GUIA HSA:
ANEURISMA
CEREBRAL

P.MAZZETT) 5



EDICION N° 001
Pagina 1 de 15

' Guia de Intervencion de Enfermeria
‘ 9 HSA: ANEURISMA CEREBRAL

GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA — HSA: ANEURISMA CEREBRAL

1. CODIGO CIE X: 1 67.1

2. DEFINICIONES Y SIGLAS: (EM)

H.S.A.; es una coleccién sanguinea que se localiza en el espacio sub aracnoideo por
rupturas de las arterias y las venas que la atraviesan.

Un aneurisma cerebral es una enfermedad cerebro vascular en la cual una "debilidad"
en la pared de una arteria ocasiona una dilatacién o "abalonamiento” de un segmento
localizado en la pared del vaso sanguineo. '

3. DESCRIPCION O ASPECTOS GENERALES

La Hemorragia Subaracnoidea (HSA) es una emergencia neurolégica siendo la causa
mas frecuente la ruptura espontanea de aneurismas intracraneales, los aneurismas
suelen ser asintomaticos antes del sangrado y se distribuyen en las grandes arterias,
la mayoria en la circulacién anterior ,mas comunmente en la unién de la arteria
carétida interna con la arteria comunicante posterior, en la arteria comunicante
anterior y en la trifurcacion de la arteria cerebral media y en menor frecuencia en la
bifurcacioén de la arteria basilar. *

3.1 ETIOLOGIA

La hemorragia subaracnoidea puede ser causada por:
» Sangrado a raiz de una malformacion arteriovenosa (MAV)
» Trastorno hemorragico
» Sangrado de un aneurisma cerebral
» Traumatismo craneal

> Uso de anticoagulantes. 3

3.2 FISIOPATOLOGIA

La rotura de un aneurisma se produce por el aumento de la presion transmural a

través de la pared del mismo. La presion intracraneal se opone a la rotura del

aneurisma, la disminucién de la presioén intracraneal aumenta la presién transmural. La

rotura de un aneurisma intracraneal produce un aumento del volumen intracraneal por

ocupaciéon de la sangre en el espacio subaracnoideo, causando un aumento de la
- 1 ‘presion intracraneal (PIC), produciendo secundariamente una reduccion de la Presiani:,
' dé perfusién cerebral (PPC) y disminucién del flujo sanguineo cerebral (FSC).
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El aumento de la PIC es el factor que disminuye o detiene el sangrado dentro del
espacio intracraneal. La consecuencia clinica es una disminucion del grado de
conciencia por una posible isquemia cerebral global. *

3.3 SIGNOS Y SINTOMAS:

» Dolor de cabeza intenso que comienza stubitamente (sintoma principal).

» Disminucién del estado de conciencia y de agudeza mental.

» Fotofobia.

» Cambios en el estado de animo y de la personalidad, incluyendo confusion e
irritabilidad.

» Dolores musculares (especialmente dolor en el cuello y dolor en el hombro).

» Nauseas y vomitos.

» Déficits motores: hemiplejia o Hemiparesia o parélisis de pares craneales.

» Convulsiones.

» Rigidez de nuca.

> Problemas de visién: visién doble, puntos ciegos o pérdida temporal de la vision
en un ojo.

» Ptosis palpebral.

» Pupilas anisocéricas.

3.4 EPIDEMIOLOGIA

Se ha estimado que entre el 1% al 5% de la poblacion mundial, pueden tener un
aneurisma y 1 de cada 10,000 sufre HSA por rotura de aneurisma. La incidencia
anual de rotura de aneurismas en pacientes con aneurismas conocidos varia entre
1.4% y 2.3%. (6). Es mas frecuente en mujeres (56%) que en hombres (44%) (3). El
20% de los pacientes presentan aneurismas muiltiples y el 75% tienen 2 aneurismas
(12). Hay claro predominio de los aneurismas multiples en el sexo femenino: 5:1.

Es mas frecuente la ruptura de los aneurismas entre los 40 y 70 afios, solo el 2% de
los aneurismas menores de 5mm de didmetro sangran mientras que el 40% de los
aneurismas entre 6 y 10mm ya han sangrado en el momento en que se les descubre.

