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Trayectoria clinica del paciente quirargico

INTRODUCCION

Este plan de cuidados debe entenderse como una propuesta
genérica, en él se exponen los problemas que suelen afectar
a la mayoria de los pacientes. Al ser tan amplia la gama de
pacientes que son sometidos a intervencion quirurgica, las
enfermeras deben adaptarlos a cada individuo y régimen de
la intervencion.

La valoracion enfermera esta dirigida a obtener la infor-
macion clinica relevante respecto del paciente; incluird
aspectos fisicos, psiquicos, sociales y del entorno de una
manera ordenada, para facilitar el analisis de la situacion
que permita decidir la sistematica y la planificacion de la
intervencion quirurgica.

De la valoracién enfermera se seleccionan los problemas
de salud reales o potenciales que presenta el paciente y la
deteccion precoz de signos y sintomas para el control de
complicaciones clinicas y/o psicosociales.

PLAN DE CUIDADOS

PREQUIRURGICOS

1. DIAGNOSTICO ANSIEDAD (00146) r/c interven-
cién quirurgica y cambio en el estado de salud.

B Criterios de resultados (NOC):
B Autocontrol de la ansiedad (1402):

— Busque informacion para reducir la ansiedad (/04).

— Planea estrategias para superar situaciones
estresantes (/05).

— Controla la repuesta a la ansiedad (/17).

H Bienestar (2002).
m Intervenciones de enfermeria (NIC):
® Disminucion de la ansiedad (5820):

— Explicar todos los procedimientos, incluyendo
las posibles sensaciones que se han de experi-
mentar durante ¢l procedimiento.

— Crear un ambiente que facilite la confianza.

— Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad si estan prescritos.

— Animar a la manifestacion de sentimientos, per-
cepciones y miedos.

— Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.

— Permanecer con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo.

2. DIAGNOSTICO INTERVENCION QUIRURGICA.

B Criterios de resultados (NOC):
B Conductaterapéutica: enfermedad o lesion (1609).

H Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Preparacion quirargica (2930):

— Completar lista de comprobaciones preoperato-
rias.

— Verificar firma del consentimiento informado.

— Comprobar: disponibilidad de concentrados de
sangre, realizacion de ECG, y analisis de labo-
ratorio y ayunas del paciente.

— Extraer protesis y alhajas.

— Administrar y registrar medicamentos preope-
ratorios.

B Ensefianza prequirtrgica (5610):

— Conocer experiencias previas y nivel de cono-
cimientos del paciente relacionados con la ciru-
gia.

— Describir rutinas preoperatorias (anestesia,
dieta, etc.).

— Informar a los familiares sobre sitio de espera
para recibir resultados sobre la cirugia.

3. DIAGNOSTICO DE TEMOR (00148) r/c separacion
del sistema de soporte en una situacion potencialmente
estresante (intervencion quirdrgica).

W Criterios de resultados (NOC):
B Autocontrol del miedo (1404) :
— Buscar informacion para reducir el miedo (/03).
— Planca estrategias para superar situaciones
temibles (/05).
H Autocontrol de la ansiedad (1402):
— Busque informacion para reducir la ansiedad
(/04).

— Planea estrategias para superar situaciones

estresantes (/05).

— Controla la repuesta a la ansiedad (/17).

B Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Disminucioén de la ansiedad (5820):

— Utilizar un enfoque sereno que dé seguridad.

— Explicar todos los procedimientos, incluyendo
las posibles sensaciones que se han de experi-
mentar durante el procedimiento.

Tratar de comprender la perspectiva del pacien-
te sobre una situacion estresante.

— Permanecer con el paciente para promover la
seguridad y reducir el miedo.

Escuchar con atencion.

— Reforzar el comportamiento si procede.

— Crear un ambiente que facilite la confianza.
Animar la manifestacion de sentimientos, per-
cepciones y miedos.

— Identificar los cambios en el nivel de ansiedad.
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— Controlar los estimulos si procede de las nece-
sidades del paciente.

— Ayudar al paciente a realizar una descripcion
realista del suceso que se avecina.

— Administrar medicamentos que reduzcan la
ansiedad si estan prescritos.

— Observar si hay signos verbales y no verbales
de ansiedad.

B Manejo ambiental (6480):

— Crear un ambiente seguro para el paciente.

