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INTRODUCCION

Durante los afios de trabajo en la unidad los cambios y mejoras se han dado en
la parte tecnoldgica de recursos humanos, mas no en el ordenamiento de los
lineamientos de trabajo.

Uno de los indicadores de evaluacion de la calidad de los cuidados criticos es
contar con las Guias de consulta para los cuidados de enfermeria de las
patologias mas comunes.

La ejecucion y aplicacion de las Guias de Atencion y de los cuidados de
enfermeria es una actividad continua, como es continuo el avance del
conocimiento y experiencia en nuestra practica habitual.

Asi lo entiende la enfermera de nuestro Servicio, es por ello que se ha
realizado de forma consensuada como referencia de la mejor practica que hoy
por hoy se estan aplicando, las guias como consulta de los cuidados de
enfermeria, considerando que esto repercutira en la mejor calidad de atencién
de nuestro paciente critico.
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

l. DEFINICION:

Es la incapacidad del corazdn para proporcionar un gasto cardiaco
suficiente para cubrir las necesidades metabdlicas del cuerpo.

Il OBJETIVO:
1.- Mejorar el reposo para aminorar la carga del trabajo del corazén.

2.- Mejorar la fuerza y eficacia de la contraccién del miocardio mediante
la administracion de farmacos.

3.- Eliminar el exceso volumétrico (tratamiento — dieta).

Il. RECURSOS HUMANOS:

-  Enfermera
- Técnico en enfermeria

V. RECURSOS MATERIALES

A.- Equipos.

- Monitor multiparametros

- Bombas infusotas

- Bomba para nutricion enteral
- Electrocardiografo

- Desfibrilador

B.- Materiales
- Coche de paro
- Coche de curaciones
- Set de lineas para monitoreo invasivo
- Jeringas
- Soluciones coloides y cristaloides

V. INDICACIONES.

- Insuficiencia cardiaca congestiva
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- Shock cardiogénico
- HTA

VI.  CONTRAINDICACIONES / COMPLICACIONES

- Edema pulmonar
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DIAGNOSTCO

OBJETIVO

INTERVENCION

HORA

RESULTADOS

Disminucion del gasto
cardiaco RC
disminucion de las

Paciente mejorara /
mantendra un gasto
cardiaco adecuado,

Monitoreo de funciones
vitales
Asistencia en la

- Paciente con PA
de 120-80 mmHg.
- Paciente con FR

propiedades contractiles colocaciéon de CVC, linea de 16-20 x!.
del corazon EV por arterial y Swan Ganz. - Paciente con
taquicardia, disnea, Administracion de ausencia de
incremento de la PA, oxigeno complementario. disnea
Sat.02 disminuido, Administracion de - Paciente con
fatiga, edema, vasodilatadores e ausencia de
ingurgitacién yugular, inotrépicos ingurgitacion
EKG alterado. Control de AGA yugular.

Examenes de - EKG normal.

laboratorio: G-U-C, E+,

enzimas cardiacas.

Rx de térax

EKG

Colocacion de sonda
Desequilibrio Paciente mejorara / Fowley - Pacientes in
hidroelectrolitico RC mantendra el equilibrio Control de diuresis edemas, sin
falla de bomba EV por hidroelectrolitico. horaria créepitos.
edema, crépitos, Mantener un BH- - Paciente con FR
disnea, disminucién de Vigilar volimenes de 16-20 x!.
la SatO2, ansiedad, E+ restringidos para los - Paciente SatO2
alterados. tratamientos mayor de 90
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Valorar la dieta.
Vigilar los edemas.
Administracion de
diuréticos.
Examenes de
laboratorio.
Control de Rx.

mmHg
Na y K normales.

Intolerancia a la
actividad RC
desequilibrio entre el
aporte y demanda de
oxigeno EV por
polipnea, taquicardia,
fatiga.

Paciente presentara
tolerancia a la actividad
fisica minima.

Mantener al paciente en
posicion semifowler
Valorar patron
respiratorio.

Auscultar los pulmones
para detectar estertores
y sibilantes.

Administrar apoyo
oxigena torio de acuerdo
a SatO2.

Movilizacion pasiva.

Paciente tolera la
movilizaron
minima

Paciente con FR
de 16-20 x!
Paciente
mantiene SatO2
mayor de
90mmHg.
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON

ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

l. DEFINICION:

Denominado ICTUS. ElI ACV o apoplejia a la lesion neuroldgica aguda
gue se produce como consecuencia de los procesos patolégicos que
afectan a los vasos sanguineos.

Clasificacion:

El ACV se clasifica en dos grupos: isquémico y hemorragico, que a su
vez se dividen en varios subgrupos. Dentro del ICTUS isquémico se
encuentra el accidente isquémico transitorio (AIT) y el infarto cerebral.

. OBJETIVO:

1.- Valorar frecuentemente el estado general de paciente, tanto en el
aspecto neuroldgico (Glasgow), fisico y psicologico.

2.- Contribuir con el restablecimiento de las funciones neuromusculares
del paciente.

3.- Evitar posibles complicaciones en el proceso de la enfermedad.

[I. RECURSOS HUMANOS:

-  Enfermera
- Técnico en enfermeria

V. RECURSOS MATERIALES

A.- Equipos.

