los profesionales
intervinientes en la asistencia directa del paciente. La ley recalca la necesidad de

la identificacion de los profesionales que intervienen.

Fecha. La inclusion de la fecha es un documento o en un registro también tiene un

sentido juridico. En este caso, la fecha es contemplada por la ley en dos

Momentos: en cuanto al tiempo de custodia y en cuanto al deber de los
profesionales de mantener una documentacion clinica ordenada y secuencial del

proceso asistencial.

Por otra parte, el factor tiempo debe ser tenido en cuenta a la hora de la
realizacion de los registros. Los registros deben realizarse en forma simultanea a
la asistencia, los registros de los datos una vez finalizada la intervencién son una

rama eficaz para la prevencién del olvido.

En ausencia de estos elementos citados el registro pierde eficacia, lo que en

ocasiones obliga a su autor a justificar su actuacion con otro medio de prueba.
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Hay que recordar que unos registros incompletos, indican a pensar en unos

cuidados incompletos.
Las mas significativas de estos registros son:

e Legibilidad y claridad. Evitar abreviaturas, cuidar las expresiones, utilizar

términos normalizados.

e Objetividades, registrar ajustandose a los hechos, evitando los juicios,
opiniones e interpretaciones subjetivas.

e Exactitud, constatando la fecha, hora y firma del autor.

e Simultaneidad, los registros deben realizarse en forma simultanea en la
asistencia. Evitar registrar los procedimientos antes de realizarlos.

e Precision, las anotaciones deben ser precisas concretas y fidedignas*®
Lineamientos De Registro

A continuacion, se presentan los lineamientos que se consideran de suma
importancia para un llenado adecuado de los registros de enfermeria y que se
recomienda aplicar en el cotidiano trabajo dentro del Instituto Nacional de Torax.
Los lineamientos que se presentan estan divididos en cuatro grandes grupos el
primero corresponde a:

Lineamientos para el registro del proceso en enfermeria
Objetividad

Lenguaje comprensible

Informacion objetiva

Informacion referida a problemas de salud

Evita la repeticion de datos

Precision y Exactitud

Datos fidedignos y completos del paciente

Registro de fecha
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Registro de niumero de cama

Registro de edad

Registro N° Cod. de seguro

Indicaciones revisadas firma/hora/fecha/sello

Registra todas las interconsultas y visitas médicas/estudios realizados/hora/tipo
Registra los medicamentos administrados en forma completa
Cantidad de dosis

Via de administracion

Registro de posibles reacciones/tolerancia al tratamiento
Cuenta con reporte por el personal profesional

Legibilidad y claridad

Sin tachaduras/borrones/ni fluidos correctores

Se conserva en buen estado

Tipo de letra (imprenta)

Letra legible

Sin abreviaturas/simbolos que no sean de uso generalizado
Utiliza colores estandarizados para el registro/segun turno
No dejar lineas en blanco

Utilidad de los Registros de Enfermeria

Sirve al equipo de enfermeria para tomar decisiones respecto al estado de salud
del paciente, ya que la enfermera es la Unica profesional que brinda el cuidado de

los pacientes las 24 horas continuadas.
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Sirve como documento legal, utilizdndose como medio probatorio en un proceso
judicial, el contenido del registro documenta el nivel de la inasistencia prestada a

una persona en un establecimiento de salud.

Sirve para el control econdémico, debido a que los costos de la asistencia sanitaria
casi siempre se pagan a terceros, por lo que la investigacién econémica se hace a
través de los diagndsticos codificables utilizados para determinar un grupo de

diagnésticos.

Sirve como informacién a los estudiantes porque es una forma eficaz de conocer

la naturaleza de una enfermedad, en pacientes con problemas médicos similares.

Sirve al profesional de enfermeria para realizar estudios de investigacion,
extrayendo datos estadisticos relacionados con las frecuencias de los trastornos

clinicos y complicaciones.