— Disminuir los estimulos ambientales.

— Evitar las exposiciones innecesarias, corrientes,
exceso de calefaccion o frio.

— Ajustar una temperatura ambiental adaptada a
la necesidad del paciente.

— Controlar o evitar ruidos indeseables o excesivos.

4. RIESGO DE RESPUESTA ALERGICA AL LATEX

(00042) r/c hipersensibilidad a las proteinas de goma
latex natural.

B Criterios de resultados (NOC):
B Respuesta de hipersensibilidad inmunologica
(0707):
— Alteraciones en la piel (/01).
— Alteraciones en las mucosas (/02).
— Reacciones alérgicas (/03).
— Respuestas inflamatorias localizadas (/04).
— Funcion respiratoria (/18).
m Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Precauciones en las alergias al latex (6570):
— Preguntar al paciente sobre su historial de reac-
ciones sistémicas al latex de caucho natural.
— Registrar la alergia o riesgo de alergia en el
registro de enfermeria prequirirgica.
— Colocar bandas de aviso de alergias en la cama
del paciente.
— Estudiar el ambiente y extraer los productos de
latex.
— Controlar que el ambiente esté libre de latex.
— Observar si hay signos y sintomas de una reac-
cion sistémica en el paciente.
— Administrar medicamentos si procede.

INTRAOPERATORIOS

1. DIAGNOSTICO RIESGO DE INFECCION (00004)
r/c la pérdida de la integridad cutanea y presencia de vias
invasivas (circulatoria, respiratoria, urinaria).

B Criterios de resultados (NOC):
B Estado inmune (0702):

— Estado gastrointestinal (/03).
— Estado respiratorio (/04).
— Estado genitourinario (/05).
— Temperatura corporal (/07).
— Integridad cutanea (/08).
— Integridad mucosa (/09).

B Integridad tisular: piel y membranas mucosas

(1101):

— Temperatura de la piel (/01).

— Hidratacion (/04).

— Perfusion tisular (/11).

— Piel intacta (/13).

— Pigmentacion anormal (/05).

— Eritema (/21).

— Palidez (/22).

B Intervenciones de enfermeria (NIC):
m Control de infecciones (6540):

— Cambiar el equipo de cuidado del paciente
segun el protocolo del centro.

— Mantener técnicas de aislamiento, si proce-
de.

— Lavarse las manos antes y después de cada acti-
vidad de cuidados del paciente.

— Poner en practica precauciones universales.

— Usar guantes segun lo exigen las normas de pre-
caucion universal.

— Usar guantes estériles si procede.

— Limpiar la zona del paciente con un agente anti-
microbiano, antes de cualquier técnica invasiva.

— Mantener un ambiente aséptico 6ptimo durante
la insercion de vias centrales.

— Mantener un sistema cerrado mientras se rea-
liza la monitorizacién hemodinamica invasi-
va.

— Garantizar una manipulacion aséptica de todas
las vias venosas.

— Administrar terapia de antibidtico si procede.

m Control de infecciones intraoperatorias (6545):

— Monitorizar y mantener la temperatura de la
sala entre 20-24 grados.

— Monitorizar y mantener la humedad relativa
entre el 40-60%.

— Monitorizar y mantener el flujo de aire laminar.

— Verificar que se han administrado los antibidti-
cos profilacticos.

— Disponer de las precauciones universales.

— Ayudar a cubrir al paciente asegurando la pro-
teccion ocular y minimizando la presion de las
partes corporales.

— Mantener la integridad de catéteres y accesos
vasculares.

. DIAGNOSTICO RIESGO DESEQUILIBRIO

TEMPERATURA CORPORAL (00005) r/c deterioro
de la termorregulacion por el proceso anestésico y la
exposicion a factores ambientales.

B Criterios de resultados (NOC):
B Termorregulacion (0800):
— Sudoracioén con el calor (/10).
— Tiritona con el frio (/11).
— Comodidad térmica referida (/15).
— Temperatura cutanea aumentada (/01).
— Hipertermia (/19).
— Hipotermia (/20).
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B Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Regulacion de la temperatura intraoperatoria

(3902):

— Ajustar la temperatura del quir6éfano para el
efecto terapéutico.

