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GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA — INSUFICIENCIA RESPIRATORIA
AGUDA

1. CODIGO CIE X: J 96.0

2. DEFINICIONES Y SIGLAS: (IRA)

Es la incapacidad del aparato respiratorio de suministrar un aporte adecuado de
oxigeno a los tejidos lo que puede acompariarse o no de una eliminacion deficiente de

co2.’

3. DESCRIPCION O ASPECTOS GENERALES

La insuficiencia respiratoria es un deterioro repentino de la funcién de intercambio
gaseoso del pulmén que pone en peligro la vida. Este trastorno aparece cuando el
intercambio de oxigeno y diéxido de carbono en los pulmones no corresponden a la
tasa de consumo del primero y la produccién del segundo en las células corporales.

La insuficiencia respiratoria aguda (IRA), se define como disminucién de la tensién
arterial de oxigeno (Pa02), a menos de 50 mmHg (hipoxemia), y aumento de la
tensién de diéxido de carbono arterial (PaCo2), a mas de 50 mmHg (Hipercapnia), con
un PH arterial menos a 7.35. En la IRA, los mecanismos pulmonares de ventilacion,
perfusién o ambos se encuentran afectados. Los mecanismos del sistema respiratorio
que conducen al IRA incluyen:

» Hiperventilacion alveolar.
» Anomalias de la difusion.
Perdida de la relacién ventilacion perfusion.

Y

» Cortocircuito. 2

CLASIFICACION:

» Oxigenatoria Tipo | (Hipoxemia).
» Ventilatoria Tipo Il (Hlpercapma)
» Mixta Tipo Il 3 .

3.1 ETIOLOGIA

A.- Depresion respiratoria del tronco del Encéfalo.
» Fammacos (p.ej. opiaceos).

\;/ *}x Sindrome de obesidad — hlpovenmqplbn*
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B.- Neuropatia periférica.
» Polineuropatia por enfermedad critica.
» Sindrome de Guillain Barré.

C.- Debilidad Muscular.
1. Miopatia por enfermedad critica.
2. Hipofosfatemia.
3. Deplecion de magnesio.
4. Miastenia Gravis. *

3.2 FISIOPATOLOGIA

Las causas comunes de IRA pueden clasificarse en cuatro categorias: reduccion del
estimulo respiratorio, disfunciéon de la pared toracica, disfuncion del parénquima
pulmonar y otras causas.

» Reduccién del estimulo respiratorio: La reduccién del estimulo respiratorio
puede ocurrir con lesion cerebral (esclerosis muitiple), uso de sedantes y
trastornos metabodlicos como hipotiroidismo. Dichos trastornos afectan la
respuesta normal de los quimiorreceptores en el cerebro ante la estimulacion
respiratoria normal.

» Disfuncion de la pared toracica: Los impulsos que surgen en el centro
respiratorio viajan a través de los nervios que se extienden del tallo cerebral a la
medula espinal y de ahi hacia los receptores en los musculos de la respiracion.
Por lo tanto, cualquier enfermedad o trastornos de los nervios, medula espinal,
musculos o unién neuromuscular involucrados en la respiracion, tiene un efecto
grave sobre la ventilacion y eventualmente conduce a la IRA.

» Disfuncion del parénquima pulmonar: Entre las condiciones que interfieren
con la ventilacién al impedir la expansion del pulmoén se incluye derrame pleural,
hemotérax, neumotdrax y obstruccion de las vias respiratorias superiores. Estos
trastornos, que pueden causar insuficiencia respiratoria, por lo general son
producidos por una enfermedad pulmonar subyacente, enfermedad pleural o
traumatismo y lesién. Otras enfermedades y trastornos pulmonares que
conducen a IRA incluyen neumonia, embolia pulmonar, estado asmatico,
atelectasia lobular y edema pulmonar.

OTROS FACTORES:
En el periodo posoperatorio, sobre todo después de la cirugia toracica o abdominal

mayor, pueden ocurrir ventilacién inadecuada e insuficiencia respiratoria por diversos
factores.

La IRA durante este periodo incluye Ios efectos de los agentes anestésicos,
: Igésicos, y sedantes que pueden d, T 'Ja IQSpH‘EICIOﬂ o bien potenmahzar lps
& argzias de los oploldes:y : nduura hipgventita acion..\ /
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El dolor post operatorio inmediato, puede interferir con la respiracién profunda y la
tos. La perdida de la relacién ventilacion-perfusion suele ser causa de insuficiencia
respiratoria después de cirugia toracica cardiaca o abdominal mayor. *