El 50 a 70% de las hemorragias intracraneales se deben a un aneurisma roto. El
15% de estos pacientes mueren antes de llegar a un hospital. El resangrado ocurre
en un 20% de los sobrevivientes dentro de las 2 primeras semanas, 30% en un mes
y en 40% en 6.meses. ° -
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En el Peru, segun estudios realizados en 731 aneurismas operados en 608
pacientes, existe ligero predominio del sexo femenino, habiéndose presentado en

forma predominante entre la quinta y séptima década de vida. °

El 2011 en el INCN se reportd 35 casos de H.S.A. siendo sexo femenino (19) y de
sexo masculino (16) representando asi el 16% de tasa de morbilidad. El mayor grupo
etareo (36%) correspondié a mayores de 50 afios y el de frecuencia (10%) entre los

20y 30 afios. ’

3.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

» El exceso de fumar, mas de 20/dia.
» El consumo excesivo de alcohol.
» La Hipertension arterial.

» El uso de drogas como la cocaina.

» Enfermedades de tipo genético como rifion poliquistico, sindrome de Marfan,

Ehlers-Danlos Tipo IV y enfermedades del colageno Tipo Il

> Anticonceptivos orales. °

3.6 COMPLICACIONES

» Vasoespasmo.

v

Resangrado.
Hidrocefalia.
Edema cerebral.
HEC.
Convulsiones. '

VvV V V¥

v

4. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

» Disminucion de la capacidad adaptativa intracraneal R/C incremento de la PIC:

ruptura de aneurisma.

» Dolor agudo R/C agente lesivo biolégico: irritacion meningea, Hipertension

Endocraneana.

» Ansiedad R/C cambios en el estado de la salud, funcién del rol, intervencion

quirdrgica.




Guia de Intervencién de Enfermeria
‘ 9 HSA: ANEURISMA CEREBRAL EDICION N° 001
Pagina 4 de 15
» Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz F/R disminucién del flujo sanguineo

cerebral: vasoespasmo cerebral.

Riesgo de sangrado F/R aumento del flujo de perfusion cerebral: aneurisma.

Riesgo de desequilibrio electrolitico F/R efectos secundarios con el tratamiento:
diurético osmético, vémitos.

Riesgo de lesion F/R hipoxia tisular: descarga neuronal anormal.

Riesgo de estrefiimiento F/R restriccion de actividad fisica, cambios en los
patrones de alimentacién habituales, tratamiento (anticonvulsivantes, opiaceos,
bloqueantes de los canales de calcio).

Riesgo de infeccién F/R reaccion adversa a procedimientos invasivos (CVP,
CVC, SNG, SF).

5. OBJETIVO

-
»

Estandarizar el cuidado de enfermeria en forma integral, oportuna y segura en
pacientes con Hemorragia Subaracnoidea: Aneurisma Cerebal.

Homogenizar criterios de cuidado que permitan mejorar su estado neurolégico
basal y disminuir complicaciones.

6. POBLACION OBJETIVO

Pacientes jovenes y adultos hospitalizados con Diagnéstico de Hemorragia
Subaracnoidea: Aneurisma Cerebral.

7. PERSONA RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria.

8. GRADO DE DEPENDENCIA

Grado Il

9. PLAN DE CUIDADOS

Algoritmos.

(g’ /
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Algoritmo 1

VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CARACTERISTICAS DEFINITORIAS DE LA HSA:
ANEURISMA CEREBRAL

.

Hipertension endocraneana: cefalea intensa, nauseas, vomitos, fotofobia,
vision doble, crisis convulsiva, alteracion del nivel de conciencia y de pupilas. |
Q0 Expresion verbal del dolor, informe codificado del dolor (escala de EVA), |
rigidez de nuca, dilatacién pupilar, fascie doloroso, cambios en la frecuencia
cardiaca, respiratoria y presion arterial. |
O Expresion de temor a intervencidbn quirlrgica, angustia, preocupacion,
nerviosismo e irritabilidad, confusion.

