MINISTERIC DE SALUD /(‘0 “1023 - HCH JG

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA e

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 2 yde ..... CLL ........ del 2022

VISTO: El Expediente N° 4793 - 2022 con el Informe N° 628:DE-2022-HCH, la jefa del Departamento
de Enfermeria, el Informe Técnico N° 029-0OGC-2022-HCH, de la jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad y el
Informe de Asesoria Juridica N° 397-2022-0AJ-HCH;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley General de Salud, Ley N° 26842, publicada con fecha
g Q, ; 15 de julio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una

A /w adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos sociaimente aceptables de seguridad,
// oportunidad y calidad;

Que, mediante Resolucion Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, del 12 de mayo del 2008, se aprobd la
Directiva Sanitaria N° 001-HCH/OGC.V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias de Procedimientos
Asistenciales”, que tiene por finalidad estandarizar la elaboracidn de las guias de procedimientos asistenciales
de acuerdo a criterios internacionalmente aceptados que responden a las prioridades sanitarias nacionales y
regionales, buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en el
Hospital Cayetano Heredia;

Que, a través de la Resolucidon Ministerial N° 414-2015-MINSA, se aprueba el Documento Técnico:
“Metodologia para la elaboracidn de Guias de Practica Clinica” el cual tiene la finalidad de contribuir a ta mejora
de fa calidad de la atencién en salud, con énfasis en fa eficiencia, efectividad y seguridad, a través de la
formulacidn de Guias de Practica Clinica que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 826-2021-MINSA del 05 de julio del 2021 se aprobd las “Normas
para la elaboracién de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual establece la aplicacion de etapas
estandarizadas, transparentes y explicitas para la emision de los Documentos Normativos que expide el Ministerio
de Salud;

Que, a través del Informe N° 628-DE-2022-HCH, la jefa del Departamento de Enfermeria solicita la
Revision y Aprobacion de las 02 Guias de Intervencidn de Enfermeria del Servicio de Centro Quirdrgico;

Que, el articulo 3° literales b} y c) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, aprobado por Resolucidén Ministerial N° 216-2007-SA/MINSA, establece entre las funciones
generales del HNCH, defender la vida vy proteger la salud de la persona desde su concepc:on hasta su muerte
natural, lograr la prevencion y disminucion de riesgos y dafios a Ia salud;




Que, conforme lo manifestado por la Jefa del Departamento de Enfermeria, la recomendacidn de la Jefa
= Oficina de Gestidn de la Calidad, v lo opinado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 397-
“OAJ-HCH;

Con visacidn de la Jefa del Departamento de Enfermeria, la Jefa de la Oficina de Gestion de fa Calidad, v
fa Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

De conformidad con las normas contenidas en el TUO de la Ley N° 27444, aprobado por D.S. N° 004-
2019-JUS, Lev de Procedimiente Administrativo General y el articulo 6°, literal ¢) de! Reglarmento de
Organizaciones y Funciones del Hospital Cayetano Heredia; aprobado por Resolucion Ministerial N® 216-2007-
MINSA, con facha 09 marzo del 2007, que establece que es atribucidn del Director General ia prarrogativa de

expedir Resoluciones Directorales en los asuntos de su competencia;
SE RESUELVE:

Articuio 1°. —APROBAR:

- Guin de Tnbtervencion de Fnfermeria en ef Perfoperatoris de Paciente de Cirugis de Clipajs

)

e Aneurisma Cerebral,

- Gria de Infervencion de Enfermeria en ef Perioperatorio en Pacienie de

Saipingooioracionia Silaleral.

Las mismas; que en anexo se adjunta y forman parte de la presente Resolucidn.

Articulo 2°. - ENCARGAR al Departamento de Enfermeria proceda a la difusion, implementacion,
supervision v sequimiento de las Guias aprobadas a través del articulo 1° de la presenté Resolucién Directoral.

Articuio 29, - DISPOMER que la Oficina de Comunicaciones efectie la publicacién y difusion de la
. presente Resolucion Directoral en el Portal de Transparencia Estandar del Hospital Cayetano Heredia.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE.
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I.- GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PERIOPERATORIO DE
PACIENTE DE CIRUGIA DE CLIPAJE DE ANEURISMA CEREBRAL

Il.- ASPECTOS GENERALES

Un aneurisma cerebral es un ensanchamiento anormal en la pared de una arteria del cerebro.
Aveces son tan pequefios como una frambuesa. La mayoria de los aneurismas cerebrales no
muestra sintomas hasta que se hacen grandes, filtran sangre o se rompen.

La cirugia de clipaje de aneurisma cerebral es un procedimiento que cierra un aneurisma. El
neurocirujano quita una seccion del craneo para acceder al aneurisma, y ubica el vaso sanguineo
que lo alimenta. Luego, coloca una pequefia grapa quirdrgica de metal en el cuello
del aneurisma para detener el flujo de sangre que llega a él.

El tipo mas comun de aneurisma cerebral se denomina aneurisma sacular o baya y representa el
90 % de los aneurismas cerebrales. Los otros dos tipos de aneurismas cerebrales son el fusiforme
y el disecante. (Anexo —1)

Los aneurismas segun su localizacion exigen distintos abordajes y tacticas existiendo ciertas
caracteristicas y detalles a tener en cuenta que podrian ayudar a disminuir las complicaciones y
facilitar el acto quirdrgico.

El clipaje de aneurisma es uno de ios procedimientos quirtrgicos que existen para tratar,un

aneurisma cerebral roto y no roto. Existen dos tipos de técnicas de tratamientos quirlirgicos para el
aneurisma cerebral. (Anexo ~2)

Craneotomia abierta (clipaje quirtrgico). Este procedimiento consiste en la extirpacién quirdrgica
de parte del craneo. El médico expone la arteria con el aneurisma y coloca un clip metélico a través
del cuello del aneurisma para evitar que la sangre fluya por el saco del aneurisma. Una vez finalizado
el clipaje, se reinserta el craneo en la posicién adecuada.

Espiral endovascular 0 embolizaciéon con espiral. E| espiral endovascular es una técnica |
minimamente invasiva, se introduce un catéter desde un vaso sanguineo en la ingle y se lo conduce
hasta los vasos sanguineos del cerebro. Se utilizara una fluoroscopia (radiografia en tiempo reat)
para asistir la conduccion del catéter hasta el craneo y hasta el aneurisma.