- Monitor multiparametros

- Bombas infusoras

- Bomba para nutricion enteral

- Linterna

- Martillo percusor

- Cama especializada

- Aspirador de secreciones

- Desfibrilador

- Ventilador mecanico (si fuera necesario)
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B.- Materiales

- Coche de paro

- Cinta métrica

- Equipo para intubacion
- Tubo de Mayo

- Utiles de aseo personal

V.- INDICACIONES.

- Pacientes con ACV
- Pacientes con neuropatias

VI.- CONTRAINDICACIONES / COMPLICACIONES

- Neumonia espirativa
- Ulceras por presion
- Desnutricion
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DIAGNOSTCO

OBJETIVO

INTERVENCION

HORA

RESULTADOS

Alteracion de la
perfusion tisular
cerebral RC
insuficiencia del flujo
sanguineo cerebral,
edema, isquemia EV por
escala de Glasgow
menor de 13 pts.
Cambios comporta
mentales, cambios en la
reaccion pupilar,
Cambios en la T°
corporal.

Paciente mejorara /
mantendra buena
perfusion tisular
cerebral.

Vigilancia neuroldgica.
Monitoreo de funciones
vitales

Asistencia en la
colocacion de CVC, linea
arterial.

Administracion de
oxigeno complementario.
Administracion de
anticonvulsivantes,
vasodilatadores,
sedantes, soluciones
hiperosmolares
Mantener | cabecera en <
302

Colocacién de sonda
fowley

preparacion para control de

TAC

Paciente queda
con buena
perfusion tisular
cerebral.

Paciente con
escala de
Glasgow > 13
ptos!.

Pupilas isocdricas
reactivas a la luz
Paciente
tranquilo

EKG normal.

T° DE 36.6° C.
PAM mayor de 90
mmHg

Patrén respiratorio
ineficaz RC disfuncion
neuromuscular EV por
alteracion en la
profundidad respiratoria,
disnea, aleteo nasal,
taquipnea, uso de

Paciente mejorara /
mantendra un patron

respiratorio adecuado.

Monitoreo de funciones
vitales.

Control de AGA.
Mantener la cabecera en
< 300,

Conducta expectante
para intubacion

Paciente con FR
de 16-20 x!.
Paciente sin
disnea.

Paciente sin
aleteo nasal.
Paciente SatO2
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musculos accesorios. Equipo para intubacion mayor de 90
Disminucion de operativo. (Coche de mmHg
saturacion paro).

ventilador mecénico
Limpieza ineficaz de la | Paciente mejorara / Mantener la cama en < Paciente

via aérea RC aumento y
acumulacion de
secreciones EV por
crépitos, sibilancias,
AGA alterado, Rx térax
con infiltrado.

mantendra la via aérea
permeable.

de 30° para facilitar la
respiracion

Valorar patrén
respiratorio.

Administrar O2 segun
requerimiento

Adm. nebulizaciones con
suero fisiolégico y
agregados de acuerdo a
indicacion médica..
Administrar Xilocaina al
2% sle 3cc antes de
c/aspiracion

Aspiracion de
secreciones de acuerdo
a demanda

Control de SatO2 Y AGA
Control de Rx de torax.

mantiene la via
aérea permeable
con SatO2 >
90mmHg
Paciente con FR
de 16-20 x!
Ausencia de
crépitos y
sibilancias

AGA normal

Rx de torax con
menos infiltrados.
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Riesgo de alteracion del
estado nutricional por
defecto R/C limitacion
de la deglucion e
ingesta.

Paciente mantendra un
adecuado estado
nutricional

Colocaciéon de sonda oro
gastrica

Coordinar con el servicio
de nutricién

Adm. nutricion continda
por SOG segun
prescripcion médica.
Control de residuo
gastrico, siesigual 0 > a
100cc suspender.
Control de proteinas y
albumina.

Paciente tolera la
dieta.

Paciente
mantiene
hidratacion y
turgencia de la
piel.

Paciente no
presenta residuo
gastrico

Riesgo de la alteracion
de la integridad cutanea
RC disminucién de la
movilidad

Valoracion y aplicacion
de la escala de Norton.

Paciente se mantendra
con la piel integra.

Bafio diario del paciente.
Evitar arrugas en las
sabanas

Adm. ejercicios pasivos
Aplicar cremas
hidratantes y
humectantes sobre la
piel.

Colocar aditamentos en
las prominencias 6seas
Adm. masoterapia.
Revaloracion de la
escala de Norton.

Paciente queda
con piel lubricada
e integra, sin
zonas de presion.
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Riesgo de alteracion en
el patrén de eliminacion
intestinal por defecto
RC inmovilidad y
restriccion hidrica

Paciente no presentara
estrefiimiento.

Registrar por turno si el
paciente ha defecado
(ndmero y
caracteristicas)

Revisar el aporte hidrico
Adm. dieta rica en fibra.
Administracion de
ablandadores fecales

segun indicacion médica.