o

Z0TOP»P3OrP<

TAC cerebral, Resonancia Magnética del encéfalo,
Angiotem, Panangiografia, Radiografia de Pulmones
Laboratorio: |
Hemograma, glucosa, perfii de coagulacion, VIH, |
electrolitos, urea, creatinina, examen de orina, |
inmunologia, grupo sanguineo y factor RH. ‘

v

— DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

$i¢¢ili . oo

1' 0 Riesgo a vasoespasmo (4 - 14 dias) y de resangrado.
; 0 Efectos secundarios al tratamiento diurético osmético. |
! O Reposo absoluto terapedtico, deterioro neuromuscular (hemiparesia, |
} hemiplejia), efectos secundarios a tratamiento (anticonvulsivantes, opiaceos,
| bloqueantes de los canales de calcio).
| Q Procedimientos invasivos (CVP, CVC, SNG, SF).
.
1— Coordine: |
, Interconsultas: f
{ Neurologia
| Microneurocirugia
D! Cardiologia (riesgo quirtirgico)
1 Medicina interna
A UCI, Emergencia
G Neumologia (riesgo neumoldégico) | INTERVENCION
g Exsmmence: ™ INTERDEPENDIENTE |
S
T
|
C
o}

Disminucién  Dolor | Ansiedad Riesgo = Riesgo | Riesgode = Riesgo = Riesgo | Riesgo de
de la agudo de . de desequilibrio | delesiébn  de . infeccion
capacidad 00146 | perfusion  sangrado  electrolitico - estrefiimiento
adaptativa @ 00132 | ftisular , ] 00035 | | 00004
intracraneal | | cerebral 00206 | 00195 ; 00015 j
| | ineficaz | ‘—d I i ——
00049 B ] f i
00201

s
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Incremento de la PIC: ruptura de aneurisma

v

2. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
2.1 *Estado neurolégico: conciencia: 2.1.1 Abre los ojos a estimulos externos 2.1.2 Orientacién
cognitiva 2.1.3 Obedece 6rdenes 2.1.4 Respuesta motora a estimulos nocivos 2.1.5** Flexion anormal
2.1.6 Extension anormal.
2.2 **Perfusi6n tisular cerebral: 2.2.1 Presion sanguinea sistolica 2.2.2 Presion sanguinea diastolica
2.2.3 Presion arterial media 2.2.4* Cefalea 2.2.5 Agitacién 2.2.6 Vomitos 2.2.7 Deterioro cognitivo |
2.2.8 Nivel de conciencia disminuido 2.2.9 Reflejos neuroldgicos alterados.
2.3 *Estado neurolégico: 2.3.1 Conciencia 2.3.2 Tamano pupilar 2.3.3 Reactividad pupilar 2.3.4 Patrén
respiratorio 2.3.5 Orientacion cognitiva.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno
Escala: *™* 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviaci6én del rango normal

v
INTERVENCIONES: NIC

O Monitorizacién neurolégica
0 Mejora de la perfusion cerebral |
0O Manejo del edema cerebral i
v
ACTIVIDADES

O Realice valoracién neurolégica: Nivel de conciencia (EG), patron respiratorio, Pares craneales, Respuesta
pupilar, comeal, Respuesta motora y sensitiva ¢/2 hrs. en pcies inestables y ¢/ tumo en pctes estables.

O Identifique e informe signos y sintomas de alarma de HIC: cefalea, vomitos explosivos, alteracién del nivel de
conciencia, alteracion pupilar.

Monitoree y valore signos vitales (P/A, PAM, FC, FR, T°, SO2) ¢/2 hrs en pctes inestables y ¢/8 hrs en pctes
estables.

Mantenga Presién Arterial Media 80 - 100mmHg. |
Mantenga al paciente hemodinamicamente estable: mantener normotension y normovolemia. |
Evite la administracién de liquidos hipoténicos EV. ,

Asegure una adecuada oxigenacion y ventilacién: PaO2 entre 85 — 100 mmHg, Sa02 95%- 100% y Pacoz .
35mmHg.

Mantenga al paciente en reposo absoluto permanente.

Mantenga cabecera elevada a 30 grados, cuello alineado constantemente (sin aimohada).

Evite maniobras de valsalva.

Administre ablandadores fecales si procede.

Administre anticonvulsivante indicado segun prescripcion médica.

Administre y valore efectos de medicamentos hipertonicos (Manitol), corticoides si prescribe.