3.3 SIGNOS Y SINTOMAS:

Los signos iniciales se asocian con oxigenacién deficiente y puede incluir inquietud,
fatiga, cefalea, disnea, hambre de aire, taquicardia y aumento de la presién arterial. A
medida que progresa la hipoxemia, se presentan signos mas evidentes como
confusion, letargo, taquicardia, taquipnea, cianosis central, diaforesis y finalmente
paro respiratorio. Los hallazgos fisicos son de Insuficiencia respiratoria aguda, como
uso de musculos accesorios de la respiracién, disminucién de los ruidos respiratorios
si la persona no puede ventilar en forma adecuada y otros datos relacionados en
forma especifica con el proceso de la enfermedad subyacente y la causa de IRA. °

3.4 EPIDEMIOLOGIA

En Cuba Muchas veces el paciente no entra al centro hospitalario con IRA, y esta
puede ir desarrollandose durante la hospitalizacién, sea por el motivo que sea el de
Ingreso.

En EEUU por ejemplo, se reporta que el 70-80% de los pacientes que entran a
cuidados intensivos ingresas por una IRA.

En los EUA estudios realizados por el National Heart and Lung Institute estima una
incidencia de 150,000 casos por afio con una incidencia en la poblacién total de
75/1000 habitantes por afio. En Chile es la tercera causa especifica de muerte. °

En Perl es una de las causas mas frecuentes de ingreso a UCI siendo el 86.18%. ’
y a nivel del INCN es un 11.5% del total de ingresos en el 2012. 8

3.5 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

» Neumonia severa.

» Aspiracién de contenido gastrico.

» Sepsis 0 SIRS severo.

» Cirugia toracica o abdominal alta.

» Cirugia prolongada.

— > Trauma toracico moderado-severo.

.-':/ r\ " '}. Trauma craneoencefalico y desorden vascular cerebral con Glasgow < 8.

e VT
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» Enfermedad neuromuscular de progresion rapida.
» Presencia de alguna Inmunodeficiencia.
» Desnutricién Moderada o Grave. * '

3.6 COMPLICACIONES

» Displasia alveolar por oxigenoterapia prolongada.

» Respuesta anti-inflamatoria sistémica.

» Encefalopatia hipéxica.

» Lesiones provocadas por ventilacion mecénica: Atelectasia, Barotrauma.

» Arritmias cardiacas, ventriculares.

4. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

» Patron respiratorio ineficaz R/C hiperventilacién, sindrome de hipoventilacion,
deterioro musculo esquelético, deterioro de la percepcion, fatiga de los musculos
respiratorios, lesion de la medula espinal, disminucion de la energia o fatiga.

» Deterioro del intercambio Gases R/C desequilibrio ventilacion — perfusion,
cambios de la membrana alveolo capilar.

» Limpieza ineficaz de vias aéreas R/C disfuncién neuromuscular, secreciones
bronquiales, retencién de secreciones, via aérea artificial, infeccion.

» Ansiedad R/C estrés, estado de salud, amenaza de muerte.
» Respuesta ventilatoria disfuncional al destete R/C antecedentes de fracaso en el
intento de destete, ansiedad, temor, limpieza ineficaz de vias aéreas.

» Riesgo de disminucion de la Perfusion tisular cardiaca F/R hipoxemia, Hipoxia:
Insuficiencia respiratoria aguda (IRA).

» Riesgo de perfusion tisular cerebral ineficaz F/R aporte inadecuado de oxigeno,
deterioro del intercambio gaseoso: Insuficiencia respiratoria aguda ( IRA)

» Riesgo de aspiracion F/R intubaciéon endotraqueal, traqueostomia, sonda
nasogastrica, reduccion del nivel de conciencia, depresion del reflejo tusigeno.

» Riesgo de infeccion F/R ambiente hospitalario, reaccion adversa a
procedimientos Invasivos (V.M, TET, CVC, CUP, LA, SNG).

5. OBJETIVO

pacientes Neurocriticos con Insuficie

“L““‘ b,
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» Homogenizar criterios de cuidado que permitan mejorar su estado neurolégico
basal y disminuir complicaciones.

6. POBLACION OBJETIVO

Pacientes adultos hospitalizados en UCI con Diagnéstico de Insuficiencia Respiratoria
Aguda (IRA).

7. PERSONA RESPONSABLE

Licenciada (o) en Enfermeria en Neurologia y/o especialista en UCI.

8. GRADO DE DEPENDENCIA

Grado IV.

9. PLAN DE CUIDADOS

Algoritmos.

I, TAGL & L.

i _— . . S Pigina 5 -~ . _— .
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Algoritmo 1

VALORACION Y DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA
CARACTERISTICAS DEFINITORIAS DE LA IRA

.