Indicaciones: Aneurismas con cuelio anchos, aneurisma de la arteria cerebral media (ya que la
disposicion y localizacién del aneurisma hacen que el aneurisma sea mas complejo para el
tratamiento endovascular), aneurismas pequefios.

Complicaciones: Dentro de las mas frecuentes se pueden encontrar. Vasoespasmo. Convulsion,
hidrocefalia, resangrado, hiponatremia e hiperglucemia, hipertension intracraneal, atelectasia y
neumonia (secundarias a la afeccion de los reflejos tusigenos y nauseoso, asi como al trastomo de
la deglucion), sindrome de dificultad respiratoria del adulto (secundaric a la aspiracién de
secreciones gastricas y a la neumonia), infartoc de miocardio y arritmias cardiacas, siendo la arritmia
mas frecuente la fibrilacion auricular, deprasion.

La recuperacion del paciente sometido a la intervencién de clipaje de aneurisma en la mayoria de
los casos es lenta y requiere la participacion de un ampiio equipo multidisciplinario para tratar las
multiples deficiencias fisicas, psicoldgicas y sociales que se generan el periodo postoperatorio.

La mortalidad actual de la enfermedad depende de complicaciones neurologicas derivadas del
tratamiento, entre las cuales se encontraron el resangrado, el vasoespasmo, hidrocefalia,
hiponatremia. ‘

Segqun diferentes estudios, se calcula que entre el 1 y 2% de la poblacién es portadora de aneurismas
cerebrales, en los cuales alrededor del 20% son multiples.

Hil.- POBLACION OBJETIVO

Todo paciente en el perioperatorio de cirugia de clipaje de aneurisma cerebral en centro quirdrgico
del Hospital Cayetano Heredia.




V.- OB JETIVO

Estandarizar los cuidados de enfermeria durante el periodo perioperatoric de paciente de
cirugia de clipaje de aneurisma cerebral en centro quirirgico del Hospital Cayetano Heredia.

Brindar intervenciones de enfermeria de forma sistematizada, humana y oportuna al
paciente durante el periodo perioperatorio de cirugia de clipaje de aneurisma cerebral.

Garantizar la asistencia perioperatoria segura y de calidad a pacientes de cirugia de clipaje
de aneurisma cerebral, detectando oportunamente signos y sintomas de alarma, asi como
posibles complicaciones.

V.- PERSONA RESPONSABLE

—~

Licenciada (o) en enfermeria (Circulante y /o instrumentista).
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VI.- PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PERIOPERATORIO DE PACIENTE DE CIRUGIA DE CLIPAJE DE
ANEURISMA CEREBRAL

Diagnéstico de

Resultado esperado (NOC)

Intervencion Enfermeria (NIC) Indicadores de evaluaciéon (NOC)

Enfermeria
PREOPERATORIO Dominio li: Salud fisioldgica Campo 3: Conductual Puntuacién Diana del resuitado:
Clase J: Neurocognitiva Clase P: Terapia cognitiva 0901
Dominio 5. Mantener a: .
Percepcidn/cognicion Resultados intervenciones Aumentar a:
Clase 4. Cognicion Cédigo: 0901 Coédigo:4820
Orientacion cognitiva Orientacién de ia realidad G SIML|N
Diagnéstico Indicadores CCccCcCC
Codigo: 00173 Indicadores Actividades Se
Riesgo de confusion « Dirigirse al paciente por su | | autoidentffica
aguda Caédigo: 090101 nombre al  iniciar  la | | 090101
Se autoidentifica interaccion. ldentifica el
R/C. Codigo: 090103 s Acercarse al paciente lugar donde
« Alteracion en el Identifica el lugar donde esta despacio y de frente. esta
funcionamiento Codigo: 090104 e Realizar un acercamiento | | 090103

cognitivo

Identifica el dia presente
Cédigo:090109

Identifica eventos actuales
Significativos

Escala de Medicion

calmado y sin prisas al

|dentifica el dia

Puntuacion
11213 14 15
G SIMIL IN
cicjcicCc |C

interactuar con el paciente. presente
o Hablar al paciente de una | | 090104
manera clara, volumen y tono | | Identifica

de voz adecuado. eventos
« Hacerlas preguntas de unaen | | actuales
una. Significativos

« Informar al paciente acerca de | [ 090109
personas, lugares y tiempo, si
€S necesario.

G C= Gravemente comprometido

o Utilizar gestos/objetos para | S C= Sustanciaimente
aumentar la comprension de | Comprometido

las comunicaciones verbales. | M C= Moderadamente
comprometido

L. C= Levemente comprometido
N C= No comprometido
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Diagnéstico de
Enfermeria

Resultado esperado (NOC)

intervencién Enfermeria (NIC)

Indicadores de evaluacion (NOC)

Dominio4: Actividad/
reposo

Clase2: Actividad/
ejercicio

Diagnostico
Caodigo: 00085

Deterioro de movilidad
 fisica

R/C.

e Deterioro
neuromuscular

E/P.

+ [nestabilidad postural

s Limitacidon de la
capacidad para las
habilidades motoras

finas y gruesas.

Dominio I: Salud funcional
Clase C: Movilidad

Resultados
Cdédigo: 0208
Movilidad

Indicadores

Cddigo:20802 Mantenimiento de la
posicién corporal
Cédigo:20803
muscular
Cédigo: 20804 Movimiento
articular

Movimiento

Escala de Medicion

Puntuacion
11213 |4 |5
G|S ML |N
cl]CciCc |C |C

Campo 1: Fisiologico: Basico
Clase C: Control de inmovilidad

Intervenciones
Cédigo: 0970
Transferencia

Actividades

e Determinar el nivel de
movilidad y las limitaciones del
movimiento.

e Determinar el nivel de
consciencia y la capacidad de
colaborar.

s Planear el tipo y método de
movimiento.

o Determinar la cantidad y tipo
de asistencia necesaria.

» Levantar las barandas, para
evitar que el paciente se caiga
de la camilla.

e Trasladar al paciente de la
camilla, a la mesa operatoria o
viceversa, con fransfer o una
sabana para girarlo, segun
corresponda.

¢ Proporcionar intimidad, evitar
corrientes de aire y preservar
el pudor dei paciente.