Realice Balance Hidrico Estricto cada 12 hrs. y mantenga en neutro o +200 o -200cc. ;
Controle glicemia capilar segun indicacion e informe resultados, !:
Comunique a Neurocirujano tratante / emergencia si presenta deterioro neurolégico.
Mantenga preparado equipo de Entubacion Endotraqueal.

Registre en notas de enfermeria intervenciones y evolucién del paciente.

o

Bogcg D

kol T T S S T T S T
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v

Evaluar indicadores

.3':,1*»' TR
NS RN

PLMA2ZETTI 5



Guia de Intervencion de Enfermeria

HSA: ANEURISMA CEREBRAL EDICION N° 001

Péagina 7 de 15

Z20"0OrPrmZpr v

Z0~0O0comem

20=-0r>rCrrer<m

Algoritmo 3

DOLOR AGUDO
RIC

Agente lesivo biolégico: Irritacién meningea, Hipertension Endocraneana

.

3. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
3.1 ***Control del dolor: 3.1.1 Reconoce factores causales 3.1.2 Reconoce el comienzo del
dolor 3.1.3 Refiere cambios em los sintomas al personal sanitario 3.1.4 Refiere dolor
controlado.
3.2 **Nivel del dolor: 3.2.1 Dolor referido 3.2.2 Duracién de los episodios del dolor
3.2.3 Expresiones faciales de dolor 3.2.4 Frotarse el drea afectada 3.2.5"* Frecuencia
respiratoria 3.2.6 Frecuencia cardiaca 3.2.6 Presion arterial.
3.3 **Nivel de malestar: 3.3.1 Dolor 3.3.2 Ansiedad 3.3.3 Tension facial.
3.4 ™**Satisfaccién del paciente / usuario: manejo del dolor: 3.4.1 Dolor controlado |
3.4.2 Acciones tomadas para aliviar el dolor. :

Escala: ** 1 Grave - § Ninguno

Escala: *** 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal
Escala: **** 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

Escala: ***** 1 No del todo satisfecho - § Completamente satisfecho

D

OD

B8 800 000 0

.

INTERVENCIONES: NIC

Manejo del dolor
Administracién de la medicacion |
Disminucién de la ansiedad ’
Vigilancia

v

ACTIVIDADES

oooo

Monitoree nivel de conciencia: Escala de Glasgow durante la experiencia del dolor.
Valore intensidad del dolor segun escala de EVA hasta que paciente logre controlar dolor.
Valore localizacion, caracteristicas, aparicion, duracién, frecuencia, calidad, intensidad o severidad |
del dolor y factores desencadenantes.

Identifique claves no verbales de malestar.

Identifique factores causales del dolor (luz intensa, movimientos, perfumes u otros olores, etc.).
Identifique signos de alarma de Hipertension Endocraneana (cefalea, nauceas vomitos explosivos,
deterioro del nivel de conciencia).

Valore si presenta signos de rigidez de nuca.

Controle signos vitales cada 2 horas en pctes. inestables y en pctes. estables cada tumo.
Administre analgésicos segun prescripcion médica y valore efecto terapedtico.

Administre tratamiento antiedematoso: Osméticos (Manitol), corticoides si procede.

Mantenga cabecera en 30° y en alineacion corporal constantemente (sin aimohada).

Asista al paciente durante crisis de dolor dandole seguridad y confianza.

Evalde la eficacia de las medidas de alivio del dolor.

Comunique a Neurocirujane de tumo si dolor no cede.

Anocte en registro de enfermeria intervenciones y evolucién del dolor.

Evaluar indicadores |
‘ |

<« m“q’mi-»\“sz >
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Algoritmo 4

ANSIEDAD
RIC
Cambios en el estado de la salud, funcién del rol, intervencién quinirgica

v

| 4. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
4.1 *Nivel de ansiedad: 4.1.1 Ansiedad verbalizada 4.1.2 Tension facial 4.1.3 Aumento de

la velocidad del pulso 4.1.4 Aumento de la presién sanguinea 4.1.5 Aumento de la |

frecuencia respiratoria.

4.2 ***Autocontrol de ansiedad: 4.2.1 Controla la respuesta de ansiedad 4.2.2 Mantiene

el desempeiio del rol.