— Preparar y regular los dispositivos de calefac-
cion/refrigeracion correspondientes.

— Cubrir la cabeza del paciente.

— Cubrir al paciente con mantas reflectoras.

— Proporcionar o activar humidificador para los
gases anestésicos.

— Cubrir las partes expuestas.

— Calentar o enfriar todas las soluciones de irri-
gacion intravenosa y de preparacion de la piel.

— Proporcionar y regular el calentador de sangre
si procede.

— Vigilar continuamente la temperatura del pa-
ciente.

— Comprobar la temperatura ambiental.

— Cubrir al paciente durante el traslado a URPA/
UCL

3. DIAGNOSTICO RIESGO DE LESION PERIOPE-

RATORIA (00087) r/c posicion quirtrgica y pérdida de
conciencia.

B Criterios de resultados (NOC):
B Integridad tisular: piel y membranas mucosas

(1101):

— Temperatura de la piel (/01).

— Hidratacion (/04).

— Percusion tisular (/11).

— Piel intacta (/13).

— Pigmentacion anormal (/05).

— Eritema (/21).

— Palidez (/22).

H Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Cambio de posicion intraoperatoria (0842):

— Determinar el margen de movimiento y estabi-
lidad de las articulaciones del paciente.

— Comprobar el estado neurolégico y de la circu-
lacion periférica.

— Comprobar la integridad de la piel.

— Utilizar dispositivos de ayuda para la moviliza-
cion.

— Bloquear las ruedas de la camilla y de la mesa
de cirugia.

— Utilizar un namero adecuado de miembros del
personal para la transferencia del paciente.

— Coordinar la transferencia y la colocacion con
el estadio de la anestesia o el nivel de concien-
cia.

— Proteger las vias intravenosas, los catéteres y
circuitos de respiracion.

— Proteger los ojos si procede.

— Utilizar dispositivos de ayuda para apoyar la
cabeza y las extremidades.

— Mantener la alineacion corporal del paciente.

— Colocar material acolchado en las prominen-
cias Oseas.

— Evitar la presion sobre los nervios superficiales.

— Colocar las correas de seguridad y sujecion de
brazos.

— Vigilar la posicion del paciente durante la inter-
vencion.

m Vigilancia de la piel (3590):

— Observar su color, pulsos, calor, textura y si hay
inflamacion, edema y ulceraciones en extremi-
dades.

— Observar si hay zonas de friccion y presion.

— Observar si hay enrojecimiento y pérdida de la
integridad cutanea.

— Controlar la temperatura de la piel.

4. DIAGNOSTICO RIESGO DE DESEQUILIBRIO

DE VOLUMENES DE LiQUIDOS (00025) r/c pérdi-
da excesiva de liquidos durante la intervencion quirar-
gica.

B Criterios de resultados (NOC):
®m Equilibrio hidrico (0601):

— Presion arterial (/01).

— Presion venosa central adecuada (/03).

— Entradas y salidas diarias equilibradas (/07).

— Hematocrito (/19).

m Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Manejo de liquidos (4120):

— Realizar un sondaje vesical, si es preciso.

— Vigilar el estado de hidratacion (membranas
mucosas, pulso adecuado y presion sanguinea
ortostatica).

— Controlar resultados de laboratorio relevante en
la retencion de liquidos (disminucioén de hema-
tocrito).

— Monitorizar signos vitales.

— Administrar liquidos.

— Administrar los diuréticos prescritos, si proce-
de.

B Precauciones con hemorragias (4010):

— Vigilar los niveles de hemoglobina y hemato-
crito antes y después de la pérdida de sangre, si
esta indicado.

— Administrar productos sanguineos (plaquetas y
plasma congelado).

— Control de pérdidas hematicas (aspirador y
compresas empapadas en sangre).

. DIAGNOSTICO RIESGO DE ASPIRACION

(00039) r/c lareduccion del nivel de conciencia, la admi-
nistracion de medicacion, por el aumento del volumen
gastrico residual y por colocacion o retirada de tubo
endotraqueal.