Paciente realizo
evacuacion
intestinal normal.
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GUIA

DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SINDROME
DE DIFICULTAD RESPIRATORIA AGUDA

DEFINICION:

Es un trastorno que se caracteriza por una insuficiencia respiratoria
aguda hipoxémica debida al edema pulmonar causado por el aumento
en la permeabilidad de la barrera alveolocapilar constituye Ila
manifestacion mas grave de una serie de respuestas al dafio pulmonar
agudo; estas respuestas traducen las complicaciones de una reaccion
sistémica mas extensa a la inflamacion o agresion agudas.

OBJETIVO:
- Mantener vias aéreas permeables.
- Favorecer el intercambio gaseoso.

RECURSOS HUMANOS:
Personal de Enfermeria, (enfermera y técnico), técnico de radiologia.

RECURSOS MATERIALES:

- Monitor cardiaco

- Camilla

- porta sueros

- bombas de infusion parenteral,

- setde CVC,

- ropa estéril

- soluciones (cristaloides y coloides)
- Dburetas,

- equipo de venoclisis,

- broncodilatadores

- inhaladores,

- antibiéticos,

- sedantes y analgésicos,

- Jeringas descartables de diferentes medidas
- ventilador mecanico,

- filtro intercambiador calor humedad HME,
- frascos estériles para muestras

- medios para hemocultivos,

- sondas de aspiracion,

- frascos de agua destilada,

- gasas estériles,

- guantes estériles,

- guantes no estériles,

- mandilones y mascarillas,

- Hoja de registro de enfermeria.

INDICACIONES:
Esta guia esta indicada para uso con pacientes con SDRA, IRA 14 Il.
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Complicaciones:

e Aqudas:

o Ruptura alveolar (neumotoérax, neumomediastino,
enfisema intersticial)

o Infeccion sobreagregada
o Hemorragia pulmonar.
o Hemorragia intracraneana

e Croénicas:

o Displasia broncopulmonar

VI. PERSONA RESPONSABLE:

Enfermera especialista asistencial.
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Diagndstico de Objetivos Intervenciones de Hora Resultado
Enfermeria Enfermeria esperado

1. Deterioro del intercambio El paciente -Monitorizar horariamente -El paciente presenta
gaseoso r/c desequilibrio de la | presentara un parametros ventilatorios. una adecuada
ventilacion perfusion, aumento | adecuado -Realice controles gasométricos dindmica ventilatoria y
de la permeabilidad, intercambio cada 6 a 12 h previa coordinacion un adecuado
membranocapilar pulmonar, gaseoso. con el médico. intercambio gaseoso
cortocircuito intrapulmonar -Observe la dinamica ventilatoria. evidenciado con una
evidenciado por satO2 <90%, -Brinde cuidados de TET segun FR entre 16-20,
valores de gases arteriales protocolo. pH 7.35-7.45
alterados pH <7.35 6 >7.45, -Valore signos de discordinacién pO2 70 -100mmHg,
pO2<70mmHg, paciente VM. pCO2 35 -45 mmHg,
pCO2>45mmHg -Ausculte ACP en busca de ruidos sat02>90%, PaFi >
HCO3 <22 6 >26mmHg, adventicios. 300.

PaFi<300, diaforesis, cianosis -Inicie sedoanalgesia segun lo

distal, llenado capilar>2", prescrito por el médico intensivista.

alteracion del estado de

conciencia.

2. Limpieza ineficaz de las El paciente -Aspire secreciones de TET y boca El paciente presenta
vias aéreas r/c presencia de presentara una segun protocolo. una via aérea

TET, reflejo tusigeno via aérea -Realice cambios posturales para permeable evidencia
disminuido por efecto de permeable. facilitar el drenaje de secreciones. FR entre 16 — 20,

sedoanalgesia evidenciado
por la presencia de
secreciones, taquipnea,

-Vigile la humidificacion de las vias
aéreas.
-Realice terapia respiratoria.

pPico< 40,
sat02>90%.
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presion pico>40, taquicardia,
sat02<90%.

-Notifique y registre caracteristicas
de secreciones.

-Tome muestra de secrecion
bronquial previa coordinacion con
el médico.

3. Alteracién de la perfusion El paciente -Realice monitoreo hemodinamico El paciente presenta
tisular pulmonar r/c aumento mantendra una a horario. una adecuada
de la postcarga, aumento de la | adecuada -Monitorice PAM con linea arterial. perfusioén tisular
resistencia vascular pulmonar | perfusion tisular | -Monitorice el trazado de EKG. evidenciado por
por la hipertension pulmonar pulmonar. -Mantenga al paciente en posicion PAM>70mmHg, PVC
evidenciado por taquicardia, semifowler. 8-12, BH (-),T° entre
hipotensién arterial, -Controle diuresis por hora. 36 — 37, llenado
hipotermia, edema, llenado -Procure balance hidrico negativo. capilar <2”.
capilar >2”. -Mantenga temperatura corporal

entre 36 -37°.

-Evalude llenado capilar.
4. Desequilibrio nutricional por | El paciente -Valore estado nutricional. El paciente tolera

defecto r/c NPO,
hipercatabolismo por stress,
motilidad intestinal alterada
evidenciado por RHA
disminuidos.

mantendra su
peso corporal.

-Ausculte ruidos hidroaéreos.
-Controle residuo gastrico. Realice
gestién nutricional.

-Administre la dieta indicada por el
médico intensivita.