O Alteraciones en la profundidad respiratoria, alteracion de los movimientos
toracicos, Bradipnea, disminucion de presion espiratoria, disminucion de la
presion inspiratoria, disminucion de la ventilacion por minuto, disminucion de la |
capacidad vital, disnea, aumento del didametro antero posterior del térax, aleteo
nasal, ortopnea, fase espiratoria prolongada, respiracién con los labios fruncidos,
taquipnea, uso de los musculos accesorios, para respirar. ;
Gasometria arterial anormal, pH arterial anormal, Respiraciéon anormal, |
(frecuencia, ritmo, profundidad), color anormal de la piel (pélida / ciandtica), |
confusioén, disminucion del diéxido de carbono, diaforesis, disnea, cefalea al |
despertar, hipercapnea, hipoxemia, hipoxia, irritabilidad, aleteo nasal, agitacion, |
somnolencia, taquicardia, trastomos visuales. .
O Sonidos respiratorios adventicios, disminucion de los sonidos respiratorios, |
excesiva cantidad de esputo,

o Destete disfuncional al ventilador: Malestar al respirar,expresionn de la sensacion |
creciente de oxigeno, fatiga, aumento de la frecuencia respiratoria basal,
incremento de la frecuencia cardiaca basal, uso de los musculos accesorios de la |
Conducta expresiva: ansiedad, nerviosismo, miedo, preocupacion, temor, |
cambios de la PA, FR.FC, dilatacion pupilar, diaforesis. '
Presencia de procedimientos invasivos: (V.M - TET, CVC, CUP, LA. SNG)

.

Z0T0rxnOre<
O

—

Coordine:

Interconsultas:

Cardiologia (EKG)

Neurologia

Neuromologia (Broncofibroscopia)

Neurofisiologia (EEG) INTERVENCION
Examenes: > INTERDEPENDIENTE

Imagenolégico:
Radiologia de térax, RMN, TAC, TEM toracico.
Laboratorio:

Gasometria arterial, Electrolitos, Hemograma, glucosa,
Hemoglobina, tiempo de coagulacién y sangria, dosaje '
de DIMERO D. |

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

I S TR T SN T T T
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L

Patrén Deterioro Limpieza = Ansiedad Respuesta @ Riesgo | Riesgo Riesgo | Riesgo

respiratorio = del | ineficaz ! | ventilatoria | de | de | de de |

ineficaz intercambio  de las | 00146 | disfuncional | disminucién @ perfusion | aspiracién - infeccion
| degases vias aéreas | . al destete de la | tisular |

00032 | | | perfusion | cerebral = 00039 | 00004

| 00030 | 00031 | 00034 | tisular | ineficaz

00201 |
|
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Algoritmo 2

Hiperventilacion, sindrome de hipoventilacion, deterioro musculo esquelético, deterioro de la percepcidn,
fatiga de los musculos respiratorios, lesién de la medula espinal, disminucion de la energia o fatiga.

v

2. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
2.1 *Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias aéreas: 2.1.1 Frecuencia respiratoria 2.1.2 Profundidad |
de la respiracion 2.1.3 Ritmo Respiratorio 2.1.4™ Aleteo nasal 2.1.5 Utilizacion de los misculos accesorios.
2.2 *Estado respiratorio: Ventilacién: 2.2.1 Capacidad Vital .2.2.2 Volumen corriente 2.2.3 Hallazgos en la
radiografia de térax 2.2.4** Retraccion torécica 2.2.5 Respiracién con labios apretados.
2.3 *Signos Vitales: 2.3.1 Temperatura Corporal 2.3.2 Frecuencia respiratoria 2.3.3 Ritmo respiratoria
2.3.4 Profundidad de la inspiracion 2.3.5 Presion arterial sistolica 2.3.6 Presion arterial diastélica
2.3.7 Frecuencia del pulso radial. |
2.4 **Estado neurol6gico conciencia: 2.4.1 Abre los o0jos a estimulos externos 2.4.2 Orientacién cognitiva |
2.4.3 Comunicacion apropiada a la situacion.

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

v
INTERVENCIONES: NIC

U Monitorizacion respiratoria

O Monitorizacién Neurolégica

O Manejo de via aérea artificial

O Monitorizacion de signos Vitales

v
ACTIVIDADES

Monitoree: estado de conciencia E. G., reaccion pupilar, refiejos (comeal, deglucion, tusigeno, nauseoso) ¢/ 2hrs. |
Monitoree signos vitales: temperatura, pulso, presion arterial y respiracion c/2 hrs. '
Observe si se producen esquemas respiratorios anormales.

Monitoree Sa02 y estado respiratorio c/ 2hrs.

Vigile movimiento toracico, observando la simetria, utilizacién de musculos accesorios constantemente.

Manitoree si aumenta la intranquilidad, ansiedad o falta de aire, idenfifique signos de dificultad respiratoria:
desbalance toraco abdominal, cianosis central y periférica, aleteo nasal, llenado capilar c/2 hrs.