Sirve para evaluar la calidad de la asistencia de la enfermera profesional; y la

asistencia sanitaria prestada en un establecimiento de salud?’.
Ventilacién Mecéanica Invasiva (VMI)
Diagnosticos:

e (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas: “Incapacidad para eliminar las
secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio para mantener las vias
aéreas permeables” r/c alteracién del patrédn respiratorio y deterioro
neuromuscular.

e (00032) Patron respiratorio ineficaz: “Inspiracion y/o espiracion que no
proporciona una ventilacion adecuada” r/c deterioro neuroldgico (PN) y
dolor (PP).

e (00039) Riesgo de aspiracion: “Vulnerable a la penetracion en el arbol
tragueobronquial de secreciones gastrointestinales, orofaringeas, solidos o
liquidos, que puede comprometer la salud” r/c alimentacién enteral,

disminucién del nivel de conciencia e intubacién oral.
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e (00204) Perfusion tisular periférica ineficaz: “Disminucion de la circulacion

sanguinea periférica, que puede comprometer la salud” r/c alteracion de la

funcién motora.

NOC NIC

0403) Estado respiratorio: | (840) Cambio de posicion

ventilaciéon (3140) Manejo de la via aérea
(3350) Monitorizacion respiratoria
(6680) Monitorizacion de los signos
vitales

(0410) Estado respiratorio: | (3160) Aspiracion de las vias aéreas

permeabilidad de las vias | (3120) Intubacion y estabilizacion de

respiratorias

la via aérea (3180) Manejo de las
(3200)

evitar la

vias aéreas artificiales

Precauciones  para

aspiracion

(0411) Respuesta de la ventilacion

mecanica: adulto

(3300) Manejo de la ventilacion

mecanica: invasiva

(0412) Respuesta del destete de la

ventilacion mecanica: adulto

(3390) Ayuda a la ventilacion
(5270) Apoyo emocional
(3250) Mejora de la tos

(1913) Severidad de la lesion fisica
(PP)

(6200) Cuidados en la emergencia

(0913) Estado neuroldgico: funcion
sensitiva/motora de pares craneales
(PN)

(2620) Monitorizacion neurologica
(2550) Mejora de la perfusion

cerebral
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Intubacién orotraqueal, CVC

Diagnosticos:

(00102) Deéficit del autocuidado: alimentacion: “Deterioro de la habilidad

para realizar o completar las actividades de auto alimentacion” r/c deterioro

musculo-esquelético y neuromuscular

(00103) Deterioro de la deglucion: “Funcionamiento anormal del mecanismo

de la deglucién asociado con déficit en la estructura o funcion oral faringea

o esofagica” r/c lesion cerebral (PN) o traumatismo (PP).

(00025) Riesgo de desequilibrio de volumen de liquidos: “Vulnerable a una

disminucién, aumento o cambio rapido de un espacio a otro del liquido

intravascular, intersticial y/o intracelular, que puede comprometer la salud.

Se refiere a la pérdida o aumento de liquidos corporales, o a ambos” r/c con

régimen terapéutico y/o traumatismo (PP)

NOC

NIC

(1008) Estado nutricional: ingestion

alimentaria y de liquidos

(1056) Alimentacion enteral por
sonda
(1200) Administracién de nutricion

parenteral total (NPT)

(1308) Adaptacion a la discapacidad
fisica (PP)

(2760) Manejo de la desatencion
(7110)

familiar

Fomentar la
(5820)

unilateral
implicacion

Disminucién de la ansiedad

(0900) Cognicion (PN)

(4720) Estimulacion cognitiva
(7110)

familiar

Fomentar la implicacion

(5820) Disminucién de la ansiedad
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Eliminacién por todas las vias
Diagnosticos:

e (00016) Deterioro de la eliminacion urinaria: “Disfuncién en la eliminacion
urinaria” r/c retencién urinaria (PN) y multicausalidad (PP)

e (00011) Estrefimiento: “Disminucién de la frecuencia normal de defecacion,
acompafiada de eliminacién dificultosa o incompleta de heces vy/o
eliminacién de heces excesivamente duras y secas” r/c deterioro
neuroldgico (PN)

e (00014) Incontinencia fecal: “Cambio en los habitos de eliminacién fecal
normales que se caracteriza por la eliminacion involuntaria de heces” r/c

inmovilidad y disminucion general en el tono muscular (PP)

NOC NIC

(0503) Eliminacion urinaria (580) Sondaje vesical
(1876) Cuidados del catéter urinario
(4130) Monitorizacion de liquidos

(0501) Eliminacion intestinal | (1750) Cuidados perineales

(450) Manejo del estrefiimiento/impactacion
fecal (PN)