Puntuacion Diana del resultado:
0208

Mantener a:
Aumentar a;

Indicadores
Mantenimiento
de la posicion
corporal
20802
Movimiento
muscular
20803
Movimiento
articular
20804

G C= Gravemente comprometido
S C= Sustancialmente
comprometido

M C= Moderadamente
comprometido

L C= Levemente comprometido
N C= No comprometido
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' Diagnéstico de
Enfermeria

Resultado esperado (NOC)

Intervencion Enfermeria (NIC)

Indicadores de evaluacién (NOC)

INTRAOPERATORIO

Dominio 11. Seguridad
Iproteccion
Clase 2: Lesion fisica

Diagnéstico
Codigo: 00087

Riesgo de lesién postural
perioperatoria

R/C.

e Alteraciones
sensitivo-perceptivas
debidas a la
anestesia.

e inmovilizacion

Dominio iI: Sailud fisiologica
Clase L: Integridad tisular

Resultados

Cédigo: 1101
Integridad tisular: Piel y
membranas mucosas

Indicadores

Cédigo:110115
Lesiones cuténeas
Codigo:110121
Eritema

Cadigo: 110122
Palidez

Escala de Medicion

Puntuacion

11213 |4 /5

G|S ML |N

Campo 2: fisiclogico complejo
Clase L: Control de la piel/heridas

Intervenciones
Cédigo: 35690
Vigilancia de la piel

Actividades

« Vigilar el color y la
temperatura de la piel.

e Observar si hay zonas de
decoloracion o presencia de
hematomas.

o Observar si hay zonas de
presion o friccion

e Observar si hay
enrojecimiento en la piel

+ Observar si hay erupciones y
abrasiones en la piel.

o Observar si hay excesiva
sequedad o humedad en la
piel.

e Documentar los cambios en la
piel.

Precauciones quirtirgicas
Caodigo: 2920
Actividades

e Controlar los  accesorios

especificos para ia posicion
quirdrgica requerida (p. €j.,
estribos,

soportes,
sujeciones).

Puntuacion Diana del resultado:
1101

Mantener a:
Aumentar a:

Indicadores
L esiones
cutaneas
110115
Eritema
110121
Palidez
110122

G = Grave

S = Sustancial
M = Moderado
L=Leve

N =:Ninguno
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Comprobar la presion
adecuada del aspirador.
Contar las gasas, elementos
cortantes y los instrumentos
antes, durante y después de la
cirugia, segun normas.
Verificar la integridad de los
cables eléctricos.

Verificar el funcionamiento
corecto de la unidad
electroquinirgica.

Verificar que el paciente no
estad en contacto con ningun
objeto metélico.

Aplicar la almohadilla de toma
a tierra en la piel seca, intacta
y con minima cantidad de
vello, scbre una masa
muscular grande y lo més
cerca posible del sitio de la
operacion.

Eliminar los agentes de
preparacién aséptica
inflamables residuales antes
del inicio de la cirugia.
Observar si hay lesiones en la
piel del paciente después de
usarla electrocirugia.
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Diagnéstico de
Enfermeria

Resultado esperado (NOC)

Intervencion Enfermerié (NIC)

Indicadores de evaluacion {(NOC)

Dominio 11.
Seguridad/ proteccién
Clase 6.
Termorregulacion

Diagnostico
Cadigo: 00254
Riesgo de
perioperatoria

hipotermia

R/C.

+ Anestesia general
¢ Procedimiento
quirargico

Dominio li: Salud fisiolégica
Clase I: Regulacioén metabdlica

Resultados
Cdédigo: 0800
Termorregulacién

Indicadores

Codigo:080018

Disminucion de la temperatura
Cdédigo: 080020

Hipotermia

Cédigo: 080006

Somnolencia

Caddigo: 080007

Cambios de coloracién cutanea

Escala de Medicion

Puntuacion
112 13 14 15
G|{S M L |N

Campo 2: Fisiolégico: Complejo
Clase M: Termorregulacion

intervenciones
Caodigo: 3900

Regulacion de la temperatura

perioperatoria.

Actividades

Asegurese que el calentador
este en su lugar y en buen
estado de funcionamiento.

Ajustar la temperatura
ambiente para minimizar el
riesgo de

Hipotermia, mantener la

temperatura ambiente a 23 °C
0 mas.

Minimizar la exposicién de los
pacientes durante la
preparacién y el
procedimiento quirirgico, si es
posible.

Proporcionar soluciones de
irrigacion caliente.

Calentar los liquidos v,
segun corresponda.
Proporcionar y regular el
calentador de sangre.
Monitorizar los signos vitales,
incluida la temperatura
corporal central continua

Puntuacion Diana del resultado:
0800

Mantener a:
Aumentar a:

| Indicadores | 1]

Zz|w

Disminucién
de ia
temperatura
080018
Hipotermia
080020
Somnolencia
080006
Cambios de
coloracién
cuténea
080007

G = Grave

S = Sustancial
M = Moderado
L =Lleve

N = Ninguno

CA :,»




)

Diagnostico de
Enfermeria

Dominio 11: Seguridad/
proteccion
Clase1: Infeccién

Diagnéstico
Cdédigo: 00004
Riesgo de infeccién

R/C.
e Procedimiento
invasivo

Resulitado esperado (NOC)

Intervencion Enfermeria (NIC)

Dominio li: Salud fisioldgica
Clase H: Respuesta inmune

Resultados
Cédigo: 0703
Severidad de la infeccidn

Indicadores

Cddigo: 070307

Fiebre

Coédigo: 070330

Inestabilidad de la temperatura
Codigo: 070334
Hipersensibilidad

Cédigo: 070335

Colonizacion del acceso vascular
Caédigo: 070326

Aumento de leucocitos

Escala de Medicién

Puntuacion
1712 |3 |14 |5
G|S ML |N

Campo 4: Seguridad
Clase V: Control de riesgos

Intervenciones
Codigo: 6540
Control de
intraoperatorio

infecciones:

Actividades

+ Limpiar el polvo con un pafio
hiumedo de las superficies
planas y las lamparas del
quiréfano.

e Monitorizar y mantener la la
temperatura de la sala ente 20
y 24 °C.

e Verificar que se  han
administrado los antibidticos
profilcticos adecuados.

e Limitar y controlar la
circulacién de personas en el
quiréfano.

s Aplicar
universales.

o Asegurarse de que el personal
de quiréfano vista las prendas
apropiadas.

¢ Realizar el cepillado de manos
y ufas, y utilizar bata y
guantes, segun las normas.