Valore la presencia de ruidos adventicios: estertores, crepitantes, sibilantes c/ 4hrs.
Administre apoyo ventilatorio (V.M) y oxigenatorio adecuado si procede.

Vigile la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones c/2hrs.
Determine la necesidad de aspirar las vias aéreas a demanda segun protocolo.

Controle las lecturas del ventilador mecanico, anotando los aumentos o disminuciones de presiones inspiratorias
en volumen corriente c/2hrs. |

Realice seguimiento de informes radiol6gicos.
Monitorice parametros hemodindmicos invasivos c/2hrs. si procede.
Tome muestra de gases arteriales asegurando circulacién adecuada en extremidades. |
Valore / Informe resultado de gases arteriales (Ph., PaC02, P02, HCO03).
Coloque canula oro faringea o de Guedel, para impedir morder TET.
Mantenga inflado globo de TET 15 a 20 mmHG; vy fije con cinta TET.
Coloque al paciente en posicion que favorezca la ventilacién: 30° a 45° en caso necesario.
Anote la referencia de fijacién del tubo TET en cm en las notas de enfermeria para comprobar desplazamientos.

3 (8 Bljecion de brazos si procede para evitar desentubacion accidental.

OCOD0D0OCO
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Algoritmo 3

Deterioro del intercambio Gases R/C desequilibrio ventilacion — perfusién, cambios de la
membrana alveolo capilar

v

3. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
3.1 *Estado respiratorio: Intercambio gaseoso: 3.1.1 Presion parcial del oxigeno en la sangre
arterial (Pa0;) 3.1.2 Presion parcial de diéxido de carbono en sangre arterial (PaCoz) 3.1.3 pH arterial
3.1.4 Saturacién de O, 3.1.5 Equilibrio entre ventilacién y perfusion.3.1.6 Volumen corriente CO..
3.2 *Estado respiratorio: ventilacién: 3.2.1 Frecuencia respiratoria 3.2.2 Ritmo respiratorio
3.2.3 Profundidad de la respiracion 3.2.4 Ausencia de ruidos respiratorios patologicos 3.2.5 Hallazgos
en la radiografia del térax 3.2.6* Utilizacion de los mdsculos accesorios 3.2.7 Ruidos patolégicos |
respiratorios 3.2.8 Atelectasia. t
3.3 *Equilibrio eletrolitico y &cido - base: 3.3.1 Potasio sérico 3.3.2 Cloruro sérico 3.3.3 PH sérico
3.3.4 Creatinina serica 3.3.5 Bicarbonato sérico 3.3.6* Deterioro cognitivo. ;
3.4 *Signos Vitales: 3.4.1 Temperatura 3.4.2 Frecuencia del pulso apical 3.4.3 Frecuencia del pulso |
radial 3.4.4 Frecuencia respiratoria 3.4.5 PA sistolica 3.4.6 PA diastolica.

Escala: * 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal
Escala: **1 Grave - § Ninguno

v
INTERVENCIONES: NIC

O Manejo acido- base

0O Monitorizacion respiratoria

O Monitorizacion de signos vitales ,
O Manejo de las vias aéreas artificiales |

v
ACTIVIDADES

Q

Mantenga un acceso venoso permeable.
Monitoree el estado hemodinamico ¢ /2 hrs.

Obtenga muestras de sangre arterial, para andlisis del equilibrio dcido base segun prescripcion / .
Informe resultados de AGA para reevaluacion.

Controle niveles de PaO2bajos y PaCO2 altos.
Valore el equilibrio electrolitico y corrija el desequilibrio acido base segln prescripcion.
Realice aspiracion de secreciones endotraqueal o naso traqueal a demanda del paciente.
Coloque al paciente en una posicion adecuada (30° a 45°).
Proporcione una humidificacion al 100% al aire inspirado.
Mantenga inflado el globo del tubo endotraqueal cuff), comprobar la presion cada 4- 8 horas.
Marque la referencia en centimetros del tubo endotraqueal para comprobar posible desplazamiento.
Instituya medidas que impiden la desentubacion accidental.
Monitoree |a frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
Observe y ausculte si se producen respiraciones ruidosas o patolégicas.
Controle las lecturas del ventilador mecanico c/ 2 horas.
Compruebe |a capacidad del paciente para toser eficazmente.
Monitoree P/A, Frecuencia Cardiaca, frecuencia respiratoria y temperatura cada 2 horas.
Controle eficacia de oxigenoterapia atraves de: pulsoximetro y AGA.

intervenciones y evolucion de paciente en registros de enfermeria.

20
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Algoritmo 4

Disfuncién neuromuscular, secreciones bronquiales, retencion de secreciones, via aérea
arlificial, infeccion

| !