-Evalle signos de desnutricion y
comunique al médico tratante.

dieta y mantiene su
peso.

5. Ansiedad r/c pérdida de la
integridad biolégica,

El paciente
disminuira su

-Brinde apoyo psicoldgico
informando al paciente de su

El paciente se
mostrara tranquilo y
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psicolégica y social nivel de ubicacion en la unidad, su estado colaborador con su
evidenciado por disnea, ansiedad. de salud y brinde seguridad tratamiento.
inquietud. psicolégica.

-Facilite la visita de familiares que

le brinden apoyo psicoldgico.
6. Duelo anticipado r/c estado | La familia -Brinde apoyo psicoldgico a la La familia se muestra
de salud critico de paciente, controlara su familia. tranquila.
peligro de muerte de familiar nivel de -Conforte a la familia.
evidenciado por llanto, ansiedad. -Facilitar acceso a la informacién

expresiones de sufrimiento de
familiares, ansiedad.

por parte del médico.
-Solicitar n° telefénico de familiares.

7. Alto riesgo de lesién

El paciente no

-Movilice al paciente sélo lo

El paciente no

(barotrauma) r/c peep alto. presentara estrictamente necesario. presenta signos de
signos de -Inicie sedoanalgesia y relajacion barotrauma ni
barotrauma. segun indicacion del médico. alteracion pulmonar

-Coloque sonda de aspiracion de segun Rx.
circuito cerrado.
-Realice control de gases
arteriales.
-Coordine control radiografico.
8. Riesgo de deterioro de la El paciente -Valore estado de la piel. El paciente presenta

integridad cutanea r/c
inmovilizacién por efecto de la
sedoanalgesia, postracion.

mantendrd la
piel.

-Proteja prominencias 0seas.
-Realice cambio postural segun
tolerancia.

-Brinde cuidados de la piel.
-Realice terapia con ejercicios
pasivos para la movilidad articular.

la piel integra libre de
escaras.
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SINDROME

CORONARIO AGUDO: INFARTO MIOCARDIO AGUDO

DEFINICION:

Es el desequilibrio entre el aporte y la demanda de O2 del miocardio,
gue se produce en forma brusca y por disminuciéon o interrupcién del
flujo coronario, puede ser ANGOR (Angina de pecho) o I.M.A. (Infarto
Agudo de Miocardio)

El IMA se debe a la obstruccion total de alguna de las arterias coronarias
0 sus ramas. Si no se actua inmediatamente, el territorio del miocardio
gue no es irrigado, puede sufrir necrosis lo que impedird un buen
funcionamiento del musculo cardiaco, si no se ha producido la muerte.

OBJETIVOS:

o lIdentificar las manifestaciones clinicas de enfermedades
cardiovasculares

o0 Explicar el tratamiento de enfermedades cardiovasculares.

o Priorizar las intervenciones de enfermeria para tratar a los pacientes
con enfermedades cardiovasculares.

RECURSOS HUMANOS: Enfermera y Técnica de enfermeria.

RECURSOS MATERIALES:

Monitor Cardiaco.

Electrodos para monitoreo.

Estetoscopio.

Desfibrilador, gel.

Coche de paro (con stock de medicamentos — amiodarona,
dobutamina, nitroglicerina, epinefrina, xilocaina, dinitrato de
isosorbida, morfina, norepinefrina, alteplase, etc.)

Sets de lineas endovenosas para infusiones

Oximetro de pulso

Equipo de intubacién

Aspirador

Bombas de infusion.

OO0O0OO0O0

O O0OO0OO0Oo

INDICACIONES:

Pacientes con Dolor toraxico de perfil coronario, de comienzo brusco, en
reposo o desencadenado por esfuerzo fisico o estrés emocional, que
dura varios minutos, mas de 20 sin ceder con reposo 0 nitritos en la
angina prolongada 0 IMA.
Puede asociarse a sintomas como nauseas, vomitos, diaforesis, disnea,
sensacion de muerte, etc.
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VI. CONTRAINDICACIONES/COMPLICACIONES:
Paro cardiorrespiratorio, lesion celular
VIl. BIBLIOGRAFIA

“Cuidados Intensivos en Enfermeria” - Urden, Lough y Stacy
Ed. Océano- Afio 2003.

Direccion Internet:

http://mwww.fuden.es/FICHEROS_ ADMINISTRADOR/PROTOCOLO/proto
€0l0%2010.pdf

http://www.fac.org.ar/scvc/llave/guiafac/bono2/gurfinke.htm

http://www.blog-medico.com.ar/noticias-medicina/sindrome-coronario-
agudo.htm
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DIAGNOSTCO OBJETIVO INTERVENCION HORA RESULTADOS

Dolor Agudo R/C Paciente referira -Control de Funciones Vitales Disminucion dolor, escala
isquemia cardiaca, disminucién del dolor -Posicion antéalgica. 0/10.

disbalance en el aporte | . -Administracion de Morfina -Paciente manifiesta que
y la demanda de O2 indicada por médico: 2,5 a5 mg dolor se redujo a un limite
del miocardio. EV stat y valorar efecto luego de tolerable o desaparecio.
Evidenciado por: 15 minutos. -PA, FR y FC retornan a
-Fascie de dolor - Monitorear FCy PA por efecto limites basales:

