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Resumen

El presente trabajo contiene protocolos de atencion con base en diagnésticos de enfermeria
Jormulados de acuerdo con el diagnéstico médico, que justificé el ingreso del paciente a
la institucion de salud, siguiendo la metodologia propuesta en el Proceso de Enfermeria;
se han elaborado de manera que a la vez que brindan instrucciones de manejo, permitan
hacer el registro de las actividades realizadas durante el proceso de atencion. Estdn listos
" para ser aplicados, adiciondndolos a la historia clinica o colocarlos a la cabecera de la
cama segiin la preferencia institucional, y servir en términos generales como registro iinico
de enfermeria, permitiendo abolir el efecto de la memoria sobre la calidad en la atencion.

Otra utilidad de los presentes protocolos consiste en determinar con facilidad si en algiin
momento se ha dejado de realizar una determinada actividad en ellos establecida, lo que
representa una ventaja a la hora de realizar evaluaciones del personal asistencial.
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Introduccion

El profesional de enfermeria, al asumir su papel como tal, ha de atravesar
por varias etapas —en forma andloga al crecimiento y desarrollo individual
de cada persona— hasta llegar al punto de considerar que ha obtenido un
estado de maduracién como enfermero(a). El desarrollo de estas etapas re-
quiere de una actitud critica para permitirle pasar de una etapa a la siguien-
te con autoconfianza y autoestima. - ‘ :

Esta forma-de desarroliarse parece ser universal; pero a la par con el de-
sarrollo profesional es necesario ir innovando, utilizando y perfeccionando
estrategias e instrumentos que permitan llevar a cabalidad con sentido ético
y responsabilidad la tarea, a veces dificil, de procurar el bienestar fisico y
mental de aquellas personas que por padecer determinada alteracién en su
estado de salud le son asignadas a su cuidado.

Cada profesional de enfermeria deberd estar interesado en velar por el desa-
rrollo organizativo en el 4rea que dirige, basandose en normas y procedimien-
tos claros, preferiblemente escritos y al alcance de todas aquellas personas que
bajo su direccién participan en forma directa en el cuidado de enfermerfa. Se
hace necesario disefiar estrategias que permitan al personal de enfermeria, no
s6lo ofrecer servicios terapéuticos y de control, sino también que posibiliten
la investigaci6n, la educacién permanente y:-la administracion dentro de las
instituciones hospitalarias, que ademéds permitan la racionalizacién de los re-
cursos y ofrezcan beneficios clinicos mediante la deteccién temprana 'y la re- -
duccién de las complicaciones. En la actualidad, debido al extenso conoci-
miento sobre la fisiopatologia de las-enfermedades, la mejor y més correcta
elaboracién de -diagnésticos, el desarrollo tecnolégico en sistemas e instru-
mentos terapéuticos y de monitoreo, se exige del profesional de enfermeria un
mayor grado de capacitacion, agilidad y eficiencia en el desempefio de sus
funciones. Si se tiene en cuenta que el enfermero(a) tiene que realizar en su
labor diaria actividades administrativas y docentes ademés de las asistenciales,
se ve en la necesidad de encontrar un balance en el cumplimiento de ellas y
desarrollar una aguda capacidad de decisién y en especial de aplicar técnicas
de planeacién del cuidado de enfermeria 4giles y dindmicas.

La planeacién, deberd ser entonces, rdpida y eficiente. Para ello se han
disefiado Protocolos de atencién de enfermeria o planes estandarizados de
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atencion de enfermeria. Asi puede explicarse la aparicion, con relativa fre-
cuencia, de diferentes disefios de protocolos de atencién en publicaciones
nacionales y extranjeras. Estos protocolos parecen diferenciarse segin el
enfoque que cada autor le da a los diferentes problemas que se pretenden
resolver a través de las 6rdenes y actividades de enfermeria propuestos en
ellos. Algunos ejemplos son:

— Protocolos de atencién en enfermeria basados en diagnésticos médicos,
como lo hace J. M. Schultz para el 4drea de psiquiatria en su libro Enfer-
meria Psiquidtrica. Planes de Cuidado.