. 4. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC

4.1 *Estado Respiratorio: Permeabilidad de las vias respiratorias: 4.1.1 Frecuencia
respiratoria 4.1.2 Ritmo respiratorio 4.1.3 Profundidad de la inspiracion 4.1.4* Ruidos |

1

i respiratorios patologicos 4.1.5 Utilizacién de los musculos accesorios 4.1.6 Acumulacion de |
esputos. |
4.2 "Estado Respiratorio: Ventilacién: 4.2.1 Capacidad Vital 4.2.2 Hallazgos en Rx de Térax |
| 4.2.3** Expansion tordcica asimétrica 4.2.4 Atelectasias.

Z0"0O0Or@rmZpr.

| Escala: * 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviaci6n del rango normal
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

INTERVENCIONES: NIC

o

O Aspiracion de las vias aéreas .
QO Manejo de las vias aéreas artificiales
Q Cambio de posicion

.
ACTIVIDADES

Q Vigile reflejos de tos y capacidad deglutiva.
; O Ausculte ambos campos pulmonares en busca de ruidos sobre agregados cada 2 horas. I
| a

Q

Mantenga via aérea permeable.

Monitoree patron respiratorio: frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de la Respiracién y Sa 02.
c/2hrs.

Mantenga cabecera a 30° y alineado constantemente. |
Controle. Signos vitales: P/A, FR, FC, T° ¢/ 2 horas. |
Observe presencia de Cianosis central y periférica c/2hrs. -
Vigile Parametros de VM: VT, PEEP, P! c/2hrs.

.' Coloque de canula Giielde (tubo de Mayo) en via aérea: Orofaringea para facilitar aspiracién de |
| secreciones. |

| O Administre medicamento segun prescripcion. i

I_‘ Nebulice antes de la aspiracion / Realice fisioterapia respiratoria: Vibroterapia. !
Hiperoxigene al 100% antes de aspiracion de secreciones y premedique segun patologia.

Aspire secreciones oro faringeas luego aspire TET seglin necesidad de paciente.
Valorare caracteristicas de secreciones: color, cantidad y viscosidad.
Cologue al paciente en posicién que favorezca ventilacion y drenaje de secreciones si procede.
Mantenga el equipo de aspiracién disponible en la unidad del paciente.
Reporte en registros de enfermeria intervencion y evolucion del paciente.

= ] Evaluar indicadores
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Algoritmo 5

ANSIEDAD
RIC

Estrés, estado de salud, amenaza de muerte

l

5. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC !
5.1 **Nivel de Ansiedad: 5.1.1 Desasosiego 5.1.2 Inquietud 5.1.3 Aumento de
la frecuencia respiratoria 5.1.4 Sudoracion.

5.2 **Nivel de Estres: 5.2.1 Elevacion de la presion sanguinea 5.2.2 Aumento !
de la frecuencia del pulso 5.2.3 Palmas de las manos sudorosas.

Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

-0

£ & B o

BeEr 0 0 o

INTERVENCIONES: NIC '

O Disminuir nivel de ansiedad
Q Apoyo emocional

ACTIVIDADES |

Utilice un enfoque sereno que de seguridad. '

Explique todos los procedimiento, incluyendo las posibles sensaciones que se han |
de experimentar. |

Identifique los cambios en el nivel de ansiedad. |
Administre medicamentos que reduzcan la ansiedad, si estan prescrito. |
Comunique oralmente simpatia o comprensién por la experiencia que esta pasando. |

Permanezca con el paciente y transmitale sentimientos de seguridad y confianza
durante los periodos de ansiedad.

Controle periddicamente la respuesta del paciente. |
Establezca una politica de visitas flexibles y centradas en el paciente si procede. i
Determine la necesidad de limitacion de las visitas segun el estado del paciente.
Crear un ambiente que facilite la confianza.

Registre intervenciones y evolucion de paciente en notas de enfermeria.

l

Evaluar indicadores |

Continia con los

- cuidados de Enfermeria
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Algoritmo 6

Antecedentes de fracaso en el intento de destete, ansiedad, temor, limpieza
ineficaz de vias aéreas

v
6. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
6.1 *Respuesta del destete de la ventilacién mecénica: adulto: 6.1.1 Ritmo respiratorio |
espontaneo 6.1.2 Frecuencia respiratoria espontanea 6.1.3 Saturacién de oxigeno |
6.1.4* Dificultad para respirar por si mismo 6.1.5 Secreciones respiratorias 6.1.6 Ansiedad
6.1.7 Temor. !
6.2 ™Severidad de los sintomas: 6.2.1 Persistencia del sintoma 6.2.2 Malestar asociado !
6.2.3 Inquietud asociada 6.2.4 Temor asociado 6.2.5 Ansiedad asociada. -
6.3 *Estado respiratorio: ventilacién: 6.3.1 Frecuencia respiratoria 6.3.2 Ritmo respiratorio
6.3.3 Profundidad de Ia respiracion 6.3.4 Hallazgo en la radiografia de térax 6.3.4* Utilizacién
de los muasculos accesorios 6.3.5 Ruidos respiratorios patolégicos. |