« Verficar la integridad del

~embalaje  esterii y los
indicadores de esterilizacién.

precauciones

Indicadores de evaiuacién (NOC)

Puntuacion Diana del resuttado:
0703

Mantener a:
Aumentar a;

indicadores 1

ZiWw
-
=

Fiebre
070307
Inestabilidad
de la
temperatura
070330
Hipersensibili
dad

070334
Colonizacion
del acceso
vascular
070335 |
Admento de
leucocitos
070326

G = Grave

S = Sustancial
M = Moderado
L =Leve

N = Ninguno




Codigo: 4220

Cuidados del catéter central de

insercion periférica (PICC)

Actividades

e Fijar el catéter y aplicar un
apésito estéril transparente,

e Ponerla fecha y la hora en el
aposito.

e Observar si hay signos de
flebitis . €., dolor,
enrojecimiento, piel caliente,
edema).

s Utilizar una técnica estéril
para cambiar el apésito del
sitio de Insercién

o Irrigar la via después de cada
uso con una solucidn
adecuada.

» Eliminar los coaguios de la via
de acuerdo con el protocolo
segun corresponda.

Codigo:1876

Cuidados del catéter urinario

Actividades

» Mantener una higiene de las ,
manos antes, durante vy
después de la insercién o
manipulacion del catéter.

s Mantener un sistema de
drenaje urinario  cerrado,
estéeril y sin obstrucciones.

s Asegurarse de que la bolsa de
drenaje se sitlia por debajo del
nivel de la vejiga.

e Evitar inclinar las bolsas o
sistemas de medicion de orina
para vaciar o medir ia diuresis

» Mantener la permeabilidad del

sistema de catéter urinamiGy e [
JA %
N
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- Diagnostico de
. Enfermeria

Resultado esperado (NOC)

Intervencién Enfermeria (NIC)

Indicadores de evaluacion (NOC)

Dominio 11: Seguridad/
proteccion
Clase 2: Lesion fisica

Diagnéstico
Cédigo: 00206
Riesgo de sangrado

R/C. .
e Aneurisma

Dominio ll: Salud fisioldgica
Clase E: cardiopulmonar

Resultado
Cadigo: 0413
Severidad de la pérdida de sangre

Indicadores

Cédigo: 041301
Pérdida sanguinea visible
Cddigo: 041313
Palidez de piel y mucosas
Cédigo: 041309
Disminucién de la presion

-arterial sistdlica

Cadigo: 041310

Disminucién de la presién arterial
diastélica
Cadigo: 041316
Disminucion de
(Hgb).

Cddigo: 041317
Disminucién del hematocrito (Hct)

la hemoglobina

Escala de Medicion

Puntuacién
1 2 13 14 15
G {S  M|L |N

Campo 2: Fisioldgico: Complejo
Clase N: Control de la perfusion
tisular

Intervenciones
Cadigo: 4010
Prevenciéon de hemorragias

Actividades

¢ Monitorizar los signos vy
sintomas de sangrado
persistente

e Monitorizar los signos vy
sintomas de sangrado
persistente (hipotensién,

pulso débil y répido, piel fria y
hiimeda, respiracion rapida,

inquietud).
e Anotar los niveles de
hemoglobina y hematocrito

antes y después de la pérdida
de sangre, si esta indicado.

e Mantener el accesoi.v., segun
corresponda.

e Administrar hemoderivados
(plaquetas y plasma fresco
congelado),

Segun corresponda.

| N = Ninguno

Puntuacion Diana del resuitado:
0413

Mantener a:

Aumentar a:

Indicadores 1123145

Pérdida
- sanguinea
* visible

04130
; Palidez de piel
.y mucosas
1 041313
- Disminucion
i de la presion
arterial
| sistélica
041309
Disminucién
de la presidn
. arterial
* diastolica
' 041310

. Disminucion
de la

. hemoglobina

. (Hgb). 041316

¢ Disminucién

- de hematocrito |

_ (Hct) 041317 ¢

G = Grave

S = Sustancial
M = Moderado
L =Leve
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- Diagnéstico de
- Enfermeria

_ Dominio 11: Seguridad/
| proteccién
Clase 2: Lesion fisica

Diagnéstico
Caodigo: 00249
Riesgo de
presién

ulcera por

R/C. .

¢ Inmovilidad fisica

e Disminuciébn de la
perfusion tisular

Resultado esperado (NOC)

Dominio li: Salud fisiologica
Clase L: Integridad tisular

Resuitado

Cadigo: 1101

Integridad tisular: piel y membranas
mucosas

indicadores

Cédigo: 110101
Temperatura de la piel
Cdédigo: 110102
Sensibilidad

Cédigo: 110111
Perfusion tisular
Cadigo: 110113
Integridad de la piel

Escala de Medicion

Puntuacion
1 12 3 |4 |5
GIS"M|L |N
c|C CiC C

Intervencién Enfermeria (NIC)

Campo 2: Fisioldgico: Complejo
Clase L: Control de la piel/heridas

Intervenciones
Codigo:3540
Prevencion de Ulceras por presion

Actividades

» Documentar cualguier
episodio anterior de formacidn
de ulceras por presion.

e Registrar el estado de la piel
durante el ingreso a quiréfanc.

o Vigilar estrechamente
cualquier zona enrojecida.

» Eliminar la humedad excesiva
en la piel causada por la
transpiracion.

« Vigilar las fuentes de presion y
de friccion.

e Aplicar protectores para los
codos y los talones, segun
corresponda.

e Inspeccionar la piel de las
prominencias 6seas y demés
puntos de presion al cambiar
de posicion.

e FEvitar dar masajes en los
puntos de presion enrojecidos.

e Colocar al paciente en
posicion  ayudandose con
polimeros o rodetes para
elevar los puntas de presién.

e« Evitar mecanismos de tipo
flotador para la zona sacra.