4.3 "™ Afrontamiento de problemas: 4.3.1 Verbaliza la necesidad de asistencia |

4.3.2 Obtiene ayuda de un profesional sanitario 4.3.3 Refiere disminucion de los sintomas |

fisicos de estrés.

Escala: ** 1 Grave - § Ninguno
Escala: *** 1 Nunca demostrado - § Siempre demostrado

.

INTERVENCIONES: NIC

Z0-0>PmMmZ>r v

e

Disminucién de la ansiedad
Aumentar el afrontamiento
Técnicas de relajacion
Administracion de medicamentos
Ensefianza pre quirdraica '

.

ACTIVIDADES

ocooDD

Permanezca con el paciente para promover la seguridad y reducir el miedo.

Cree un ambiente que facilite la empatia y confianza.

Valore los signos y expresiones verbales de ansiedad.

Escuche sus miedos y temores del paciente y aclare sus dudas con palabras sencillas.

Acompaiie al paciente en sus momentos de ansiedad y temor. .
Administre ansioliticos segun prescripcion médico y valore efecto terapéutico. ;
Facilite la compaiiia de familiares mas cercanos (proporcione pase).

Ensefie al paciente técnicas de relajacion (respiracion profunda).

Facilite la comunicacion con Neurocirujano tratante. -
Explique al paciente los procedimientos para la preparacion pre quirirgica en cirugias !
programadas.

Informe al paciente y familiares hora, fecha y lugar programado para la cirugia.

Solicite la presencia de la familia el dia de la cirugia para el apoyo emocional del paciente.

Registre en notas de enfermeria intervenciones y evolucién del paciente.

| v

! Evaluar indicadores

| I
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Algoritmo 5

UE FERFUSION TISULAK CEREBRA

FIR
Disminucién del fiujo sanguineo cerebral: Vasoespasmo

v

5. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
5.1 *Estado neurolégico: 5.1.1 Conciencia §.1.2 Tamafio pupilar 5.1.3 Reactividad pupilar 5.1.4 Orientacién
cognitiva 5.1.5 Presion sanguinea 5.1.6 Frecuencia cardiaca 5.1.7 Frecuencia respiratoria 5.1.8 Funcién sensitiva
/ motora de pares craneales 5.1.9 Funci6n sensitiva / motora medular 5.1.10** Actividad comicial.
5.2 **Perfusion tisular: cerebral: 5.2.1 Presién sanguinea sistolica 5.2.2 Presion sanguinea diastdlica
5.2.3 Presion arterial media 5.2.4** Cefalea 5.2.5 Agitacion 5.2.6 Vomitos 5.2.7 Nivel de conciencia disminuido
5.2.8 Reflejos neurologicos alterados. -

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido
Escala: ™ 1 Grave - 5 Ninguno
Escala: ™ 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal.

v

INTERVENCIONES: NIC

Z0T0OrmMZpr o

1

QO Monitorizacion neurolégica
O Manejo del edema cerebral
O Monitoreo de los signos vitales
Q Vigilancia
v

ACTIVIDADES

O Realice monitoreo neurolégico: Nivel de conciencia (EG), Patrén respiratorio, Pares craneales, Respuesta
pupilar, Respuesta motora, Respuesta sensmvacadam@no’. e |

signos y sintomas de alarma de vasoespasmo (cefalea, deterioro nivel de
, convulsiones.

Identifique / informe

conciencia,focalizacion

Monitoree y mantenga signos vitales P/A, FC, FR, T° normoestables.
Mantenga la hemodinamia del paciente: Administre fluidos endovenosos.
Mantenga la PAM 90 a 120mmHg.

m%a adecuada oxigenacion y ventilacion manteniendo: PaO2 entre 100 - 120; Sa02 > 95% y PaC02

Z0"0cCcome<m
(8]

0O OO O

Administre oxigenoterapia seguin necesidad del paciente.

Mantenga al paciente en reposo absoluto y limite visitas.

Mantenga cabecera elevada a 30°, cuello alineado constantemente (sin aimohada).
Instale via periférica de buen calibre si procede.

Monitoree electrolitos séricos / informe alteraciones.

Controle glicemia capilar si procede y mantenga al paciente normoglicémico.
Valore resultados de hemoglobina, calcio y magnesio e informe alteraciones.