Escala: * 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal
Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

0o

o

[ = e

B0OoCoD 00

¥
INTERVENCIONES: NIC

O Destete de la ventilacién mecanica

O Monitorizacién respiratoria

O Monitorizacion de signos vitales

QO Ensefianza procedimiento / Tratamiento

v
ACTIVIDADES

O Determine la preparacion del paciente para el destete (hemodinamicamente estable, resolucion del

trastorno que requirio la ventilacion, estado actual 6ptimo para el destete).

O Altemne periodos de ensayos de destete con periodos de reposo y suefio suficientes.

No retrase el retorno a la ventilacién mecanica, en pacientes con musculos respiratorios fatigados.

Establezca un programa para coordinar otras actividades de cuidados del paciente con los ensayos
de destete.

Ayude al paciente a distinguir las respiraciones espontdneas de las respiraciones inducidas |
mecédnicamente.

Permanezca con el paciente y proporcionar apoyo durante los intentos iniciales de destete.
Explique el propésito del procedimiento / tratamiento.

Ensefie al paciente como cooperar / participar durante el procedimiento y tratamiento, si procede.
De tiempo al paciente para que haga preguntas y aclare sus inquietudes.

Realice nebulizaciones con medicamentos prescritos para favorecer la permeabilidad de las vias |
aéreas. |

Aspire secreciones oro traqueales si procede.

Controle periddicamente presion sanguinea, pulso, temperatura y estado respiratorio y oximetria |
c/2h.

Vigile constantemente la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones.
Observe si aumenta la intranquilidad ansiedad y falla de aire.
Vuelva a la Ventilacion mecanica si paciente presenta fatiga muscular respiratoria.

Continda con los

SI ™ Ccuidados de Enfermeria
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Algoritmo 7
RIESGO DE DISMINUCION DE LA PERFUSION TISULAR CARDIACA

FIR
Hipoxemia, Hipoxia: Insuficiencia respiratoria aguda (IRA)

v
7. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC

7.1 *Estado respiratorio: intercambio gaseoso: 7.1.1 Presion parcial de oxigeno en la sangre |
arterial (Pa0O.) 7.1.2 Presion parcial de diéxido de carbono en la sangre arterial (PaC0.,) 7.1.3 pH
arterial 7.1.4 Saturacién de O; 7.1.5 Volumen corriente CO; 7.1.6* Inquietud 7.1.6 Somnolencia
7.1.7** Deterioro cognitivo.

7.2 *Perfusién Tisular: cardiaca: 7.2.1 Frecuencia del pulso radial 7.2.2 Presién sanguinea
sistdlica 7.2.3 Presiéon sanguinea diastélica 7.2.4 Fraccion de Eyeccién 7.2.5 Hallazgos del |
electrocardiograma 7.2.6 Presion arterial media 7.3.7 Enzimas cardiacas 7.2.7** Diaforesis profusa |
7.2.8 Bradicardia 7.1.7 Taquicardia 7.1.8 Arritmia. |
7.3 *Estado cardiopulmonar: 7.3.1 Pulsos periféricos 7.3.2 Ritmo cardiaco 7.3.3 Frecuencia |
respiratoria 7.3.4 Ritmo respiratorio 7.3.5 Saturacién de oxigeno 7.3.6** Fatiga 7.3.6 Inquietud.

Escala: * 1 Desviacion grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal

Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

INTERVENCIONES: NIC

QO Monitorizacion de signos vitales
Q Oxigenoterapia

O Cuidados cardiacos agudos.

O Manejo de la medicacién

O Vigilancia

7
ACTIVIDADES

Vigile frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones c/2hrs.
Monitoree ritmo y frecuencia cardiaca c/ 2 horas.
Ausculte campos pulmonares para identificar presencia de ruidos adventicios.
Monitoree el estado neurolégico ¢/ 2 horas.
Realice monitoree constante atraves de ECG.
Valore / Informe trazado de EKG.
Compruebe la efectividad de ia oxigenoterapia (pulsometria, gasometria en sangre arterial) si procede. |
Mantenga permeabilidad de las vias aéreas.
Realice una valoracion global de la circulacién periférica (pulsos periféricos, edema).
Mantenga una hidratacién adecuada para disminuir la viscosidad de la sangre.
Controle el estado de los liquidos, incluyendo la ingesta y la eliminacién: BHE.
Monitoree periédicamente presién sanguinea, pulso, temperatura y estado respiratorio ¢/ 2 horas.
Observe y registrar si hay signos y sintomas de hipotermia e hipertermia en hoja de grafica,
Identifique causas posibles de los cambios en los signos vitales.
Valore / informe resultados de: CPK LDH Y AST. (controlar niveles).
Administre tratamiento prescrito y valore la eficacia terapéutica.