-Escala 8/10 de opioide. PA sist. 90 y 120 mmHg
-FR=24 por minuto -Administre O2 con CBN o PA diast. 60 y 90 mmHg
-Ansiedad mascarilla. FR entre 16 y 20 por
-Referencia:"Me muero” -Control de pulsioximetria. minuto

-PA=80/50mmHg -Toma de EKG 12 derivaciones FC entre 60 y 90 por
-FC=56 por minuto -Identifique cambios minuto

electrocardiogréficos y notifique.
-Registro detallado de episodio de
dolor:

-Duracion

-Localizacién

-Profundidad

-Frecuencia

-Intensidad

-Tipo

-Preparar insumos para realizacion
de trombolisis segun protocolo.
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DIAGNOSTCO OBJETIVO INTERVENCION HORA RESULTADOS

Dolor Agudo R/C Paciente referira -Control de Funciones Vitales Disminucion dolor, escala
isquemia cardiaca, disminucién del dolor -Posicion antéalgica. 0/10.

disbalance en el aporte | . -Administracion de Morfina -Paciente manifiesta que
y la demanda de O2 indicada por médico: 2,5 a5 mg dolor se redujo a un limite
del miocardio. EV stat y valorar efecto luego de tolerable o desaparecio.
Evidenciado por: 15 minutos. -PA, FR y FC retornan a
-Fascie de dolor - Monitorear FCy PA por efecto limites basales:

-Escala 8/10 de opioide. PA sist. 90 y 120 mmHg
-FR=24 por minuto -Administre O2 con CBN o PA diast. 60 y 90 mmHg
-Ansiedad mascarilla. FR entre 16 y 20 por
-Referencia:"Me muero” -Control de pulsioximetria. minuto

-PA=80/50mmHg -Toma de EKG 12 derivaciones FC entre 60 y 90 por
-FC=56 por minuto -Identifique cambios minuto

electrocardiogréficos y notifique.
-Registro detallado de episodio de
dolor:

-Duracion

-Localizacién

-Profundidad

-Frecuencia

-Intensidad

-Tipo

-Preparar insumos para realizacion
de trombolisis segun protocolo.
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DIAGNOSTCO

OBJETIVO

INTERVENCION

HORA

RESULTADOS

Alteracion de la perfusion
tisular cardiopulmonar R/C
isquemia del miocardio.
Evidenciado por:

- CPK elevado > de 1200 U/ml
--Valor de Troponina > 0.01
ng/ml

-Diuresis menor a 30cc/hora
-Taquipnea.

-alteracion del estado de
conciencia

-llenado capilar mayor a 2”
-arritmia

Paciente
mantendra una
perfusién histica
adecuada.

-Monitoreo de Funciones Vitales:
PA, FC, FR, T°, PAM cadal’b’,
luego c/2h.

-colocar 2 vias EV, en un mismo

brazo.

-Toma de EKG de ingreso y segun
protocolo.

- Monitoreo de diuresis horario.

- realizar BHE

-Coordinar Rx torax portétil.
-Coordinar con laboratorio la toma
troponina, CPK CKMB, electrolitos,

AGA.

-Administracién de:

Aspirina 500 mg masticable
Heparina 5000 Ul via EV
bolo

Isorbide 5 mg S/L, luego 5
mg mas a los 10’ hasta
ceder un poco el dolor.
Clopidogrel 300 mg la 12
toma.

Durante terapia trombolitica:
valore PA, FC, FR, PAM y
TO

Paciente conciente:

-CPK menor de 160 U/ml
-Valor CPK-Mb con
diferencia entre 5y 10
microgramos, del anterior.
-Valor de Troponina 0,01
ng/mi

-Diuresis mayor a 30
cc/hora

-Placa de térax normal.
-llenado capilar menor a 2”
-FC sinusal, no arritmias.
- No sangrado evidente.
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Previo toma de perfil de
coagulacion.

valore signos de sangrado
interno y externo.

Tener preparado y equipado
el coche de paro, por
posible PCR por reperfusion
coronario.
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DIAGNOSTCO OBJETIVO INTERVENCION HORA RESULTADOS
Intolerancia a la Paciente - Mantenga al paciente Restablecimiento de las actividades
actividad fisica R/C presentara en reposo absoluto 24 minimas, no hay cansancio.
disbalance entre ofertay | tolerancia horas.. No requiere apoyo de oxigeno
demanda de progresiva ala | -Suspenda dieta por suplementario.

Oxigeno. actividad 24 horas, luego probar No dolor precordial cuando realiza
Evidenciado por: tolerancia oral, pequefias actividades fisicas.
-Arritmias - Administrar dieta rica No arritmias.

-Dolor en fibra, hipograsa e

-Taquipnea hiposaddica.

-Falta de aire -Administrar

-Cansancio ablandador de heces.

-Mantenga el aporte de
02 suplementario.
-Disminuir factores de
estrés (no ruidos, luz
poco intensa, no
carcajadas, etc).
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DIAGNOSTCO

OBJETIVO

INTERVENCION

HORA

RESULTADOS

Ansiedad, miedo de
Muerte inminente R/C
dolor intenso, opresivo,
falta de aire.
desconocimiento a su
enfermedad,

-Fascie de
incertidumbre.
-problemas familiares
-problemas econdmicos
-estancia hospitalaria y
expresiones verbales de
ansiedad.