(410) Cuidados de la incontinencia intestinal

(PP)

Moverse y mantener la posicion conveniente

La movilidad esta determinada por el buen estado y correcta coordinacion del
sistema nervioso y el sistema musculo-esquelético. El nivel de sedacién y de
inmovilidad (PP) en estos pacientes es muy alto y los movimientos que realizan
son involuntarios (convulsiones, temblores.). Es muy importante mantener una
alineacion corporal adecuada de tal forma que consigamos favorecer el
funcionamiento de los diferentes sistemas del organismo, evitando cualquier

movimiento que pueda agravar las lesiones.
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Diagnosticos:

(00040) Riesgo de sindrome de desuso: “Vulnerable al deterioro de los
sistemas corporales a consecuencia de la inactividad musculo esquelética
prescrita o inevitable, que puede comprometer la salud’ r/c alteracion del
nivel de conciencia (PN) e inmovilidad (PP).

(00085) Deterioro de la movilidad fisica: “Limitacién del movimiento fisico
independiente e intencionado del cuerpo o de una o mas extremidades” r/c
deterioro musculo-esquelético (PP) y alteracion de la funcion cognitiva (PN).
(00086) Riesgo de disfuncion neurovascular periférica: “Vulnerable a sufrir
una alteracion en la circulacion, sensibilidad o movilidad de una extremidad,
que puede comprometer la salud” r/c traumatismo e inmovilizacién (PP).
(00123) Desatencion unilateral: “Deterioro de la respuesta sensorial y
motora, la representacion mental y la atencién espacial del cuerpo y el
entorno correspondiente, caracterizado por la falta de atencién a un lado del
cuerpo y su entorno y una atencién excesiva al lado opuesto. La
desatencion del lado izquierdo es mas grave y persistente que la
desatencion del lado derecho” r/c lesidon cerebral, efectos de alteracion de

las capacidades perceptivas y efectos del deterioro neuromuscular (PN).

NOC NIC

inmovilidad: Fisiol6gicas

(0204) Consecuencias de la | (740) Cuidados del paciente encamado

(840) Cambio de posicion
(4070) Precauciones circulatorias

(0208) Movilidad (2210) Administracién de analgésicos

(6486) Manejo ambiental: seguridad
(3500) Manejo de presiones
(3590) Vigilancia de la piel

(0211) Funcion esquelética (PP) (140) Fomentar la mecanica corporal

(940) Cuidados de tracciéon/inmovilizacion

(2102) Nivel del dolor (PP) (1400) Manejo del dolor

(2210) Administracion de analgésicos
(2260) Manejo de la sedacion

(0912) Estado neurolégico: | (844) Cambio de posicidén: neurolégico

((2520) Monitorizacion neuroldgica
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consciencia (PN) (2590) Monitorizacion de la presion

intracraneal (PIC)

Mantenimiento de la temperatura corporal

Los pacientes poli-traumatizados suelen tener hipotermia debido, entre otros
factores, al shock hipovolémico ocasionado en el traumatismo, a la abundante
fluidoterapia administrada en la reanimacién, y la exposicion a bajas
temperaturas ambientales tanto en la fase pre-hospotalaria como en la
hospitalaria. En cambio, el paciente neurocritico tiende mas a la hipertermia,
ocasionando un aumento del metabolismo cerebral, y como consecuencia un
aumento de la PIC. Sin embargo, en ambos se pueden producir ambas, ya que
la lesién puede influir en la termorregulacion corporal. Por lo tanto, es preciso

mantenerlos en normotermia (T2 central < 37°C).
Diagnoésticos:

e (00005) Riesgo de desequilibrio de la temperatura corporal: “Vulnerable
a sufrir un fallo en el mantenimiento de la temperatura corporal dentro
de los limites normales, que puede comprometer la salud” r/c afeccion
gue perjudica la regulacion de la temperatura.

e (00006) Hipotermia: “Temperatura corporal central inferior al rango
normal diurno a causa del fallo de la termorregulacion” r/c traumatismo
(PP).

e (00007) Hipertermia: “Temperatura corporal central superior al rango
normal diurno a causa del fallo de la termorregulacion” r/c traumatismo

(PP) o coma/ convulsiones (PN).