Administre anticonvulsivantes, vasodilatadores antagonistas de calcio, sedantes, analgésicos segun |
prescripcion.

Realice Balance Hidrico Estricto y mantenga en neutro o + -200cc ¢/ 24hrs.

Reduzca los estimulos sensoriales y visuales, luz tenue y mantenga ambiente tranquilo, no radio, no TV.
Valore la posibilidad de instalar CUP, SNG segun condicién del paciente.

Supervise la operatividad del equipo de O2, PCR y coche de paro disponibles.

Registre en notas de enfermeria intervenciones y evolucién del paciente.

v

Evaluar indicadores
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Algoritmo 6

Aummento del flujo de perfusion cerebral: Aneurisma

v

6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
6.1 ***Deteccién del riesgo: 6.1.1 Identifica los posibles riesgos para su salud
6.1.2 Reconoce signos y sintomas que indican riesgos.
6.2 ***Control del riesgo: 6.2.1 Reconoce factores de riesgo 6.2.2 Reconoce cambios en |
el estado de salud. |
6.3 "Respuesta a la medicacion: 6.3.1 Efectos terapeuticos esperados presentes
6.3.2 Mantenimiento de los niveles sanguineos esperados.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido
Escala: *** 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

O
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v
INTERVENCIONES: NIC

O Identificacion del riesgo |
O Manejo de la medicacion '
Q Vigilancia

v
ACTIVIDADES |

Realice valoracion neurologica: Nivel de conciencia (EG), Patron respiratorio, Pares craneales, Respuesta |
pupilar, Respuesta motora y sensitiva ¢ /2hrs en pctes. inestables y ¢ /6hrs en pctes. estables. :

Valore nivel de conciencia en Escala de RAMSAY si esta en sedoanalgesia.

Identifique e informe signos y sintomas de alarma de resangrado: cefalea intensa, deterioro del nivel de .
conciencia, convulsiones, rigidez de nuca, nauseas, alteracion pupilar.

M;ggloree y valore signos vitales (P/A, PAM, FC, FR, T°) c /2hrs en pctes. inestables y ¢ /6hrs en pctes.
estables.

Mantenga al paciente normotérmico: T° 36.5° C a 37° C temperatura axilar.

Mantenga PAM entre 80 a 110mmHg.

Mantenga al paciente en reposo absoluto y limite visitas.

Concientice al paciente y familia de la importancia del reposo absoluto.

Mantenga cabecera elevada a 30° (sin aimohada).

Reduzca los estimulos sensoriales y visuales (ambiente tranquilo, luz tenue, no ruidos fuertes: TV y radio).
Evite maniobras de valsalva.

Administre ablandadores de heces si procede.

Evite estados de ansiedad en el paciente,

Administre tratamiento ansioiitico segun prescripcion.

Administre anticonvulsivantes segun prescripcion médica.

Administre sedoanalgesia segun prescripcién médica y mantenga en Escala de RAMSAY 4.
Valore la posibilidad de instalar CUP, SNG.

Mantenga el equipo de O2 y PCR preparado.

Registre en notas de enfermeria intervenciones y evolucion de paciente.

Evaluar indicadores

Continda con los //,
cuidados de Enfermer
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Efectos secundarios con el tratamiento: diurético osmético, vomito

v

7. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
7.1 *Hidratacién: 7.1.1 Funcién cognitiva 7.1.2 Diuresis 7.1.3 Membranas y mucosas humedas |
7.1.4* Sed 7.1.5 Orina oscura 7.1.6 Globos oculares hundidos débiles.
7.2 *Equilibrio hidrico: 7.2.1 Presién arterial 7.2.2 Pulsos periféricos 7.2.3 Entrada y salidas |
diarias equilibradas 7.2.4 Densidad especifica urinaria 7.2.5 Electrolitos séricos 7.2.6** Confusién. |
7.3 **Severidad de las naGseas y vémitos: 7.3.1 Frecuencia del vomito 7.3.2 Intensidad del
vémito 7.3.3 Vémito a escopetazo.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido |
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno !

\/

INTERVENCIONES: NIC

O Manejo de los vémitos |
O Manejo de liquidos / electrolitos '
O Monitorizacion de liquidos

Q Vigilancia

v
ACTIVIDADES

U Identifique signos y sintomas de alarma de deshidratacion (mucosas orales secas, somnolencia o |
cansancio, sed, disminucion del gasto urinario. '

Valore resultados de electrolitos séricos e informe para su evaluacion.
Mantenga acceso EV permeable si procede.
Suministre liquidos segun prescripcion si procede.

Reponga liquidos y electrolitos seg(in pérdidas via EV en bomba de infusién si procede.

€ 080D B B

Proporcione dieta prescrita apropiada para restaurar el equilibrio de liquidos o electrolitos
especificos. i

Controle diuresis estricta cada tumo.

Realice balance hidrico esctricto ¢ /24 horas.

Monitoree signos vitales P/A, FC, FR, PAM y T° cada tumno.

Observe color, cantidad y densidad especifica de la orina no < 50 cc/hora ni > 200cc/hora.
Reponga sales por via oral y o SNG segun indicacién médica.

Valore las caracteristicas, frecuencia y cantidad de ios vémitos.

BEURgTE oD 2 0O 0

Identifique factores (medicacion, procedimientos, sintomas de la enfermedad) que puedan causar o !
contribuir al vomito, .

Administre antiheméticos segun indicacion médica y valore efecto terapeutico.
Anote en registros de enfermeria intervenciones y evolucién del paciente.

B e

-

Evaluar indicadores

Continga con /"’
—®  cuidados de Enfermgf|
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Algoritmo 8
RIESGO DE LESION

FIR
Hipoxia tisular: descarga neuronal anormal

v

8. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
8.1 ™*Control de las convulsiones: 8.1.1 Describe los factores precipitantes de '
convulsiones 8.1.2 Utiliza la medicacién segun prescripcién 8.1.3 Evita factores de
riesgo / desencadenantes de las convulsiones 8.1.4 Obftiene atencion médica |
inmediatamente si aumenta la frecuencia de las convulsiones.
8.2 **Severidad de la lesién fisica: 8.2.1 Deterioro cognitivo.

|

Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno
Escala: **** 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

v
INTERVENCIONES: NIC

L Precauciones contra las convulsiones
O Manejo de la medicacién
Q Vigilancia

v
ACTIVIDADES

Acomparie al paciente durante las actividades fuera de la sala, si procede.

Determine los farmacos necesarios y administrar de acuerdo con la prescripcién médicay / o protocolo.
Compruebe el cumplimiento del tratamiento con medicamentos antiepilépticos.

Observe los efectos terapeiiticos de la medicacion en el paciente.

Controle los niveles de fArmacos antiepilépticos si procede.

Administre anticonvuisivantes indicados.

Controle los niveles de farmacos antiepilépticos si procede.

Asista inmediatamente al paciente en caso que presente crisis convulsiva segun protocolo.

Retire prétesis dental y cuerpos extrafios y no coloque termémetros orales.

Mantenga al paciente en cama con barandales.

Mantenga baion de oxigéno / dispositivo de alto y bajo flujo de oxigenoterapia / sondas y equipo de |
aspi a pie de cama. |

Adminsitre tratamiento condicional indicado para parar crisis.

Mantenga oxigenado al paciente durante crisis y hasta que se estabilice.

Coloque al paciente en posicién adecuada durante la crisis para evitar aspiracion.

Mantenga vias aéreas permeables y vigile patron respiratorio.

Canalice via periférica si procede.

Monitoree signos vitales, puiso oximetria hasta que paciente se estabilice y luego cada tumo.
Monitoree crisis y reporte caracteristicas en hoja de monitoreo en H. C.

Vigile / vaiore el estado neurolégico periédicamente.

Anotamre_gistroadeeﬂremum intervenciones y evolucion de paciente.