Paciente referirg,
evidenciara sentirse
Menos ansioso.

-Personal debe identificarse ante el
paciente.

-Implemente medidas de confort,
mantener entorno tranquilo y
silencioso, asi como técnicas de
relajacion.

-Oriente al paciente en cuanto al
entorno y al equipo de la UCI.
-Considere la administracion de
sedantes.

-Explique de forma simple sobre
los cuidados y procedimientos.
-Flexibilizar el horario de visita para
visita de familiares.

-coordinar con asistenta social
para ingreso al SIS

Paciente Informado sobre
su enfermedad, la
importancia del tratamiento,
cambios en el estilo de
vida(no vida sedentaria, no
comidas chatarras, etc)
sereno, colaborador con su
cuidado.

- ingreso al SIS

- recibe visita de familiares
FC= en valores casi
normales.

T° = Afebril
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON NEUMONIA

l. DEFINICION
Es la inflamacién aguda de los pulmones y/o su parénquima incluyendo
alvéolos. Pueden ser causadas por diversos agentes etiol0gicos:
Se clasifican en el lugar donde se adquiere: neumonia adquirida en la
comunidad, neumonia adquirida en el hospital.

. OBJETIVO
Mantener permeabilidad de las vias aéreas
Mantener adecuado aporte de oxigeno

1R RECURSOS HUMANOS
= |Licenciada en Enfermeria

IV. RECURSOS MATERIALES

Aspirador de secreciones

Dispositivas para oxigenoterapia
Dispensador de oxigeno

Guantes estériles

Sondas de aspiracion

Material necesario para Ventilacion Mecéanica

V.  INDICACIONES
No aplicable

VI.  CONTRAINDICACIONES
» Insuficiencia respiratoria
= Hipoxemia
» Paro cardiorrespiratorio
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DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

HORA

RESULTADO ESPERADO

Deterioro del
intercambio gaseoso
R/C cambios en la
ventilacion / perfusion
AGA alterado
somnolencia.
alteraciones
neuroconductuales
(inquietud,
irritabilidad;
Oconfusion) cianosis,
disminucion en la
saturacion de
oxigeno, secreciones
traqueobronquiales

Mantener adecuado
intercambio gaseoso

INTERVENCIONES
= Control de funciones Vvitales
frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria, saturacion de
oxigeno, presion arterial,

temperatura.

= Administracion de oxigeno si
saturacién es menor a 90%

= Si el oxigeno suplementario no
es eficaz iniciar ventilacién
mecanica con PEEP

= Posicionar adecuadamente al
paciente: Enf. Pulmonar
unilateral el pulmé6n sano mas
baja y Enf Pulmonar bilateral
colocar pulmén derecho en
posicion mas alta porque
representa un area mayor de V/P

= Colaborara con el medico en la
administracion de:
Sedantes
Agentes bloqueadores
analgésicos

Frecuencia Cardiaca : 60-
80 lat x min

Frecuencia Respiratoria: 16
— 20 x min

Ph 7.4+-0.4

PO2: 80 — 100%
PCO2: 35 — 45 mmhg
HCO3 : 22-24 mmol/L
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DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

HORA

RESULTADO ESPERADO

» Limpieza ineficaz de
vias aéreas R/C
secreciones E/P
ruidos respiratorios,
expectoracion
ineficaz, taquicardia y
aumento de
frecuencia
respiratoria.

Mantener via aérea
permeable.

= Monitoreo de estado de
conciencia

» Valoracion de reflejo tusigeno

= Mantener una hidratacion
adecuada.

= Valorara caracteristicas de
secreciones

= Verificar sistema de

humidificacibn en oxigenoterapia
y ventilador mecanico.

= Ayudar a los ejercicios de
expectoracion

= Ensefar a toser al paciente

= Colaborar con el medico en la
administracion de :
Broncodilatadores y mucoliticos

» Aspiracién nasotraqueal

» Fisioterapia respiratoria

* Toma de muestra de secrecion
bronquial, BK y AGA

» Realizar nebulizaciones segun
indicacion

» Realizar BHE

Paciente mantiene vias
aéreas permeables.
Pulmones limpios a la
auscultacion ,

frecuencia respiratoria
normal en cuanto a ritmo y
profundidad
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DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

HORA

RESULTADO ESPERADO

Incapacidad para mantener
la respiracion espontéanea
R/C fatiga de los musculos
respiratorios y/o disminucio
de la expansion pulmonar
E/P disnea, falta de aire,
uso de muasculos
accesorios, alteraciones en
el AGA, movimientos
toréxicos asimétricos,
patrén respiratorio (hipo
ventilacion, hiperventilacion
y taquipnea

=]

Disminuir el trabajo de
los masculos
respiratorios.

» Participaciéon en la aplicacion de
presion de apoyo en el ventilador
mecanico, para ayudar a superar
el trabajo respiratorio

= Control de AGA

= Manejo nutricional para evitar el
exceso de produccion de dioxido
de carbono

= Vigilar aspectos de comunicacion
con el paciente

= Coordinar
fisioterapista.