— Protocolos de atencién de enfermeria basados en diagnésticos de enfer-
meria, tal como lo hace Marshall Goldwin para el paciente sometido a
cirugia cardiovascular en su libro Cuidados Intensivos en el Paciente Qui-
rlirgico.z' O como lo hace Lynda Juall Carpenito en su libro Diagndstico
de Enfermerz’a.3 Aplicacién a la prictica clinica, el cual se basa en diag-
nosticos de enfermeria formulados de acuerdo con las alteraciones en los
patrones funcionales segiin la definicién de Marjorie Gordon.

— Mi Ja Kim en su libro Diagndstico de Enfermerl’a4 también propone
planes de atencién agrupando los diagnésticos de enfermeria segiin escalas
de valoracién que el mismo autor define.

— Hasta el momento los profesionales de enfermeria, al elaborar protoco-
los de atencién, con frecuencia se limitan a realizar una lista de cuidados
acompaiada de extensos contenidos teéricos. Este tipo de disefio podria ser
itil a la hora de realizar actividades docentes, pero si se piensa aplicarlos
en la atencién de los sujetos a los cuales van dirigidos, ofrecerian serias
dificultades, ya que se apoyan en la memoria del personal de enfermeria.

Proceso de enfermeria

Metodologia de trabajo disefiada con el fin de organizar, facilitar y mejorar la
labor de los profesionales de enfermerfa. Consta de cinco etapas que son:

Valoracion

Es la aplicacién de técnicas cognoscitivas basicas, que permitan obtener
informacién sobre un paciente, familia comunidad. Sea cual fuere el méto-
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do de valoracién que utilice, se busca obtener una serie de resultados o
datos que en conjunto representan el estado de salud presente o en riesgo
de presentar del sujeto valorado.

Los.datos obtenidos, ya sea de tipo objetivo o subjetivo, se someten a un
proceso de organizacién, andlisis e interpretacién, para determinar su sig-
nificacién dentro del contexto intelectual del evaluador. Esta confrontacion
del dato con los diferentes conocimientos adquiridos previamente por el
evaluador a través de su preparacion académica y de prictica profesional,
permite a manera de inferencia, establecer la presencia de anormalidad o
desviacion en el estado de salud del sujeto. Esta inferencia o conclusién
‘délyproceso de valoracién conduce a la formulacién del diagnéstico de en-
ifeiff_rlerfa.'

Diagnéstico de enfermeria

Se define como una forma profesional de articular un juicio critico; se de-
riva de la recoleccién de datos y sirve de base para establecer el plan de
atenci6én de enfermeria.

La Asociacién Norteamericana de Enfermerfa ha promovido la utilizacién
del diagnéstico dentro del quehacer profesional de enfermeria, para facilitar
la comunicacion y ayudar a los profesionales de enfermeria a articular con
claridad el 4mbito de su préictica. :

Componentes del diagnéstico de enfermeria

La primera parte del diagndstico expresa el problema, comportamiento o
respuestas del sujeto a su estado de salud, ya sean reales o potenciales. Su
utilidad dentro de la siguiente etapa del proceso de enfermeria —la planea-
ciébn— consiste en permitir la formulacidén de metas y objetivos, que ser-
virdn de pardmetros de evaluacién del plan de atencién y definen el com-
portamiento que se-espera en el sujeto, una vez sea sometido a una serie
de actividades de enfermeria. ‘

La segunda parte del diagndstico describe la etiologia del problema o los
posibles factores que contribuyen para que esté presente. Es 1til dentro de
la etapa de planeacién porque sirve de base para formular las 6rdenes'y
actividades de enfermeria que pretenden resolver el problema. Podria de-
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cirse que las 6rdenes de enfermeria se formulan para corregir los factores
etiolégicos y de esta manera resolver el problema, permitiendo al sujeto
llegar al comportamiento deseado para él y poder cumplir las metas esta-
blecidas. :

Las dos partes del diagnéstico estdn unidas por la expresién “relacionada
con”, para evitar establecer relaciones directas de causalidad, pero dando a
entender que se presume que la etiologia guarda relacién con el problema.

Planeacion

Tomando como base el diagnéstico, el profesional de enfermeria formulard
el plan de cuidados, referird el sujeto a otros profesionales o lo manejard
con base en un protocolo de atencién.