Indicadores de evaluacién (NOC)

Puntuacién Diana del resultado:
0413

Mantener a:

Aumentar a:

Indicadores | C
Temperatura

de la piel
110101
Sensibilidad
110102
Perfusion
tisular
110104
Integridad de
la piel

110113

G C= Gravemente comprometido
S C= Sustancialmente
comprometido

M C= Moderadamente
comprometido

L. C= Levemente comprometido
N C= No comprometido




0

-

¢ Diagnéstico de
{ Enfermeria

 POSTOPERATORIO

| Dominio 2. Nutricién
. Clase 5. Hidratacion

- Diagnéstico

i Cédigo: 00025

- Riesgo de desequilibrio
i de volumen de liquidos

R/C. .
s Régimen de
tratamiento

Resultado esperado (NOC)

Dominio II: Salud fisiolégica
Clase G: Liquidos y electrdlitos

Resuitados
Cdédigo: 0601
Equilibrio hidrico

Indicadores

Cadigo: 060101
Presién arterial
Cdédigo: 060103
Presién venosa central
Cdédigo: 060116
Hidratacion cutanea
Cadigo: 060117

Hidratacion de membranas mucosas

Cébdigo: 060126
Funcién renal
Cadigo: 060127
Cantidad de orina

Escala de Medicion

Puntuacién
1 213 (4 |5
GIS|MIL [N
c|cicilcic

Intervencion Enfermeria

{NIC)

Campo 2: Fisiologico
complejo

Clase N: Control de la .

perfusion tisular

Intervenciones
Cdédigo: 4120
Manejo de liquidos

Actividades
e Vigilar el estado de
hidratacion (mucosas |

himedas, pulso adecuado)

e Realizar un registro preciso

de entradas y salidas.

« Controlar los resultados de -
laboratorio relevantes en la :

retencion de liquidos.
e Monitorizar el estado
hemodinamico, niveles de

PVC, PAM, PAP y PECP,

segun disponibilidad.

e Monitorizar los
vitales.

+ Administrar  liquidos vy
diuréticos prescritos.

s Organizar la disponibilidad
de hemoderivadcs para
transfusion,
si fuera necesario

- Aumentar a:

signos

Indicadores de evaluacién (NOC)

Puntuacion Diana del resultado:
0601
Mantener a:

Indicadores G S

o=g
or
O

Presion arterial
060101
Presion
venosa central
060103
Hidratacién
cutanea
060116
Hidratacién de
membranas
mucosas
060117
Funcion renal
060126
Cantidad de
orina

060127

. G C= Gravemente comprometido

S C= Sustancialmente comprometido
| M C= Moderadamente comprometido
. L C= Levemente comprometido
i N C= No comprometido




Monitorizacién de liquidos

Cédigo: 4130

Actividades

¢ Monitorizar la presién
arterial, frecuencia
cardiaca y estado de [a
respiracion.

Monitorizar los parametros
hemodinamicos invasivos,
segun corresponda
Observar las mucosas, la
turgencia de la piel.
Observar el color, cantidad
y gravedad especifica de la
orina.

Observar si las venas del
cuello estan distendidas, si

hay crepitantes
pulmonares, edema
periférico. ;

Asegurarse de que todos |

los dispositivos iv. y de

administracion enteral |

funcionan al ritmo correcto,
sobre todo si no estan
regulado por una bomba

Registrar los episodios de

incontinencia en los
pacientes que requieran
una monitorizacién precisa
de entradas y salidas.

e
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S

Diagnéstico de

Resultado esperado (NOC)

Intervencion Enfermeria (NIC)

Indicadores de evaluacién {(NOC)

Enfermeria
Dominio 4. Dominio lI: Salud fisiclogica Campo 2: Fisiologico: Complejo Puntuacion Diana del resultado:
Actividad/Reposo Clase E: Cardiopulmonar Clase | Controt Neuroldgico 0406
Clase 4.: Respuestas
cardiovasculares/ Resultados Intervenciones Mantener a:
Pulmonares Cédigo: 0406 Coédigo:2550 Aumentar a;
Perfusion tisular: cerebral Mejora de la perfusion cerebral - B
Diagnostico . indicadores 1121345
Codigo: 00228 indicadores Actividades DID D DS
. y G SMLID
Riesgo de perfusion Cadigo: 040602 e Consultar con el médico para Presién
tisular cerebral ineficaz. Presién intracraneat determinar los parametros intracraneal
Cédigo: 040613 hemodinamicos 040602
Presion sanguinea sistdlica » Administrar y ajustar la dosis | | Presion
R/C. Codigo:040614 de los farmacos vasoactivos sanguinea
e Aneurisma cerebral Presion sanguinea diastdlica prescritos, para mantener os sistélica
Cadigo: 040617 parametros hemodinamicos. 040613
Presion arterial media o Monitorizar la PIC del paciente Presion
Co6digo:040615 y la respuesta neurolégica a sanguinea
Hallazgos en angiograma cerebral los cuidados. diastolica
L e Monitorizar la presién arterial 040614
Escala de Medicién media (PAM). Presioén
_ e Monitorizar la PVC. arterial media
Puntuacion e Monitorizar el  estado 040617
1. .2.314]5 neurolégico. Hallazgos en
b D D DS o Monitorizar el estado angiograma
G S IM|L D ; respiratorio (frecuencia, ritmo cerebral
y profundidad de las 040615

respiraciones; niveles de P02,
pCO02, pH y bicarbonato).

e Monitorizar los ingresos vy
egresos.

DG = Desviacién grave

DS = Desviacion sustancial
DM= Desviacion moderada
DL = Desviacioén leve

SD = Sin desviacion




Dominio lI: Salud fisiologica

Clase J: Neurocognitiva
Resultados

Cédigo: 0909

Estado Neurolégico

Indicadores

Cédigo: 090901
Conciencia

Cédigo: 090902
Control motor central
Cddigo:090908
Tamanio pupilar
Cédigo: 090909
Reactividad pupilar
Caodigo: 090911
Patrén respiratorio
Codigo:090923
Orientacion cognitiva
Codigo:090924
Capacidad cognitiva

Escala de Medicidén

Puntuacion
1 1213 {4 |5
G|S MIL |N
c|jc/cic |cC

Campo 2: Fisiolégico: Complejo
Clase I: Control Neurologico
Intervenciones

Codigo:2620
Monitorizacidn neuroldgica.

Actividades

Vigilar el nivel de conciencia.
Vigilar el tamano, forma,
simetria y reactividad de las
pupilas.

Vigilar las tendencias de la
Escala de Coma de Glasgow.
(Ver anexo - 3).

Monitorizar los parametros
hemodinamicos invasivos.
Monitorizar signos vitales.
Compruebe ia respuesta a los
estimulos (por e|. Verbal, tactil
y lesivos)

Monitorizar la Presién
intracraneal (PIC) y Presién
de perfusién cerebral (PPC).

Compruebe el estado
respiratorio (ej. gasometria
arterial, pulsioximetria,
profundidad. Patrén

frecuencia, esfuerzo.