= Manejo del dolor y la ansiedad

= Promover el suefio del paciente

» Posicion semifowler

acciones con

Paciente con frecuencia
respiratoria de 16 — 20 por
minuto, no uso de
musculos accesorios,
ausencia de disnea,
saturacion de oxigeno
mayor a 94%
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DIAGNOSTICOS OBJETIVOS INTERVENCIONES HORA RESULTADO ESPERADO
» Informar a la familia sobre Familiares se tornan mas

Interrupcion de los Procesos | Mejorar los procesos estado de salud de paciente. tranquilos y colaboradores

Familiares R/C cambios en | familiares paciente manifiesta tener

el estado de salud en un * Fomentar vinculo paciente — apoyo familiar.

miembro de la familia E/P familia mediante la Participacion activa de

preocupacion familiar, facilitacion de visitas. familiares en la

cambio de roles, falta de recuperacion de su

apoyo familiar, pronostico, = Coordinar con servicio social paciente.

dias de hospitalizacion. apoyo para ingreso al SIS.

DIAGNOSTICOS OBJETIVOS INTERVENCIONES HORA | RESULTADO ESPERADO

Hipertermia R/C
enfermedad infecciosa
pulmonar E/P temperatura
39°C, taquicardia,
hemograma con
leucocitosis, piel enrojecida
y seca

Disminuir temperatura
corporal

Control de temperatura
Aplicacion de medios fisicos
Administracion de antipiréticos
Toma de cultivos
Administracién de antibioticos
Vigilar hidratacion

Control de hemograma

Paciente mantiene
temperatura corporal
norma, frecuencia cardiaca
disminuye. piel hidratada.
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON
SHOCK SEPTICO

I. DEFINICION:
Llamamos shock al sindrome caracterizado por un estado de fallo
cardiocirculatorio, debido a una inadecuada perfusion sanguinea a nivel de
los distintos tejidos, que ocasiona reduccion del flujo de sangre, oxigeno y
de nutrientes. Cuando esta reduccion es marcada y sostenida, lleva a dafio
progresivo celular, debido también a la acumulacion de metabolitos y
productos de excrecién, lo cual se traduce finalmente en una alteracion

metabdlica, disfuncién, y muerte celular con destruccién de tejidos.

II. Objetivo:
- Mejorar la perfusion tisular, cardiocirculatoria.

- Evitar la alteracién metabdlica, disfuncion y muerte celular.

lll. RECURSOS HUMANOS:

Enfermera, personal técnico de enfermeria,.
IV. RECURSOS MATERIALES:

-Monitor cardiaco,

- camilla,

-porta sueros,

-bombas de infusién parenteral,

-set de linea arterial,

-set de CVC, ropa estéril,

-soluciones (cristaloides y coloides),

- buretas, equipo de venaoclisis,

- inotrépicos,

-antibioticos,

- sedantes, analgésicos,

- bolsa presurizadota,

- jeringas,

- ventilador mecénico con filtro bacterioldgico,

- filtro HME,
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-frascos estériles para muestras,

- medios para hemocultivos,

-sondas de aspiracion de circuito cerrado.
-frascos de agua destilada,

-gasas estériles,

-guantes estériles, guantes no estériles,

- mandilones y mascarillas,

- Hoja de registro de enfermeria.

V. INDICACIONES:
La guia esta indicada para uso con pacientes con sepsis, sepsis severa,
shock séptico.

VI. COMPLICACIONES
- insuficiencia respiratoria,

- insuficiencia cardiaca

- CID (Coagulopatia intravascular diseminada)
- Falla Multiorganica sistémica

VIl. PERSONA RESPONSABLE:
Enfermera Especialista asistencial.
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DIAGNOSTICO DE OBJETIVOS Hora RESULTADO
ENFERMERIA INTERVENCIONES DEENFERMERIA ESPERADO
1. Déficit de volumen de El paciente = Monitoreo hemodinamica El paciente queda

liquidos r/c distribucién
anormal del volumen intra-
Vascular,

vaso dilatacion vascular
periférica ,evidenciado por
hipotensién arterial, piel fria,
taquicardia,

PVC <8 cm de H20, mucosa
oral reseca, oliguria, orina

coldrica.

recuperard el

volumen hidrico.

= Asistir en la colocacion CVC, linea
arterial, Catéter swan Ganz.
= Administre fluidos como coloides y
cristaloides.
= Controle PVC luego de cada
reposicién de volumen.
* |Inicie infusién de inotrépicos
indicados.
= Titule inotropicos segun PAM.
= controle diuresis a horario.
= Comprobar pulso y llenado capilar.
= Vigile la aparicion de edemas.

= Reevaluar signos de deshidratacion.

con:

= PAM >
60mmHg.

= piel tibia.

= mucosa oral
himeda.
* flujo urinario

>0.5/Kg/hora

2. Alteracién de la perfusion

cardiopulmonar, renal r/c

El paciente

mantendra una

= Monitorice hemodindmica.

= Administre fluidos.

El paciente queda
con PAM
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Resistencia vascular sistémica
disminuida evidenciada por

hipotensién arterial,

adecuada
perfusion tisular

cardiopulmonar

Inicie infusidon de drogas
Inotrépicas y vasopresoras.
Controle PVC.