W Criterios de resultados (NOC):
B Respuesta al destete de la ventilacion mecanica:
adulto (0412):
— Reflejo nauseoso intacto (/06).
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— Reflejo tusigeno intacto (/07). m Control de nauseas y vomitos (1618):
— Saturacion de oxigeno (/11). — Informa de nauseas, esfuerzos para vomitar y
— Auscultacion de sonidos respiratorios (/18). vomitos controlados (/12).
— Dificultades para respirar por si mismo (/23). — Utiliza adecuadamente medicaciones antiemé-
ticas (/08).
H Intervenciones de enfermeria (NIC): m Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Precauciones para evitar la aspiracion (3200): B Mangjo de las nauseas (1450):
— Vigilar el nivel de conciencia. — Asegurarse que se ha administrado antieméti-
— Mantener una via aérea. cos eficaces para evitar las nauseas siempre que
— Mantener el equipo de aspiracion operativo. haya sido posible.
— Mantener el dispositivo traqueal hinchado. — Controlar el contenido nutricional y las calorias
m Desintubacion endotraqueal (3270): en el registro de ingestas.
— Hiperoxigenar al paciente y aspirar la via aérea B Manejo del vomito (1570):
endotraqueal. — Proporcionar alivio durante el episodio del
— Aspirar la via aérea bucal. vomito (lavar la cara, ropa limpia, etc.).
— Desinflar el dispositivo de sujecion endotra- — Controlar equilibrio de liquidos y electrolitos.
queal y retirar el tubo endotraqueal. — Esperar como minimo 30 minutos tras vomitos
— Estimular la tos y respiracion profunda. antes de dar liquidos al paciente.

— Vigilar los signos vitales. ) )
— Observar si hay signos de distrés respiratorio. 3. DIAGNOSTICO RIESGO DE INFECCION (00004).

B Criterios de resultados (NOC):

POSQUIRURGICOS m Control del riesgo (1902) de infeccion:
) — Reconoce factores de riesgo (/01).
1. DIAGNOSTICO DOLOR AGUDO (00132). — Desarrolla estrategias de control de riesgo efec-
tivas (/04).
B Criterios de resultados (NOC): m Deteccion del riesgo (1908) de infeccion:
m Sintomatologia: nivel del dolor (2102): — Reconoce los signos y sintomas que indican
— Dolor referido (/01). riesgo (/01).
m Conducta de salud: control del dolor (1605): B Termorregulacion (0800):
— Refiere dolor controlado (/11). — Hipertermia (/19).
B Intervenciones de enfermeria (NIC): — Sudoracion con el calor (/10).
B Manejo del dolor (1400): — Frecuencia del pulso radial (/12).
— Evaluar la eficacia con el paciente y el equipo H Intervenciones de enfermeria (NIC):
de cuidados, la eficacia de las medidas pasadas B Proteccion contra infecciones (6550):
de control del dolor que se hayan utilizado. — Enseflar al paciente a tomar antibidticos tal
— Realizar cambios de posicion para aliviar ten- como se ha descrito.
sion en la incision. — Instruir al paciente y familia de los signos y sin-
— Notificar al médico si las medidas no tienen tomas de infeccion.
¢éxito o si la queja actual constituye un cambio — Mantener las normas de asepsia para el paciente
significativo en las experiencias pasadas del de riesgo.
dolor del paciente. — Observar los signos y sintomas de infeccion sis-
B Administracion de analgésicos (2210): témica y localizada.
— Valoracion de la intensidad del dolor mediante — Proporcionar los cuidados adecuados a la piel
la escala EVA, preanalgesia. en zonas edematosas.
— Evaluar la eficacia del analgésico a intervalos m Control de infecciones (6540):
regulares (escala EVA) después de cada admi- — Asegurar una técnica de cuidados de herida
nistracion, pero especialmente de dosis inicia- adecuada.
les; se debe observar también si hay sefiales y — Tomar constantes vitales y control de signos de
sintomas de efectos adversos (depresion respi- shock séptico.
ratoria, nauseas, vomitos, sequedad de boca y — Vigilar la aparicion de fiebre.
estreflimiento). — Hacer cultivos de sangre, orina o material exu-
— Vigilancia sobre posibles efectos adversos dado, si procede.
(depresion respiratoria, nduseas, voOmitos, ]
sequedad de boca y estrefiimiento). 4. DIAGNOSTICO DE RIESGO DE DESEQUILI-

BRIO DE VOLUMEN DE LIiQUIDOS (00025).
2. DIAGNOSTICO NAUSEAS (00134).
B Criterios de resultados (NOC):
B Criterios de resultados (NOC): m Equilibrio de liquidos (0601).
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7. DIAGNOSTICO DE RIESGO DE LESION PERIO-
PERATORIA (00087).