L evolucion de paciente en registros de enfermeria.

o .
1 ) Evaluar indicadores

Reevaluacién <« NO Continda con los
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Algoritmo 8

= FERFUSION TISULA 4

. Aporte inadecuado de oxigeno, deterioro del intercambio gaseoso: insuficiencia

| respiratoria aouda (IRA)

| v

| 8. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
| 8.1 **Estado neuroldgico: Conciencia: 8.1.1 Abre los ojos a estimulos externos 8.1.2 Orientacién
' cognitiva 8.2.3 Obedece ordenes 8.1.4 Respuesta motora a estimulos nocivos 8.1.5* Flexion anormal

| 8.2 8.1.6 Extension anormal 8.1.7 Estupor 8.1.8 Delirio 8.1.9 Coma. ]
' 8.3 *Estado circulatorio: 8.2.1 Presion arterial media 8.2.2 Presion venosa central 8.2.3 Fuerza del

. pulso carotideo derecho 8.2.4 Pulso carotideo izquierdo 8.2.5 PaO2 (presion parcial de oxigeno en la |
] sangre arterial) 8.2.6 PaCO2 (presién parcial de dioxido de carbono en la sangre arterial)

8.2.7 saturacion de oxigeno 8.2.8** Ruidos respiratorios extrafios 8.2.9 Deterioro cognitivo

| 8.2.10 Temperatura de La piel 8.2.11 Coloracion de la piel.

8.4 *Perfusién tisular cerebral: 8.3.1 Presion arterial media 8.3.2** Cefalea 8.3.3** Deterioro cognitivo.

Z0"0OrPmZ>r o

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

v
INTERVENCIONES: NIC

O Monitorizacion neurolégica
O Oxigenoterapia

O Manejo de la medicacion
Q Vigilancia

v
ACTIVIDADES

Evalie estado Neurologico: Nivel de conciencia (EG) reaccion pupilar, reaccion comeal, funcién
motora / sensitiva, patrén respiratorio c/2hrs. |
Vigile las tendencias en E.G c/2hrs.

Observe confusién cambios de esquemas mental. |
Monitoree y mantenga signos vitales P/A, PAM, FC, FR, T° normoestables.c/ 2 horas.

Monitoree y mantenga PAM > 80 mmHG.<110 mmHg.

{ Monitoree PVC y mantenga en valores de: 0 a 5 cm de H20 en auricula derecha y de 6 a 12 cm
{ de H20 en vena cava. |

Compruebe el estado respiratorio: niveles de AGA, pulsioximetria, profundidad, fuerza y esfuerzo.
Compruebe el reflejo tusigeno y de natiseas.

Aspire secreciones seguln necesidad del paciente.

Mantenga permeabilidad de vias aéreas.

Administre oxigeno segun necesidad del paciente y prescripcion médica.

Observe si hay signos de toxicidad por el oxigeno y atelectasia por absorcién.

Administre y valore los efectos terapéuticos del tratamiento indicado.

Observe y reporte si existe posibles alergias interacciones y contraindicaciones con respecto a la
administracion de medicamentos. :

Realice control de AGA de acuerdo con las indicaciones. |
Valore / Inhim;,énégqnados del AGA. |
Anote i s flevolucion de paciente en reqistros de enfermeria.
v
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Continda con los
cuidados de Enfermeria
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Algoritmo 9
RIESGO DE ASPIRACION

' lintubacion endotraqueal, traqueoslomia.fgnda nasogastrica, reduccion del nivel de
conciencia, depresion del refiejo tusigeno

| v

' 9. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC |
| 9.1 *Estado respiratorio. Permeabilidad de las vias respiratorias: 9.1.1 Frecuencia
respiratoria 9.1.2 Ritmo respiratorio 9.1.3 Profundidad de la inspiracion 9.1.4 Capacidad de eliminar
secreciones 9.1.5 Uso de musculos accesorios 9.1.6 Tos 9.1.7 Acumulacién de esputo.

9.2 **Prevencion de la aspiracioén: 9.2.1 Identifica factores de riesgo 9.2.2 Se incorpora para |
comer o0 beber 9.2.3 Se queda en posicion erguida durante 30 minutos después de comer. ;
9.3 **Estado neurolégico: conciencia: 9.3.1 Abre los ojos a estimulos extemos i
9.3.2 Respuesta motoras a estimulos nocivos 9.3.3 Obedece ordenes

Z0"0OrpmZ>xrrT.