El proceso de planeacién puede realizarse de alguna de las siguientes
formas, de acuerdo con el grado de preparacién y expenencxa del en-
fermero(a):

— Planear —previa valoracién— en forma individualizada para cada suje-
to. Tiene desventajas tales como que este procedimiento, que se realiza con
frecuencia en forma apresurada y bajo las presiones propias del tipo de
_ trabajo, del estado de salud del sujeto y del nimero de sujetos que se deben
atender, requiere de mucho tiempo y estd basado en la memoria.

— Establecer protocolos o planes de atencién estandarizados, los cuales,
aunque son establecidos basdndose en la problemitica comiin a un grupo
de sujetos agrupados bajo determinada caracteristica, permiten al profesio-
nal de enfermeria individualizarlos y adaptarlos a la situacién especifica del
sujeto con menor gasto de tiempo y sin depender de la memoria

El plan de atencién, ya sea individualizado o estandarizado, deberé conte-
‘ner las Ordenes y actividades de enfermerfa requeridas estableciendo un
orden de prioridades y definiendo la periodicidad y el miembro del equipo
de enfermeria que debe realizarlas.

Ejecucion

Durante la etapa de ejecucién se llevan a cabo las actividades establecidas
en el plan. Contempla ademds la anotacién de los registros relacionados
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con las actividades realizadas, ya sea en una historia clinica convencional
o en un formato guia previamente disefiado para tal fin.

Evaluacion

La evaluacién dentro del proceso de enfermeria se considera dindmica y
permanente. Por un lado, constituye la etapa final del proceso y permite
determinar el impacto del plan en el estado de salud del sujeto, reflejado
en cambios en la valoracién. Por otro lado, debe realizarse en cada una de
las etapas permitiendo decidir respecto a la necesidad o no de implementar
reformas al plan.

El cuidado de enfermeria no debe mirarse solamente como el producto del
proceso de enfermeria; es en realidad un fiel indicador del grado de iden-
tidad del profesional de enfermeria y le permite delimitar aquellas funcio-
nes independientes e interdependientes que definen su quehacer diario.

Protocolos de atencion o planes de atencién
de enfermeria estandarizados

Definicion

Protocolo estd definido en general, como una serie ordenada de escrituras
matrices. Reglas establecidas por costumbre.

El protocolo de atencién de enfermerfa podria definirse como un plan en
forma escrita que identifica los posibles problemas y las 6rdenes de enfer-
meria comunes a un grupo de pacientes, brindando una base para el plan
de cuidados individualizado. '

Caracteristicas

Es una exposicién razonada, detrds de muchas rutinas en la atencién, para
facilitar la atencién integral 6ptima. Plantea una filosoffa de prevencion,
identificacién temprana e intervencién inmediata en los problemas del su-
" jeto, y describe el cuidado —en profundidad— que se espera del personal
de enfermeria. '

Los protocolos de atencién no pretenden sustituir las habilidades del pro-
fesional de enfermeria para valorar las condiciones del sujeto, identificar
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problemas, ejecutar y evaluar cuidados; sélo contiene informacién de gran
utilidad en el contexto académico y clinico que puede ser adaptada para la
planeacidn del cuidado de enfermeria de cada sujeto en particular, pero no
constituyen normas de cuidado que regulen la obligacién del personal o del
hospital hacia los pacientes.

Contenido del protocolo

— Identificacién: describe los sujetos hacia los cuales va dirigido el pro-
tocolo, los sujetos que seran atendidos con la implementacién de éste. Es
dificil pensar que un plan de atencién pueda estandarizarse a tal punto que
permita su utilizacion en todas las dreas de atencion y en todo tipo de
sujetos.

— Problemas del sujeto o grupos de ellos, los cuales pueden ser reales o
potenciales.

— Ordenes de enfermeria encaminadas a resolver los problemas reales y a
prevenir los problemas potenciales. Se debe establecer prioridades en la
atencion y definir la periodicidad en la realizacién del cuidado.

— Parametros de medicién, estableciendo metas u objetivos que servirdn
para la evaluacién posterior, permitiendo medir el impacto y la eficacia del
protocolo y su pertinencia con los problemas que pretenden resolver.