B Hidratacion (0602):
— Membranas mucosas himedas (/02).
— Diuresis (/11).
m Estado de los signos vitales (0802).
B Intervenciones de enfermeria (NIC):

B Criterios de resultados (NOC):
Estado circulatorio (0401).

B Manejo de liquidos (4120):

— Administrar terapia intravenosa segun prescrip-
cion.

— Realizar registro preciso de ingesta y elimina-
cion.

— Vigilar estado de hidratacion (membranas
mucosas, pulso, presion sanguinea ortostatica,
etcétera).

— Incentivar ingesta hidrica tras tolerancia positi-
va.

5. DIAGNOSTICO RETENCION URINARIA (00023).

B Criterios de resultados (NOC):

® Eliminacion urinario (0508).

B Intervenciones de enfermeria (NIC):

E Sondaje vesical (0580):
— Explicar fundamento y procedimiento del son-
daje vesical.
— Hacer el sondaje de forma estéril.
m Cuidados catéter urinario (1876):
— Manejo del catéter con asepsia.
— Comprobar la correcta colocacion del globo y
movilizarlo si procede.
— Vigilar permeabilidad y lavar manualmente si
procede.
B Manejo de la eliminacion urinaria (0590):
— Controlar eliminacién urinaria: frecuencia,
olor, volumen y color.
— Observar signos de retencion y/o infeccion trac-
to urinario.
— Realizar balances parciales.

6. DIAGNOSTICO DE RIESGO DE CAIDAS (00155).

W Criterios de resultados (NOC):

B Conducta de seguridad: prevencion de caidas
(1909).
m Estado de seguridad: caidas (1912).

m Intervenciones de enfermeria (NIC):

B Prevencion de caidas (6490):
— Identificar déficit cognoscitivo o fisico del
paciente.
— Identificar caracteristicas del ambiente que
pueden aumentar las posibilidades de caidas.
— Proporcionar dispositivos de ayuda y de segu-
ridad.
B Manejo ambiental: seguridad (6486):
— Identificar los riesgos respecto a la seguridad en
cl ambiente.
— Utilizar dispositivos de adaptacion y de protec-
cion (barandillas).

Estado neurolégico (0909).

Estado respiratorio: ventilacion (0403).
Perfusion tisular: periférica (0407).
Estado de los signos vitales (0802).
Funcion sensitiva: propioceptiva (2402).

Intervenciones de enfermeria (NIC):

m Control de hemorragia (4160):

— Aplicar vendaje compresivo o presion manual,
si indicacion.

— Control de hemoglobina/hematocrito.

B Cuidados del embolismo periférico (4104):

— Realizar valoracion de la circulacion periférica
(pulso, edema, etc.).

— Administrar medicacion anticoagulante, si pro-
cede.

— Cambios posturales cada 2 horas, si no movi-
mientos o ejercicios.

— Recomendar no masaje de la zona.

B Monitorizacion neuroldgica (2620):

— Vigilar tendencias de la escala de coma de Glas-
ZOow.

— Vigilar aparicion respuesta de Babinski o de
Cushing.

— Explorar tono muscular o propiocepcion.

— Vigilar signos vitales.

— Monitorizar parametros hemodindmicos inva-
sivos y PIC y PPC (Presion perfusion cerebral).

B Monitorizacion respiratoria (3350):

— Controlar lecturas del ventilador mecanico (fre-
cuencia, ritmo, etc.) y los valores de SaO, y CO,
de gases en sangre.

— Vigilar secreciones respiratorias.

m Fisioterapia respiratoria (3230):

— Practicar percusion con drenaje postural, clap-
ping.

— Controlar la cantidad y tipo de expectoracion de
esputo.

B Oxigenoterapia (3320):

— Administrar oxigeno a través de un sistema
calefactado y humidificado.

— Comprobar periédicamente el dispositivo de
aporte de oxigeno para asegurar que se adminis-
tra la concentracion prescrita.