Puntuacion Diana del resultado:
0909

Mantener a:

Aumentar a:

indicadores

Conciencia
090901

Control motor
central

090902

Tamano
pupilar
090908

Reactividad
pupilar
090909

Patron
respiratorio
090911

orientacion
cognitiva
090923

capacidad
cognitiva
090924

G C= Gravemente comprometido

S C= Sustancialmente
comprometido

M C= Moderadamente
comprometido

L. C= Levemente comprometido
N C= No comprometido




Vil.- ANEXOS
ANEXO -1

ANEURISMA CEREBRAL Y TIPOS DE ANEURISMA

Aneurisma Cerebral

Vasos sanguineos
™
Cer?bro N

Aneurisma Cerebral

Tipos de Aneurismas

Sacular




ANEXO -2

CLIPAJE DE ANEURISMA CEREBRAL

Clipaje de Aneurisma Intracraneal

Aneurisma Roto




.

ANEXO -3

ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Es una valoracion del nivel de conciencia consistente en la evaluacién de tres criterios de
observacion clinica: la respuesta ocular, la respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de
estos criterios se evalua mediante una subescala. Cada respuesta se puntia con un nlimero, siendo
cada una de las subescalas evaluadas independientemente.

En esta escala el estado de conciencia se determina sumando los nlmeros que corresponden a las
respuestas del paciente en cada subescala

El objetivo es proporcionar los conocimientos necesarios para valorar el nivel de conciencia del
paciente. Se usa especialmente en traumatismo craneocencefalico.

ESCALA DE COMA DE GLASGOW
PARAMETRO | DESCRIPCION VALOR
| ESPONTANEA | 4
| ABERTURA VOZ
OCULAR DOLOR
NINGUNA
ORIENTADA
CONFUSA
INAPROPIADA
SONIDOS
NINGUNA
OBEDECE
~ LOCALIZA
| RESPUESTA RETIRADA
| MOTRIZ FLEXION
EXTENSION
NINGUNA

| RESPUESTA
VERBAL

2 D WSO INDWSsOM=a2ID W
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I. GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PERIOPERATORIO EN
PACIENTE DE SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL.

ll. ASPECTO GENERALES

Cirugia que consiste en la extirpacién ambos ovarios y ambas trompas de Falopio, conocido
tambien como ooforosalpingectomia bilateral, ovariosalpingectomia bilateral y cirugia de
salpinocovariectomia bilateral.

Este procedimiento no es realmente parte de una histerectomia, sino que es un
procedimiento separado que se realiza durante la misma cirugia,

En una histerectomia total con salpingooforectomia, hay dos opciones:
a) unilateral, por una que extirpan el Gtero, uno de los ovarios y una de las trompas de Falopio.

b) bilateral, por la que se extirpan el utero, ambos ovarios y ambas trompas de Falopio. En una

~ histerectomia radical, se extirpan el Utero, el cuello uterino, ambos ovarios, ambas trompas de

Falopio y el tejido cercano.
Los enfoques quirdrgicos incluyen:

e Cirugia abdominal abierta o convencional, se hace una incisién en el abdomen para
extirpar los ovarios.

¢ Procedimiento laparoscopico. Se realiza 3 incisiones pequerias: una incisidn de 10mm
para el ingreso del trocar para el ingresc de! lente laparoscopio y 2'incisiones de 5mm-
Los ovarios se retiran por el trocar del laparoscopio, para proceder a recepcionar la pieza,
rotular y envio a pa'tologia para el estudio respectivamente.

¢ Cirugia robética.
Si se extirpan ambos ovarios, comenzara la menopausia.

Complicaciones: Generaimente se presenta sangrado, coagulos de sangre, reaccion a la
anestesia, cuyas reacciones pueden incluir sibilantes. hinchazon, presién baja. infeccion, hernia,
obstruccidn intestinal.

Recuperacion, en el post operatorio se centra en la valoracion integral del paciente y su
vigilancia continua con el propdsito de proporcionar una asistencia de alta calidad profesional,
iniciando por la identificacion, seguridad y calidez

Son paciente de alto riesgo oncologico que requiere seguimiento y asesoramiento
permanente, quienes deben ser adecuadamente informados. El cancer de ovarié es considerado
la neoplasia maligna mas frecuente en la mujer tras el cancer de mama, siendo la 5° causa de

muerte en Europa.




ilLPOBLACION OBJETIVO

Todo paciente en perioperatorio de salpingooforectomia bilateral det Hospital Cayetano

Heredia.

IV. OBJETIVO

» Estandarizar los cuidados de enfermeria durante el periodo peri operatorio de
salpingooforectomia bilateral en centro quirtrgico del Hospital Cayetano Heredia.

e Garantizar la atencion integral y oportuna de enfermeria durante el periodo peri
operatorio en salpingooforectomia bilateral

e Fortalecer la seguridad en el proceso de atencion quirdrgica, en pacientes de
salpingooforectomia bilateral contribuyendo a disminuir ios riesgos y/ o complicaciones.

- V.PERSONAL RESPONSABLE )

s Licenciada (o) de Enfermeria, especialista en Centro Quirurgico (instrumentista).
+  Licenciada (o) de Enfermeria, especialista en Centro Quirargico (Circulante).




VI.- PLAN DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN EL PERIOPERATORIO DE PACIENTE DE SALPINGOOFORECTOMIA BILATERAL.

Afrontamiento/
Tolerancia al estrés

Clase:2 Respuestas
de afrontamiento

Diagnostico. 00148
Temor

RIC, ambiente
desconocido,
susceptibilidad
percibida elevada

E/P, nerviosismo,
angustia, voz
temblorosa,
disminucién en la
seguridad de si
misma.

Clases O Autocontrol

Resultados
Codigo: 1404

Autocontrol del miedo

"Puntuacién de Diana

Indicador

1

2

.140401
Supervisa la
intensidad del
miedo

.140402Elimina
los factores
precursores
del miedo

.140419
Identifica el
origen del
miedo

.1494040btiene
informacién
para reducir el
miedo.

.140404 Evita
fuentes de
miedo cuando

es posible

Clase. Terapia cognitiva.
Intervencion

Codigo:5380

Potenciacion de la seguridad
Actividades.

1. Aplicar protocolo de acogida.
Chek list | Fase, pre-quirdrgico.

2. Realizar actividades coordinadas
con el equipo quirlrgico de
anestesidlogos, cirujanos,
enfermeras de quiréfano, utilizando
los protocolos de cada unidad.