NOC NIC

(0800) Termorregulacion (3900) Regulacién de la temperatura
(3740) Tratamiento de la fiebre
(3800) Tratamiento de la hipotermia
(6480) Manejo ambiental

(0802) Signos vitales (6680) Monitorizacién de los signos vitales
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Mantener la higiene corporal y la integridad de la piel

Al tratarse de pacientes criticos, los procesos invasivos a los que estan sometidos
(10T, CVC), la presencia de heridas y/o lesiones (PP) y que, en la mayoria de los
casos, el nivel de conciencia esta muy disminuido, desencadena en los mismos
una inmovilidad prolongada, postracion y dependencia. Por lo tanto, debemos
asegurar una buena higiene y evitar, con unos 6ptimos cuidados de enfermeria,
las posibles infecciones y/o lesiones cutaneas que puedan producirse debido a

estas causas.
Diagnosticos:

e (00108) Déficit de autocuidado: bafo: “Deterioro de la capacidad para
realizar o completar por uno mismo las actividades de bano” r/c alteracion
de la funcion cognitiva (PN) o dolor (PP)

e (00248) Riesgo de deterioro de la integridad tisular: “Vulnerable a una lesion
de la membrana mucosa, cornea, sistema integumentario, fascia muscular,
musculo, tenddén, hueso, cartilago, capsula articular y/o ligamento, que
puede comprometer a la salud” r/c deterioro de la movilidad y deterioro de
la circulacion.

e (00247) Riesgo de deterioro de la mucosa oral: “Vulnerable a lesion de los
labios, los tejidos blandos de la cavidad bucal y/o la orofaringe, que puede
comprometer a la salud” r/c alteracion de la funcién cognitiva y/o factor
mecanico (I0T o SNG).

e (00047) Riesgo de deterioro de la integridad cutanea: “Vulnerable a una
alteracion en la epidermis y/o la dermis, que puede comprometer la salud”
r/c factor mecanico (inmovilidad fisica,...) y/o presion sobre prominencia
osea.

e (00250) Riesgo de lesion del tracto urinario: “Vulnerable a una lesion de las
estructuras del tracto urinario a causa del uso de catéteres, que puede
comprometer la salud” r/c uso de catéter urinario durante tiempo
prolongado.
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e (00201) Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz: “Vulnerable a una
disminucién de la circulacion tisular cerebral, que puede comprometer la

salud” r/c lesioén cerebral (PN).

NOC NIC

(0301) Autocuidados: bafio (1801) Ayuda con el autocuidados: bafio /
higiene

(1610) Bafio

(1750) Cuidados perineales

(1101) Integridad tisular: piel y | (3540) Prevencion de las ulceras por
presion (UPP)

(610) Cuidados de la incontinencia urinaria
(740) Cuidados del paciente encamado
(3500) Manejo de presiones

(3590) Vigilancia de la piel

(840) Cambio de posicion

(3660) Cuidados de las heridas (PP)

membranas mucosas

(1100) Salud oral (6550) Proteccion contra las infecciones
(1710) Mantenimiento de la salud bucal

Evitar peligros ambientales / seguridad

Estos pacientes, por su situacion critica, no disponen de la capacidad necesaria
para identificar las condiciones ambientales que aumentan el riesgo de sufrir
lesiones, por lo tanto, no pueden prevenir los peligros por si mismos. En esta
necesidad, se valoran también los aspectos relacionados con factores
medioambientales que influyen, de alguna manera, en el mantenimiento de la
seguridad fisica, como por ejemplo los sentimientos / emociones ante una

situacion de peligro (ansiedad).
Diagnosticos:

e (00004) Riesgo de infeccion: “Vulnerable a una invasion y multiplicacion de
organismos patégenos, que puede comprometer la salud” r/c

procedimientos invasivos.
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(00043) Proteccion ineficaz: “Disminuciéon de la capacidad para protegerse
de amenazas internas o externas, como enfermedades o lesiones” r/c
deterioro neurosensorial e inmovilidad.

(00146) Ansiedad: “Sensacion vaga e intranquilizadora de malestar o
amenaza acompafada de una respuesta autbnoma” r/c estrés y amenaza
de muerte.

(00145) Riesgo de sindrome postraumatico: “Vulnerabilidad a la
persistencia de una respuesta desadaptada ante un acontecimiento
traumético, abrumador, que puede comprometer la salud” r/c duracion del
acontecimiento traumatico.