— Controlar la eficacia de la oxigenoterapia (pul-
sioximetro, gasometria de sangre arterial), si
procede.

B Administracion de medicacion (2300):

— Desarrollar la politica y los procedimientos del
centro para una administracion precisa y segura
de medicamentos.

— Seguir los cinco principios de la administracion
de la medicacion.
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— Observar si existen posibles alergias, interac-
cion y contraindicaciones respecto de los medi-
camentos.

— Vigilar signos vitales y valores de laboratorio.

8. DIAGNOSTICO DETERIORO DE LA INTEGRI-
DAD CUTANEA (00046).

B Criterios de resultados(NOC):
m Integridad tisular: piel y membranas mucosas
(1101):
— Temperatura (/01).
— Hidratacion (/04).
— Piel intacta (/13).
— Curacion de heridas (1102).
B Intervenciones de enfermeria (NIC):
m Cuidados de la piel: tratamiento topico (3584):
— Proporcionar higiene y aseo, si precisa.
— Proporcionar soporte a las zonas edemato-
sas.
— Aplicar apoésitos y/o geles hidrocoloides, si
procede.
— Mantener la ropa de cama limpia, seca y sin
arrugas.
— Aplicar protectores a los talones.
— Registrar grado de afectacion de la piel.
B Cuidados del sitio de incision (3440):
— Realizar cura de la incision de modo estéril.
— Mantener aposito limpio y seco.
— Vigilar aspecto, exudados y apariciéon de
hematomas.
— Prevenir la aparicion de seromas.
H Cuidados de las heridas (3662):
— Medir lo drenado en cada turno.
— Vigilar signos de infeccion local y/o dehiscen-
cia de bordes.
— Retirar agrafes y/o suturas y drenajes cuando
proceda.
— Vigilar puntos de incision de drenajes y aspec-
to de volumen de drenado.

9. DIAGNOSTICO DETERIORO DE LA MOVILI-
DAD FISICA (00085).

B Criterios de resultados (NOC):
H Movilidad (0208):
— Movimiento muscular (/03).
B Ambulacion, andar (0200).
m Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Enseilanza: actividad/ejercicio (5612):

— Movilizar al paciente indicandole la importan-
cia de moverse.

— Instruir en la realizacion de sencillos ejerci-
cios de flexo extension que se puedan hacer en
la cama.

m Fomento del ejercicio (0200):
— Levantar al sillon al dia siguiente de la cirugia.
— Fomentar la deambulacion precoz.

10. DIAGNOSTICO RIESGO DE SANGRADO

11.

12.

(00206).

H Criterios de resultados (NOC):
m Severidad de la pérdida de sangre (4130):
— Pérdida sanguinea visible (/01).
— Distension abdominal (/06).
— Disminucion de la presion arterial sistolica
(/09).
— Disminucioén de la presion diastolica (/10).
— Aumento de la frecuencia cardiaca apical (/11).
— Pérdida de calor corporal (/12).
— Palidez de las membranas cutaneas y mucosas
(/13).
— Ansiedad (/14).
— Cognicion disminuida (/15).
— Disminucion de la hemoglobina (/16).
— Disminucién del hematocrito (/17).
H Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Administracion de productos sanguineos (4030).
m Control de hemorragias (4160):
— Tomar nota del nivel de hemoglobina y hema-
tocrito.
— Control de constantes vitales, volumen drena-
do y aparicion de hematuria.
— Vigilar signos externos de hemorragia y apa-
ricion de distension abdominal.
— Vigilar palidez cutanea, cianosis, sudoracion y
agitacion.
— Evitar esfuerzos.
— Mantener al paciente en reposo.
— Monitorizacion de constantes vitales: TA, FC,
temperatura.
B Disminucion de la hemorragia: heridas (4028).

DIAGNOSTICO CONOCIMIENTOS DEFICIEN-
TES (00126) acerca del proceso de enfermeria.

B Criterios de resultados (NOC):
H Conocimiento del proceso de enfermedad (1803):
— Descripcion del proceso de enfermedad (02).
— Descripcion de la causa (/03).
— Descripcion de los factores de riesgo (/04).
— Descripcion de los efectos de la enfermedad (/05).
— Descripcion de las complicaciones (/09).
H Intervenciones de enfermeria (NIC):
H Ensefianza: proceso de enfermedad (5602):
— Educacion sanitaria sobre el régimen terapéu-
tico a seguir.
— Describir signos y sintomas.