Pasos para la implementacion de protocolos

— Elaboracién y disefio: debe ser realizado por profesionales de enferme-
ria que trabajen en el 4rea en la cual va a ser utilizado. Es necesario que
quienes participen en el disefio conozcan las especificaciones del servicio
y el tipo de cuidado de enfermeria que debe implementarse.

— Validacién: que-puede realizarse a través de juicio de expertos o por
medio de la aplicacién experimental a muestras de la poblacién que retina
las caracterfsticas establecidas en la identificacién del protocolo.

— Evaluacién y ajuste: que puede realizarse por medio de evaluacién in-
terna o externa. En la evaluacién interna, el evaluador —quien es el mismo
realizador— conoce el tema y las especificaciones tenidas en cuenta duran-
te la etapa del disefio, pero puede estar comprometido emocionalmente con
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el trabajo afectando su objetividad. En la evaluaci6n externa participan per-
sonas que no participaron en el disefio y puede ser que ignoren las especi-
ficaciones del plan, pero podria esperarse de ellos mayor objetividad.

— Generalizacién y divulgacién: una vez realizados los ajustes necesa-
rios definidos durante la evaluacién podra difundirse el protocolo a otros
servicios o centros de atencién que atiendan sujetos que retinan las con-
diciones establecidas en la identificacién, pero teniendo en cuenta que
deberd adaptarse a la disponibilidad cientifica y tecnolégica de la insti-
tucién.

Condiciones para el uso del protocolos

— Difusidn, para que sea conocido por todas aquellas personas que parti-
cipardn en su aplicacién. Es importante familiarizarse con su manejo; la
habilidad para su uso se alcanza con la prictica.

—E]l profesional de enfermerfa deberd desarrollar habilidad tanto en su
uso como en la adaptacién e individualizacién a las condiciones especi-
ficas de cada sujeto.. Ademas es necesaria la habilidad para evaluar la
eficacia y pertinencia del plan e implementar las reformas necesarias de
acuerdo con progresos en dlspombﬂldad tecnologxca 0 variacién de ru-
tinas en la atencién. »

Metodologia

Los protocolos de atencién de enfermeria estandarizados que contiene la
presente publicacién fueron disefiados teniendo en cuenta, como categorfa
de agrupacién, el diagnéstico médico formulado al ingreso del sujeto a la
clinica Victor Cardenas Jaramillo y Leén XIII del Instituto de Seguros So-
ciales seccional Antioquia. Una vez establecido el diagnéstico médico se
correlacioné con los diagnésticos de enfermeria que con mayor frecuencia
eran identificados y formulados de acuerdo con la metodologia del proceso
de enfermeria, para establecer las actividades de enfermeria que buscaban
corregir las alteraciones de acuerdo con un orden de prioridades.

Para el disefio se tuvieron en cuenta los siguientes aspectos:

— La experiencia clinica y académica del autor.
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— La observaci6n directa del proceso de atencién de enfermeria para cada
patologia especifica, con el fin de determinar los problemas m4s frecuentes
y las conductas de enfermeria mds adecuadas.

— Una vez propuestas las listas de cuidados de enfermeria, se realizé una
amplia revisién bibliogréfica, con el fin de establecer pautas correctas y
actualizadas de manejo y eliminar vicios y costumbres inconvenientes, de-
pendiendo de las caracteristicas fisiopatolégicas y psicol6gicas que presen-
taban los pacientes incluidos en cada categoria diagndstica.

Disefo

— Entre las érdenes de enfermeria se definieron no solamente activida-
des de control e intervencion, sino también, aquellas actividades de va-
loracién que permiten determinar la presencia de las caracterfsticas cli-
nicas que definen el diagnéstico de enfermeria. Ademds, se
especificaron los limites permitidos en los hallazgos y algunos signos de
alarma, cuando fue necesario. '

— Se estableci6 un sistema horario de registros de enfermeria que permi-
tiera, por un lado, individualizar el protocolo respecto a la frecuencia de
realizacién de cada actividad segiin las necesidades detectadas en el sujeto,
y por otro lado, evaluar el cumplimiento de las actividades por parte del
personal de enfermeria.