(00133) Dolor cronico: “Experiencia sensitiva y emocional desagradable
ocasionada por una lesion tisular real o potencial. Inicio subito o lento de
cualquier intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible con
una duracién superior a tres meses” r/c efectos postraumaticos (PP).
(00206) Riesgo de sangrado: “Vulnerable a una disminucioén del volumen de
sangre, que puede comprometer la salud” r/c traumatismo (PP).

(00049) Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal: “Compromiso
de los mecanismos dinamicos de liquido intracraneal que normalmente
compensan el incremento del volumen intracraneal, resultando en repetidos
aumentos desproporcionados de la presion intracraneal (PIC), en respuesta
a una variedad de estimulos, nocivos o no” r/c lesion cerebral y/o aumento
desproporcionado de la PIC tras un estimulo (PN).

(00155) Riesgo de caidas: “Vulnerable a un aumento de la susceptibilidad a
las caidas, que puede causar dafio fisico y comprometer la salud” r/c

Disminucion del nivel de conciencia y/o presencia de agitacion (PN).
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NOC NIC

(1902) Control del riesgo (4054) Manejo de un dispositivo de acceso
venoso central

(6540) Control de infecciones

(6490) Prevencion de caidas (PN)

(1211) Nivel de ansiedad (5820) Disminucién de la ansiedad
(5230) Mejorar el afrontamiento
(3016) Satisfaccion del | (1400) Manejo del dolor

(2210) Administracién de analgésicos
(910) Inmovilizacion
(PP) (6482) Manejo ambiental: confort

paciente/usuario: manejo del dolor

(0401) Estado circulatorio (PP) (4064) Cuidados circulatorios: dispositivo
de ayuda mecanico

(4022) Disminucion de la hemorragia:
heridas

(7690) Interpretacion de datos de
laboratorio

(2080) Manejo de liquidos/electrolitos

(0909) Estado neurolégico (PN) (2620) Monitorizacién neurolégica

(1878) Cuidados del catéter del drenaje de
ventriculostomia / lumbar

(2690) Proteccion contra las convulsiones

(0406) Perfusion tisular: cerebral | (2550) Mejora de la perfusion cerebral
(PN) (2540) Tratamiento del edema cerebral

Comunicacién con otros para expresar emociones, necesidades, temores,

etc.

Estos pacientes presentan incapacidad para comunicarse verbalmente debido,
entre otras cosas, a la presencia de lesiones que afectan a la comunicacion,
barreras fisicas (IOT) y/o sedacion. En ocasiones, presentan desorientacion
temporo-espacial y, a veces, no quieren relacionarse con la gente que les rodea

(cuidador principal, enfermeras).
Diagnoésticos:

e (00051) Deterioro de la comunicacion verbal: “Capacidad reducida,

retardada o ausente para recibir, procesar, transmitir y/o usar un sistema de
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simbolos” r/c barreras fisicas (IOT), dificultad para expresar pensamientos

verbalmente (afasia, disfasia).

e (00069) Afrontamiento ineficaz: “Incapacidad para formular una apreciacion

vélida de los agentes estresantes, elecciones inadecuadas de respuestas

gue se pondran en practica y/o incapacidad para utilizar los recursos

disponibles” r/c cambio en los patrones de comunicacion.

NOC

NIC

(0903) Comunicacion expresiva

(4920) Escucha activa

(4976) Mejoras la comunicacion: déficit del

habla

(0900) Cognicion (PN)

(4720) Estimulacion cognitiva
(4820) Orientacién de la realidad
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REGISTRO DE LA HOJA DE LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA POR
ENFERMERIA DE LA CAJA BANCARIA ESTATAL DE SALUD, CIUDAD DE LA

PAZ GESTION 2018
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EJECUTANTE. - Personal de enfermeria
V.- RECOMENDACIONES

e Se debe registrar todos los acontecimientos de los pacientes

e Llenar respectivamente todos los acapites que contienen a hoja de UTI

e Debe ser parte del expediente clinico.

e Debe ser llenado por el personal de Enfermeria.

e Se debe sociabilizar con jefatura de Enfermeria.

e Capacitaciones y talleres sobre el llenado de la hoja de la Unidad de
Terapia intensiva.

e Hacer seguimiento en el cumplimiento del llenado de la hoja con todos los

acapites.
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