Escala: * 1 Desviacién grave del rango normal - 5 Sin desviacién del rango normal
Escala: *** 1 Gravemente comprometido - 5§ No comprometido
Escala: *** 1 Nunca demostrado - 5 Siempre demostrado
v
INTERVENCIONES: NIC

QO Monitorizacién neurolégica

0 Aspiracién de las vias aéreas

O Precauciones para evitar la aspiracion
O Manejo de las vias aéreas artificiales

T

ACTIVIDADES

Evalué nivel conciencia utilizando la EG, reflejo de tos y capacidad degiutiva ¢/ 2 horas.

Mantenga via aérea permeable. |

Aspire secreciones oro faringeas y traqueales a demanda de paciente. |

Mantenga Insuflado globo endotragueal y/o traquestomia y compruebe |a presién del globo.

Mantenga equipo de aspiracion disponible.

Compruebe la correcta colocacion de la sonda nasogastrica.

Evite alimentacion si los residuos gastricos son abundantes.

Identifique factores que pueden causar el vomito.

Mantenga la cabecera de la cama elevada durante 30 o 40 minutos después de cada alimentacion. |

; Instituya medidas que impidan la des entubacion accidental: fijacién, administracién de sedantes y |

, relajante segun indicacién y seguridad fisica del paciente. {
Ausculte ambos campos pulmonares para identificar ruidos adventicios c/2hrs. |

Marque |a referencia en cm del tubo endotraqueal.

Minimice la accion de palanca y la traccién de la via aérea artificial.

Observe si hay descenso del volumen exhalado y aumento de la presién inspiratoria en pacientes ;
con VM durante el monitoreo ventilatorio. i

Z20T0come<m
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ooQoQo

O Realice fisioterapia respiratoria toracica en cada movilizacion c/2hrs. i
; O Ayude en el examen radiologico de térax para valorar posicién de tubo. -
E 0O Vigile la frecuencia, ritmo profundidad y esfuerzo de las respiraciones ¢/2hrs.
V ' O Instaure tratamiento de terapia respiratoria: nebulizacion.
A O coloque al paciente en forma adecuada para prevenir la aspiracion. |
L 3 Proporcione higiene oral para limpiar boca y nariz. i
: B me-jos |
c @ -
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Algoritmo 10
RIESGO DE INFECCION

FIR
? Ambiente hospitalario, reaccién adversa a procedimientos Invasivos (V.M, TET,
CVC, CUP, LA, SNG)

!

10. RESULTADOS ESPERADOS E INDICADORES EVALUATIVOS: NOC
10.1 **Severidad de la infeccién: 10.1.1 Fiebre 10.1.2 Malestar general 10.1.3 Trastorno
cognitivo inexplicado 10.1.4 Infiltrados en la radiografia de térax, 10.1.5 Colonizacién en el
hemocultivo 10.1.6 Colonizacion en el cultivo de secrecion faringea 10.1.7 Colonizacién en
| el cultivo del liquido cefalorraquideo 10.1.8 Colonizacién del urocultive 10.1.9 Aumento de
leucocitos.

ZO0TOPrPmMZ>»r o

Escala: ** 1 Grave - 5 Ninguno

7

INTERVENCIONES: NIC |

w1

O Proteccién contra las infecciones |
0O Control de infecciones |

v

ACTIVIDADES

Proteja al paciente de infecciones sobre agregadas. {
Observe el grado de vulnerabilidad del paciente a las infecciones. !

Valore los signos y sintomas de infeccién sistémica y localizada.( temperatura, hemograma, pancultivos, |
rubor, dolor, tumefaccién).

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

Vigile / Informe el recuento de granulocitos absoluto, el recuento de glébulos blancos y los resultados |
diferenciales para su evaluacién.

Lavese las manos antes y después de cada actividad de cuidado al paciente.
Garantice una manipulacion aséptica de todas las lineas invasivas por el equipo de salud,
Limite visitas de familiares (01 familiares por paciente).
Garantice una manipulacién aséptica de todas las lineas invasivas durante la curacién Interdiaria de CVC.
Realice cambio de cinta de sujecién de TET a diario y mantenga la via aérea permeable.
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.

Valore y realice cambio de filtro antibacteriano y humidificador de paciente en ventilacién mecanica |
consignando fecha en el filtro.

Manipule y proteja de forma aséptica, LA, DVE, bulbo yugular.

Ancte en formato de monitoreo de procedimientos de invasivos la fecha de instalacién, de cambio y |
registre fima,

Monitoree signos vitales en especial temperatura ¢/ turno.

Administre antibiéticos seguin prescripcion médica.

Valore / Comunique signos de infeccién. ‘
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