Este sistema de registro se propone como registro tnico de enfermerfa,
aboliendo el uso de una serie de hojas de control y registros, tal como la
hoja de medicacién, atin cuando se acepta que ésta debe ser utilizada cuan-
do se administran medicamentos no contemplados en el protocolo.

Se considera que el registro simultdneo de hallazgos en la valoracién y de
medicamentos administrados o de actividades de intervenci6n, permite por
cruce de variables, determinar los posibles efectos producidos en el estado
de salud del sujeto. '

— Una vez disenados los protocolos, se sometieron, dentro de la etapa de
validacién a juicio de expertos, considerando como tales a médicos espe-
cialistas segiin el drea de incumbencia de la alteracién fisiopatolégica y
enfermeras que trabajan en dichas 4reas.
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Los protocolos de atencién de enfermeria se elaboraron para ser utiliza-
dos por el personal de enfermerfa y facilitar su trabajo; pero no puede
desconocerse que dicho personal hace parte de un grupo interdisciplina-
rio. Por este motivo, en el disefio también se incluy6 una lista de medi-
camentos y ayudas diagndsticas especificas para cada patologia, aten-
diendo a la solicitud de médicos y enfermeras que participaron en el
proceso de validacién, quienes consideraron que el personal de enferme-
ria, que es quien administra, observa las reacciones causadas por los
medicamentos y mantiene las reservas de éstos, debe estar enterado de
su uso, dosificacién y efectos.

Se recomienda que al utilizar los protocolos, quienes consideren la necesi-
dad de tener planes que sélo contengan ordenes de enfermerfa, abolir en la
transcripcién de éstos las secciones que corresponden al uso de medica-
mentos 0 exdmenes de laboratorio.

De todas maneras, es comiin encontrar instituciones en las cuales la admi-
nistracién y decisién respecto a algunos medicamentos se delega por pro-
tocolo, a los profesionales de enfermeria. Aunque en algunas instituciones,
la prescripcién de medicamentos y orden de exdmenes de diagndstico se
consideran acciones propias del campo de la medicina, el profesional de
enfermeria debe estar en capacidad de sugerir su administracién y realiza-
cién respectivamente cuando lo considere necesario.

Ademis, dentro del disefio se incluyeron actividades de valoracién que
aunque algunos profesionales de enfermeria no consideran propias de su
labor diaria, ya estdn incluidas en los programas educativos actuales de
prestigiosas universidades, tales como la Universidad de Antioquia en
Medellin y la Universidad Nacional de Santafé de Bogotd y por tanto
no debe extrafiarse que se exija su realizacién por parte de los enferme-
ros(as).

Objetivos
Los protocolos de atencién de enfermeria contenidos en la presente publi-

cacién pretenden aportar un instrumento que facilite la planeacién del cui-
dado de enfermeria, con miras a:

42 Medellin, XTI (2) septiembre de 1994



— Desarrollar un alto nivel de calidad técnica en la atencién de enfermeria.
— Implementar actividades de valoracion control e intervencion. .

— Establecer un estricto sistema de registro de enfermeria, para otorgarle
caracteristicas tales como confiabilidad y oportunidad y que penmtan de-
sarrollar acciones de seguimiento y control.

— Facilitar el desarrollo de programas de induccién en servicios.

— Desarrollar actividades educativas e investigativas en el 4mbito de la
enfermeria.

— Desarrollar actividades evaluativas sobre la calidad e impacto de la
atencién de enfermeria, dirigidos a aquellos funcionarios que mterv1enen
en actividades asistenciales y al paciente objeto de la atencién.

Instructivo para dilingenciar la hoja de registros: -+ -
de los protocolos de atencion en enfermeria

— Llene el espacio en blanco en el contenido del cuidado de enfermeria
para establecer la periodicidad de su realizacion: Utilice lapiz para poder
borrar con facilidad en caso de necesitar variar los periodos de realizaci6n
de acuerdo con la evolucién del sujeto.

— En las casillas superiores horizontales escriba la hora de reahzacmn de
la actividad. : : :

— Escriba la cifra hallada durante el control en la casilla que corresponde
de acuerdo con la hora de realizacién.