20T OPrpCcrpem

v

Evaluar indicadores
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Algoritmo 9

Restriccion de actividad fisica, cambios en los patrones de alimentacién habituales, tratamiento
(anticonvulsivantes, opidceos, bloqueantes de los canales de calcio)

v

9. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
9.1 *Eliminacién intestinal: 9.1.1 Patron de eliminacién 9.1.2 Control del movimiento intestinal |
9.1.3 Color de las heces 9.1.4 Cantidad de heces em relacién com la dieta.
9.2 *Funcién gastrointestinal: 9.2.1 Tolerancia alimenticia 9.2.2 Ruidos hidroaéreos _
9.2.3 frecuencia de deposicion 9.2.4 Nivel de actividad. |
9.3 "™Respuesta a la medicacién: 9.3.1 Efectos adversos 9.3.2** Efectos terapeliticos |
esperados. |

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido

Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno .
I

INTERVENCIONES: NIC

O Manejo del estrefiimiento / impactacion
O Manejo de la medicacion

O Manejo de liquidos

O Manejo de la nutricion

l

ACTIVIDADES |
O Monitoree el estado neurol6gico del paciente cada tumo.
Q Inférmese del patrén evacuatorio del paciente.
U Identifique la aparicién de signos de estrefiimiento / impactacion. |

0 Confirme evacuacion intestinal incluyendo frecuencia, consistencia, forma, volumen y color si
procede. |

O Confirme presencia de peristaitismo intestinal e informe aumento / disminucién a médico
responsable.

O Identifique los factores (medicamentos, reposo en cama y dieta) que puedan ser causa de |
estreflimiento. .

O Fomente el aumento de la ingesta de liquidos a menos que esté contraindicado.

O Evalle la medicacién para comprobar efectos gastrointestinales secundarios. f
Q Instruya al paciente y familia a que informe volumen, frecuencia y consistencia de las deposiciones.
Q Coordine con nutricién para la administracion de dieta rica en fibra.

Q Verifique que paciente ingiera dieta y liquidos prescritos.

O Administre ablandadores de heces si procede.

O Administre enema evacuante glicerinado 120cc a baja presion; a mas de 03 dias de no evacuar y
valore el efecto.

O Registre a diario en hoja grafica deposiciones.

v

Evaluar indicadores

Z ke
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Algoritmo 10

RIESGO DE INFECCION
FIR

Reaccién adversa a procedimientosinvasivos (CVP. CVC. SNG. SF)

.

10. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC .
10.1 ™**Control del riesgo: Proceso infeccioso: 10.1.1 Reconoce factores de riesgo !

10.1.2 Reconoce cambios em el estado de salud.

10.2 ***Deteccién del riesgo: 10.2.1 Reconoce los signos y sintomas que indican riesgo

10.2.2 Identifica los posibles riesgos para su salud.

10.3 *Integridad tisular piel y membranas mucosas: 10.3.1 Temperatura de la piel
10.3.2 Integridad de la piel 10.3.3** Eritema 10.3.4 Induracién 10.3.5 Lesiones de las

membranas mucosas.

Escala: * 1 Gravemente comprometido - 5 No comprometido
Escala: ™ 1 Grave - 5 Ninguno
Escala: **™ 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado

v

INTERVENCIONES: NIC

O Proteccién contra las infecciones
O Cuidados del catéter urinario
O Manejo de la medicacion

ACTIVIDADES

Proteja al paciente de infecciones sobre agregadas.
Valore los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.
Ponga en practica los principios universales de bioseguridad.

Ensefie el lavado de manos al personal, paciente y familia encargados del cuidado del paciente.

Mantenga las normas de asepsia para el paciente de riesgo.
Lavese las manos antes y después de cada actividad de cuidado al paciente.
Asigne lavatorio, chata y urinario exclusivo para uso de pcte.

Garantice una manipulacioén aséptica de todas las lineas invasivas por el equipo de salud. i
Garantice una manipulacién aséptica de todas las lineas invasivas durante la curacién interdiaria de

CVC.
Realice cambio de via periférica, lineas invasivas y equipos cada 3 dias.

Cambie SNG cada 7 dias y verifique que esté en via digestiva.
Cambie CUP cada 7 dias, mantenga fijado y a circuito cerrado.

Anote en formato de monitoreo de procedimientos de invasivos la fecha de instalacién, de cambioy |

registre firma.

Monitoree signos vitales en especial temperatura ¢/ tumo.

Administre antibiéticos segtin prescripcién médica.

Mantenga al paciente en buen estado de higiene personal.
Registre en notas de enfermeria intervenciones y evolucién de paciente.

v

Evaluar indicadores
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