3. Identificarse con la paciente,
informandole que estara la
enfermera en todo momento
durante la cirugia, en el traslado al
quirdfano, a la mesa quirtrgica,

durante y después de la cirugia.

Diagnéstico de Resultado esperado (NOC) Intervencién enfermeria (NIC) Indicadores de evaluacion (NOC)
Enfermeria

FASE PRE

QUIRURGICA Puntuaciéon Diana del resultado
Dominio 9 Dominio: Salud psicosocial (Il) Campo 3. Conductual. 1404

Mantener a:
Aumentar a:

Indicador 12134 5

.140401
Supervisa la
intensidad del
miedo

.140402Elimina
los factores
precursores
del miedo

.140419
Identifica el
origen del
miedo

.1494040btiene
informacion
para reducir el
miedo.

.140404 Evita
fuentes de
miedo cuando
es posible

Ningun conocimiento
Conocimiento escaso
Conocimiento moderado
Conocimiento sustancial
Conocimiento extenso.

AR SR




4. Aplicar protocolo de preparacion
quirdrgica.

5. Informar el transito quirdrgico y
cuidados a realizar

6.Disponer de un ambiente
tranquilo y agradable.
7.Permanecer con el paciente para
fomentar su seguridad durante los
periodos de miedo.

8. Conocer la experiencia quirurgica
previa del paciente y el grado de
conocimiento sobre la intervencion
quirdrgica.

9. Evaluar funcionamiento vesical y
habito intestinal de la paciente.

10. Averiguar con el paciente sobre
alergias a medicamentos yfo
antiséptico.

11. Indagar a qué hora fue la Ultima
ingesta de alimentos y/o liquidos.
12. Valorar el estado de ia piel y de
las mucosas especialmente en

zona operatoria.




Dominio. 5
Percepcién/
Cognicion.

Clases: 4 Cognicidn

Diagnostico,
Conocimiento
deficiente de su
procedimiento
quirdrgico.

R/C, falta de
informacién, limitaciéon
cognitiva, falta de
interés, falta de
€exposicion de sus
dudas, timidez,
confundida.

E/P, Hostilidad, apatia,
agitacion, desinterés,
expresion verbal de
problemas,
comportamiento
exagerados.

.| Indicador 1723

Dominio IV: Conocimiento y conducta

Clase GG
Conocimiento sobre su condicidon de
salud.

Resuitado:

Codigo 1814

Conocimiento: procedimiento
terapéutico

Puntuacion de Diana

.181401Procedimie
nto terapéutico

181402 Propésito
del procedimiento

. 181403 Pasos del
procedimiento

. 181405
Precauciones de la
actividad.

. 181404 Uso
correcto del
equipamiento.

Campo 2. Fisioldgico: Complejo
Clase. J: Cuidados peri operatorio
Intervencion:

Codigo5610

Actividades: Ensefianza pre-
quirargica.

1. Brindar cuidados que garanticen
una atencién integral.

2. Proporcionar informacion
oportuna, suficiente, de forma
sencilla, concreta y orientada a
resolver dudas e informar sobre la
intervencioén, el ambiente del
quiréfano (ruidos, temperatura,
profesionaies) y como el paciente
puede colaborar con nosotros.

3. Utilizar no solo la comunicacion
verbal, sino también la no verbal,
una sonrisa, una mirada, un
contacto tactil y la escucha viva.
4. Presentar al paciente el personal
implicado en los cuidados de

cirugia y del post operatorio.

Puntuacion Diana del resultado
1814

Mantener a;

Aumentar a:

Indicador 112 3/ 4

-181401Procedimi
ento terapéutico

.181402 Propésito
del procedimiento

. 181403 Pasos del
procedimiento

. 181405
Precauciones de
la actividad.

. 181404 Uso
correcto del
equipamiento.

Ninguno
Escaso
Moderado
Sustancial
Extenso

G-




5. Explicar el proposito y las
actividades de cada procedimiento
a realizarse. |

8. Obtener el consentimiento
informado de cirugia, anestesia de
acuerdo a la politica institucional.
5. Valorar la ansiedad del paciente

con relacion con la cirugia.




FASE INTRA
OPERATORIA

Dominio li: Salud
fisiologica

Clase: | Integridad
tisular

Diagnostico. 00047
Riesgo de deterioro de
la integridad cutanea

R/C, herida quirtrgica,
presencia de drenajes
e inmunidad fisica.

Dominio: Saiud fisiolégica (lI)
Clase: (L) Integridad tisular

Resultado

Codigo: 1101 Integridad Tisular: piel y

mucosas.

_Puntuacion de Diana

Indicador

.1101056
Pigmentacion
anormal

110115 Lesiones
cutaneas

. 11016 Lesiones
cutaneas

.. 11017 Tejio
cicatricial

. 11018 Canceres
cutaneos

Campo 2 Fisiologico complejo.
Cuidados que apoyan la regulacién
homeostatica

Clase l. Control de la piel/heridas
Intervencién:

Codigo. 3440 Cuidados del sitio de
Incision.

Actividades:

1. Mantener |a asepsia y la técnica
estéril en todo momento, para
garantizar un ambiente seguro y
gue el proceso no suponga una
amenaza para el riesgo de la
incision de la herida quirurgica.

2. Coordinar y supervisar que el
resto del equipo la cumpla y
establecer las medidas correctoras
Explicar al paciente mediante una
preparacion sensorial.

.Limpiar la zona de incision con una

solucion antiséptica apropiada.

Puntuacion Diana del resultado
1101

Mantener a:

Aumentar a

Indicador 112/3/4

110105
Pigmentacion
anormal

110115 Lesiones
cutaneas

. 11016 Lesiones
cutaneas

11017 Tejio
cicatricial

. 11018 Canceres
cutaneos

G = Grave

S = Sustancial
M = Moderado
L = Leve

N = Ninguno




3. Limpiar la zona que rodea
cualquier sitio de drenaje o tubo con
drenaje en Uitimo iugar.

4. Aplicar vendas adhesivas de
cierre, segun corresponda.
5.Mantener la posicion de cualquier
tuno de drenaje.




Dominio :12
Clase: 1 Concepto:
dolor

Diagnéstico,
00132.Dolor agudo
R/C experiencia
sensitiva y emocional
desagradable
ocasionada por una

- lesion tisular de una
cirugia, inicio subito o
lento de cualquier
intensidad de leve a
grave con un final

anticipado.

E/P, expresion verbal
del dolor, postura de

evitacion del dolor.