— Escriba la palabra s o marque con X cuando el hallazgo es positivo
o coloque no cuando no se haya encontrado la caracteristica que se in-
vestiga; se recomienda no dejar el espacio en blanco cuando no se en-
cuentra determinada condicién para no permmr la duda respecto a si fue
investigada o no.

— Escriba la palabra que corresponda a la condicién hallada en donde sea
necesario. Por ejemplo: Frente a expectoracion escriba: amarilla o purulen-
ta segin sea el caso.
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Terapia trombolitica

Diagnostico de enfermeria

Riesgo de alteracién en la perfusién tisular/ hemorragia secundaria a efecto
de droga anticoagulante.

Actividades de enfermeria hora

Determinar el tiempo de duracién
de los sintomas de infarto agudo
de miocardio. La administracion
intravenosa del medicamento debe
hacerse en las primeras cuatro ho-
ras de evolucién.

Establecer criterios que indiquen
administracién de medicamentos:
edad menor de 80 afios.

Elevaci6n st (mds de 1 mm en 2 o
mas derivaciones). '

Dolor precordial persistente.

Establecer la presencia de criterios
que contraindiquen la administra-
cién del medicamento: edad mayor
de 80 afios.

Enfermedad cerebro-vascular re-
ciente

Cirugia reciente

Trauma reciente

Hipertension arterial severa mayor
de 170/110
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Actividades de enfermeria  hora

Maids de cuatro horas de evolucidn
(relativo)

Sangrado digestivo reciente

Resucitacién cardiopulmonar pro-
longada

Realizar E.K.G. previo a la admi-
nistracién de droga trombolitica.
Luego realizarlo una y dos horas
después de la administracién y ca-
da veinticuatro horas o en caso de
reaparicion del dolor.

Frecuencia

Ritmo

Eje

QRS (Duracién)

Pr (Duracién)

Onda Q

Elevacién st

Inversién onda T

Conectar el paciente a visoscopio.
Se debe evitar el paso de catéter
central, sonda vesical e inyeccién
intramuscular.

Canalizar dos venas periféricas.
Preparar desfibrilador y equipo de
resucitacién. Registrar: ritmo

Investigacién y Educacién en Enfermerfa

45



Actividades de enfermeria hora

Extrasistoles

Administrar, segin orden médica,
aspirina 1 tableta por via oral mas-
ticada o disuelta, para iniciar anti-
coagulacién (100 mg).

Administrar segiin orden médica,
Fenergan 50 mg intravenoso o Be-
nadryl 2 cc intravenoso para evitar
efectos histaminicos de la droga
trombdlica.

Administrar segin orden médica,
Hidrocortisona 100 o 200 mg in-
travenoso o Solumedrol 250 mg
intravenoso para evitar efectos
alérgicos del trombolitico.

Administrar segiin orden médica,
Streptokinasa 1.500.000 unidades,
por via intravenosa, disueltas en
100 cc de solucién. Pasar 250.000
unidades a chorro y el resto en una
hora.

Solucién

Velocidad de flujo
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Actividades de enfermeria  hora

Controlar los signos vitales previos
a la administracién y luego cada
diez minutos. En caso de hipoten-
sién severa suspender la adminis-
traci6én del medicamento. Segin
tolerancia colocar en Trendelem-
burg y administrar 200 cc de solu-
ci6én de Hartman previa autoriza-
cién. Al estabilizar, reiniciar la
administracion.

Presion arterial

Frecuencia cardiaca

Ritmo

Frecuencia respiratoria

Temperatura

Solucién administrada

Registrar 1a presencia de signos de
reperfusién, tales como: Desapa-
ricién del dolor

Correccion st

Ritmo idioventricular

Extrasistole

Fibrilacién ventricular

Bloqueo auriculoventricular

Investigacién y Educacién en Enfermeria
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Actividades de enfermeria  hora

Observar la presencia de signos de
reacciéon alérgica tales como: Ru-
bor

Urticaria

Edema labial

Disnea

Administrar segiin orden médica,
Heparina a razén de 1000 ud/hora.
Diluir 6000 ud en 100 cc de solu-
cién y pasarlo a 17 cc/minuto. Se
busca mantener T.P.T entre 80 o
100 seg o LN.R. en 2. Se reco-
mienda iniciar la administracién
dos horas después de terminar la
Estreptokinasa y durante tres dias.