DETERIORO DE LA RESPIRACION ESPONTA-
NEA (00033) r/c fatiga de los musculos respiratorios
m/p disminucion de la saturacion de oxigeno, aumento
de la frecuencia cardiaca, agitacion creciente, disnea...

B Criterios de resultados (NOC):
m Estado respiratorio: ventilacion (0403):
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Frecuencia respiratoria (/01).

— Ritmo respiratorio (/02).
Profundidad de la respiracion (/03).
Expansion toracica simétrica (/04).

— Ruidos respiratorios a la auscultacion (/19).

— Utilizacion de musculos accesorios (/09).

— Disnea de reposo (/13).

— Dificultad respiratoria (/16).

m Intervenciones de enfermeria (NIC):
B Mangjo de la via aérea (3140):

— Colocar al paciente en la posicion que permita
que el potencial de ventilacion sea el maximo 14, DIAGN(:)STICO LIMPIEZA INEFICAZ DE LAS
posible (fowler). VIAS AEREAS (00031) r/c espasmos de las vias aé-

— Identificar al paciente que requiera de manera reas, mucosidad excesiva, tabaquismo, m/p cianosis,
real/potencial la intubacion de las vias aéreas, cambios en la frecuencia y ritmo respiratorio, disnea. ..

— Abordar la via aérea oral o nasofaringes, si
procede. B Criterios de resultados (NOC):

— Realizar la aspiracion endotraqueal o nasotra- m Estado respiratorio: permeabilidad de las vias
queal, si procede. acreas (0410):

— Administrar broncodilatadores, si procede. — Facilidad respiratoria (/09).

— Administrar aire u oxigeno humidificado, si — Frecuencia respiratoria (/04).
procede. — Ritmo respiratorio (/05).

— Vigilar estado respiratorio y oxigenacion. — Movilizacion del esputo hacia fuera de las vias

B Monitorizacion respiratoria (3350): acreas (/006).

— Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y m Estado respiratorio: ventilacion (0403):
esfuerzo de las respiraciones. — Frecuencia respiratoria (/01).

— Controlar el esquema de respiracion: bradip- — Ritmo respiratorio (/02).
nea, taquipnea, hiperventilacion, respiracio- H Intervenciones de enfermeria (NIC):
nes kussmaul, cheyne-stokes, biot... B Monitorizacion respiratoria (3350):

— Observar si hay fatiga muscular diafragmatica. — Vigilar la frecuencia, ritmo, profundidad y

— Observar si hay disnea. esfuerzo de las respiraciones.

— Observar si se producen crepitaciones. — Observar si se producen respiraciones ruido-

— Abrir la via aérea, elevando la barbilla o sas, como cacareos o ronquidos.
empujando la mandibula si se precisa. — Observar si aumenta la intranquilidad, ansie-

dad o falta de aire.

— Comprobar la capacidad del paciente para
toser eficazmente.

— Vigilar las secreciones respiratorias del
paciente.

— Instaurar tratamientos de terapia respiratoria
(nebulizador cuando sea necesario).

— Colocar al paciente en decubito lateral para
evitar la espiracion. v

— Observar y registrar si hay signos y sintomas
de hipotermia e hipertermia.

— Utilizar mantas refractoras para ajustar la tem-
peratura corporal alterada si procede.

B Manejo ambiental—confort (6482):

— Ajustar la temperatura ambiental 20-24 grados.

— Evitar exposiciones innecesarias, corrientes,
exceso de calefaccion o frio.

— Proporcionar o retirar las mantas para fomen-
tar comodidad en cuanto a la temperatura.

13. DIAGNOSTICO RIESGO DE DESEQUILIBRIO
TEMPERATURA CORPORAL (0005) r/c deterioro
de la termorregulacion por el proceso anestésico y la
exposicion a factores ambientales.

B Criterios de resultados (NOC):
B Termorregulacion (0800):

— Sudoracion con el calor (/10).
— Tiritona con el frio (/11).
— Comodidad térmica referida (/15).
— Temperatura cutanea aumentada (/01).
— Hipertermia (/19).
— Hipotermia (/20).
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