N

.1 el comienzo del

Dominio. IV. Conocimiento y conducta
de salud.
Clase. Q. Conducta de sailud.

Resultado.

Codigo. 1605

Control del dolor
Puntuacion de Diana

Indicador 11213 4"

.160502 Reconoce

dolor.

.160511.Refiere
dolor controlado

. 160516 Describe el
dolor.

. 160515 Obtiene
informacion sobre
el control del dolor

. 160514 Describe
los factores
responsables del
dolor.

Campo 1. Fisiologico: Basico
Clase E. Fomento de comodidad
fisica.

Intervencion

Caodigo. 1410 Manejo del dolor
agudo.

Actividades.

1.Realizar una valoracion

exhaustiva del dolor que incluya
localizacién, aparicion, duracion,

frecuencia e intensidad, asi como

los factores que lo alivian y agudiza.

2. Monitorizar el dolor utilizando una

herramienta de medicion valida y
fiable apropiadaalaedady ala
capacidad de comunicacion.
3.0Observar si hay indicios no
verbales de incomodidad,
especialmente en aquellos que no
pueden comunicarse.

4 Preguntar al paciente sobre el
nivel del dolor que permita su
comaodidad y tratarlo -

apropiadamente.

Puntuacion Diana del resultado
1605

Mantener a:

Aumentar a

Indicador 11213

Py

.160502 Reconoce
el comienzo del
dolor.

.160511.Refiere
dolor controlado

. 160516 Describe el
dolor.

. 160515 Obtiene
informacioén sobre
el control del dolor

. 160514 Describe
los factores
responsables del
dolor.

Grave
Sustancial
Moderado
Leve
Ninguno




5. asegurar de que el paciente
reciba atencion analgésica antes de
que el dolor aparezca o actividades
a realizar.

6. Monitorizar la sedacion y el
estado respiratorio antes de
administrar opiaceos y a intervalos
regulares cuando se administra
opiaceos.

7. Vigilar constantemente funciones
vitales.

8. Monitorizar el dolor utilizando
una herramienta de medicién valida
y fiable apropiadaalaedad y ala
capacidad de comunicacion.

9. Evitar el uso de analgésico que
puedan tener efectos adversos en
ancianos.

10. Administrar analgésicos por la
via menos invasiva posible,
evitando la via intramuscular.

11. Registrar la administracion de

analgésicos prescitos.




s

FASE POST
OPERATORIO

DOMINIO 11:
SEGURIDAD/PROTE
CCION

Clase 2. Lesidn fisica
Diagndstico:00206
Riesgo de sangrado

RIC, piel friay
humeda, desmayo tras
sufrir una lesion,
palidez, taquicardia,
debilidad.

DOMINIOQ: Salud Fisiologica
Clase: E

Resultados:

CODIGO: {0413)
Severidad de pérdida de sangre

Puntuacién de Diana del resultado

Indicadores 112,345

.040901
Formacion del
coagulo

.0409089
Concentracion de
plaquetas

0409012 Tiempo
de protrombina

.040913
Hemoglobina

.040915 tiempo de
coagulacion
activada

.041302 Hematuria

Campo 1. Fisioldgico basico
Clase A. Control de la actividad y
ejercicios

Intervencion.

CODIGO 4010

Prevencion de hemorragias
Actividades:

1.Revisar la historia clinica del
paciente para determinar factores
de riesgo especificos.

2. Vigilar de cerca al paciente por si
se produce hemorragia.

3. Anotar los niveles de
hemoglobina y hematocrito antes y
después de la intervencién.

4. Realizar balance estricto de
liquidos y hemoderivados, en forma
horaria

3.Control constante de hemorragia,
controlando signos y sintomas.

4 Administrar productos sanguineos
si procede, previa evaluacion
médica y prescripcion

5. ldentificar causa de la
hemorragia,

6. Mantener monitorizacion de
signos vitales horariamente.

7. Vigilar palidez cuténea, cianosis,
sudoracion.

8.Registrar los signos de sangrado
oportunamente.

Puntuacion de Diana del resultado
0413

Mantener a:

Aumentar a:

Indicadores 1,.2/3 45 ~
.040901
Formacién del
coagulo

.0409089
Concentracion de
plaquetas
.0408012 Tiempo
de protrombina
.040913
Hemoglobina
040915 tiempo de
coagulacion
activada

.041302 Hematuria

1. Desviacion grave del rango
normal

2. Desviacion sustancial del
range normal

3. Desviaciéon moderada del
rango normal

4. Desviacién leve del rango
normal

5 Sin desviacion del rango




v

Dominio:4
Actividad/reposo/o
descanso

CLASE 1:
Reposo/sueno/desca
nso

Diagnéstico: 00165
Disposicidn para
mejorar el suefio

R/C alteracion del
suefio

E/P, estrés,
hipertension,
ansiedad,
intranquilidad.

1 .000403 Patron

Dominio 4:
Salud funcional

Clase A. Mantenimiento de la energia

Resultado:
CODIGO 0004
Suefio.

Puntuacion de Diana

Indicadores

1

del suefio

. 000406 Sueiio

interrumpido

. 000410
Despertar a
horas
apropiadas

. 000415
Descansado
fisicamente

. 000416
Descansado
mentalmente.

Campo 2: Salud Funcionat
Clase 1:

Intervencion.

Cadigo

1850 Mejorar el sueiio

Actividades:

1. Brindar ambientes libres de
ruidos para mejorar el suefio.

2 .Fomentar un patron adecuado
para induccion al suefio.
3.Administrar tratamiento prescrito
para evitar presencia de dolores y
mejorar el suefo.

4 Proporcionar ambiente con
temperatura adecuada, luz, ruido,
favorecer el suefo.

5. Determinar el efceto que tiene la
medicacion en el paciente en el
patron del suefio.

6. Ensenar al paciente a controlar el
patrén del suefo.

7 Identificar los medicamentos que
el paciente esta tomando para el
sueno.

8. Comentar con el paciente
técnicas para el suefio.

Puntuacién de Diana del resultado
0004

Mantener a;

Aumentar a

Indicadores 11213 4/5

.000403 Patron
del suefo

. 000406 Sueiio

interrumpido

. 000410
Despertar a
horas
apropiadas

. 000415
Descansado
fisicamente

. 000416
Descansado
mentaimente.

Nunca

Raramente

En ocasiones

Con frecuencia
Constantemente (m)

Ghwn -
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