Heparina Dosis
Vfa

T.P.T.

LN.R.

Realizar al ingreso, a las seis horas
y luego cada dia, de acuerdo con
la orden médica, control de:

Hemoglobina

Hematocrito

Tiempo protombina

Fibrinégeno
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Actividades de enfermeria  hora

CPK MB

Observar la presencia de signos de

sangrado tales como:

Hematemesis

Melenas

Hematuria

Sangrado gingival

Equimosis

Realizar control neurolégico cada
___ horas, buscando la presencia
de signos de sangrado intracranea-
no tales como:

Motilidad

Miembro superior derecho

Miembro superior izquierdo

Miembro inferior derecho

Miembro inferior izquierdo

Pupila derecha

Pupila izquierda

Estado de conciencia

Realizar cada ____ horas, palpacién
abdominal, buscando la presencia
de dolor que pueda deberse a san-
grado retroperitoneal.

Investigacién y Educacion en Enfermeria
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Actividades de enfermeria hora

Instruir al paciente para que avise
en caso de dolor; determinar la lo-
calizacién y comunicar al médico
de ser necesario.

Evaluar pechos para detectar anor-
malidades de pezén.

Dar instrucciones sobre actividad
sexual:

Précticas no permitidas

Précticas permitidas
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Gastrectomia-piloroplastia-vagotomia

Diagnéstico de enfermeria

Déficit en el volumen de liquidos corporales relacionada con pérdida
normal.

Actividades de enfermeria  hora

Controlar cada ___ horas los sig-
nos vitales. Avisar en caso de
presentar frecuencia cardiaca ma-
yor de 100 por minuto, presién
arterial menor de 90/60 mmHg.
Puede haber respiracion rdpida y
superficial por dolor y alteracio-
nes en el ritmo cardiaco debidas
a hipopotasemia.

Presion arterial

Pulso

Ritmo

Frecuencia respiratoria

Controlar cada ___ horas la tem-
peratura en busca de hipertermia.
Bajar la temperatura por medios
fisicos para evitar aumento de pér-
didas insensibles. Avisar en caso

de presentar temperatura mayor de
38,5 °C.

Temperatura.

Medios fisicos
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Actividades de enfermeria  hora

Controlar cada ___ horas el dre-
naje por sonda nosogéstrica. Ini-
cialmente el drenaje puede ser
sanguinolento, pero luego deberi
ser amarillo o verde. Avisar al
médico si es persistentemente
sanguinolento.

Cantidad

Caracteristica

Realizar control de liquidos ingeri-
dos y administrados. Observar ca-
racteristicas de la eliminacién uri-
naria. Para el balance tenga en
cuenta el drenaje por sonda.

Eliminado Tipo
Cantidad
Total
Ingerido Tipo
Cantidad
Total
Balance

Realizar lavado sonda nasogéstrica
a necesidad, previa autorizacion
médica. Instile 20 cc de solucién
salina y recupere, hasta permeabi-
lizar. No utilice cantidades mayo-
res para no causar dolor por au-
mento de presion.
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Actividades de enfermeria  hora

Observar la presencia de signos de
deshidratacién y sangrado. Instruir
al paciente para que informe res-
pecto a las caracteristicas de las
deposiciones. Las deposiciones li-
quidas pueden deberse a vacia-
miento rdpido. Registrar:

Adinamia

Mareo

Sudoracién

Palidez

Hematemesis

Melenas

Observar la herida quinirgica bus-
cando signos de sangrado e infec-
cién. Realizar curacién cada dia
utilizando estricta técnica aséptica.
Evaluar la necesidad de realizar
desbridamiento quimico o manual
de acuerdo con el estado de la he-
rida. Dar instrucciones al paciente
sobre el manejo de la herida. Re-
gistrar:

Dolor

Edema

Hematoma

Sangrado

Investigacion y Educacién en Enfermeria
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Actividades de enfermeria  hora

Rubor

Secrecién

Curacién

Realizar lavado bucal cada ___
horas, para evitar el mal sabor y
olor. Instruir al paciente para no
tragar el liquido del lavado. Regis-
trar cada que se realice.
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Diagnéstico de enfermeria

Déficit en el volumen de liquidos corporales relacionado con disminucién

en la ingesta.

Actividades de enfermeria hora

Evaluar cada ___ horas el estado
de la piel y mucosas. Determinar
la presencia de signos de deshidra-
tacién:

Sequedad

Pliegue anormal

Manifestacién de sed

Administrar bajo control estricto
las soluciones intravenosas. Rotu-
lar y controlar la administracién de
soluciones con adicién de electré-
litos u otros medicamentos.

Solucién

Droga adicionada

Control de goteo

Iniciar segiin la orden médica la
administracién de alimentos por
via oral asi: previa oclusién de la
sonda nasogdstrica, proporcionar
dieta liquida clara, en proporciones
de 20 a 30 cc, en forma lenta. El
liquido debe estar tibio. Si no hay
signos de intolerancia la sonda po-
drd permanecer cerrada por dos
horas.

Investigacion y Educacién en Enfermeria
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Actividades de enfermeria  hora

De acuerdo con la tolerancia de la
dieta liquida y la orden médica, re-
tirar sonda nasogéstrica y proporcio-
nar dieta semiblanda y fraccionada
y luego pasar a dieta blanda hipo-
grasa. Evitar el consumo abundante
de liquidos para evitar el vaciamien-
to répido del estémago.

Registrar:

Tipo de dieta

Evaluar al paciente después de la
administracién de alimentos por via
oral para determinar la presencia de
signos de intolerancia, que puedan
deberse a edema o espasmos del te-
jido cicatricial o disminucién de la
motilidad y secrecién géstrica.

Registrar si se presenta:

Distension abdominal

Sensacion de llenura

Nauseas

Voémito

Dolor

Colocar al paciente después de co-
mer en posicién semisentado para
evitar el retorno alimenticio.

En caso de vomito o distensién
persistente avisar al médico. Puede
requerir nuevamente la instalacién
de sonda nasogéstrica a drenaje.

56

Medellin, XH (2) septiembre de 1994



Diagnéstico de enfermeria

Alteracién en el bienestar por dolor agudo relacionado con lesién tisular

secundario a herida quirdrgica.

Actividades de enfermeria  hora

Observar en el paciente las mani-
festaciones de dolor. Las manifes-
taciones subjetivas pueden estar
acompafiadas de hipertensién arte-
rial sistdlica y taquicardia.

Registrar la presencia de:

Posicién antdlgica

Llanto

Manifestacién de dolor

Quejido

Interrogar al paciente su dolor y
registrar:

Tipo

Localizacién

Factores que lo agudizan

Factores que lo calman

Explicar las causas del dolor sin
tratar de negarlo o minimizarlo.
Utilizar almohadas y mantas para
ayudar a colocar en posicién c6-
moda.

Investigacién y Educaci6n en Enfermeria

57



Actividades de enfermeria  hora

Administrar de acuerdo con la or-
den médica, medicamentos analgé-
sicos, cada cuatro o seis horas. En
caso de dolor persistente que no
cede a la medicacién, avisar al
médico para decidir cambio en do-
sis 0 medicamento.

Registrar:

Droga

Dosis

Via

Si se administran analgésicos nar-
céticos tipo Morfina o Demerol,
deberd evaluarse la presencia de
efectos secundarios tales como:

Somnolencia

Insomnio

Colocar hielo sobre la herida qui-
rirgica inmediatamente ingrese el
paciente, para disminuir el dolor,
el edema y evitar el sangrado. Ex-
plicar todo procedimiento a reali-
zar expresando claramente si cau-
sard dolor.

Con el fin de prevenir alteraciones
e infeccién respiratoria estimular
el paciente a la deambulacion tan
pronto reciba autorizacién; dar ins-
trucciones para:
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Actividades de enfermeria  hora

Toser

Respiracién profunda

Uso de incentivador inspirométrico

Levantarse de la cama

Deambulacion
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