>60mmHg, diuresis
30cc/H.

No tiene signos de

permeabilidad capilar y renal. Mantenga PAM>60mmHg. cianosis distal.
aumentada y pérdida de Vigile P/A invasiva.
liquido extravascular, oliguria, Vigile diuresis a horario.
diuresis coldrica. Realice BHE.
El paciente Monitorice patrén El paciente queda

3. Patrén respiratorio ineficaz
r/c hipo- hiperventilacion
evidenciado por fatiga de
musculos respiratorios, satO2

< 90mmHg.

mantendra un
patrén
respiratorio

eficaz.

oxigenatorio.ausculte ambos
campos pulmonares para
verificar presencia de sibilantes,
roncantes,
estridor,broncoespasmo, etc..
Administar oxigenoterapia de
acuerdo a requerimiento.

Vigile SatO2.

Mantener al paciente posicion
semifowler

Aspiracion de secreciones de

con SatO2 >90%,
frecuencia
respiratoria :20, no
uso de musculos
accesorios, no
cianosis, buen

llenado capilar.
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acuerdo a requerimiento y

segun protocolo.

=  Colaborar en los examenes de

control radiografico.

» Brinde cuidados de TET segun

protocolo.

= Vigile signos de hipoxemia.

= Preparar equipo para intubacion

y VM.

= Preparar Coche paro.

4. Deterioro del intercambio El paciente
gaseoso r/c alteracion de la mantendra un
V/Q evidenciado por cianosis, | adecuado
gasometria arterial anormal intercambio
pH< 7.35 0 >7.45,p02<70, gaseoso.
pC0O2<35 6 >45mmHg, HCO3
<22 6 >26mmHg, PaFi <300,
sat02<90%.

Vigile FR, ritmo y profundidad.
Control seriado de AGA previa
coordinacion con el médico.
Vigile coloracion de la piel.

Observe signos de hipoxemia.

Paciente mantiene
valores de gases
arteriales dentro de
los rangos
normales pH 7.35 -
7.45,
pO2>70mmhg,
pCO2 35 -45
mmHg, HCO3 22-
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26 mmHg.

SatO2 >90%.

No presenta signos
de hipoxemia.

5. Gasto cardiaco disminuido | El paciente

r/c alteracion del volumen de | mantendré un
eyeccion, VS disminuido adecuado gasto
evidenciado por taquicardia, cardiaco.
aumento o disminucion de la
PVC oliguria, presencia de
crepitantes, llenado capilar>2",

pulsos periféricos débiles.

Vigile ritmo, FC, arritmias y otros
cambios en el EKG.

Control de EKG diario.

Controle diuresis horaria.

Controle PVC.

Titule inotrépicos.

Vigile llenado capilar, cambios de color
en la piel.

Detecte crepitantes.

Palpar pulsos periféricos para detectar
presencia o ausencia, asi como calidad
y simetria.

Valora llenado capilar.

El paciente
mantiene

diuresis 30cc/H, un
BH (-),

EKG normal,
llenado capilar <2”.

6. Alteracién de la excrecién El paciente

urinaria r/c afectacion del mantendra

Controle diuresis horaria.

Vigile calidad de la orina y presencia

El paciente

mantiene un flujo
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sistema renal.

de sedimento, hematuria.

Administre diurético prescrito.
Coordine control de B.U.N. y creatinina
sérica diario.

Realice balance hidrico estricto.

urinario de
0.5/Kg/h, BH (-),
orina de
caracteristicas
normales,

creatinina <1.0.

7. Termoregulacion ineficaz
r/c proceso infeccioso.
Hemograma patolégico
Cultivos Positivos
Hipotermia

Hipertermia.

El paciente
presentara
temperatura
corporal no > a
37.5°c.

Manejo ambiental.

Monitorizacion de signos vitales.
Regulacion hemodinamica.
Hipotermia:

Brinde abrigo y calor local.®
Coloque vendaje de MMII.
Hipertermia:

Aplique medios fisicos si tiene fiebre.
Bafio.

Administre antipirético prescrito.
Tome muestras para hemocultivo
segun prescripcion.
Administracion de antibioticos en

El paciente queda
con T° 36 - 37°.
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horario

8. Alteracién en la nutricion
por defecto r/c NPO,
hipercatabolismo por stress,
motilidad intestinal alterada
evidenciado por RHA
disminuidos, absorcion

intestinal deficitaria y

El paciente
recibira un
adecuado
aporte
nutricional de
acuerdo a

requerimiento y

Después de estabilizacion
hemodinamica.

Colocar SNG y/o Nasoyeyunal.
Administre dieta hipocalérica y luego
de 25 a 30 calorias por kilo de peso
Evaluar y observar tolerancia oral asi

como registrarla.

Paciente mantiene
y 0 mejora su
estado nutricional
(peso ideal)
Conserva buena
tolerancia a la

dieta.

utilizacion acelerada por la tolerancia. si en 5 dias paciente no tolera dieta
situacion de estrés Iniciar NPT PARCIAL O TOTAL.
Realizar la Evaluaciéon Antropométrica
(estimacion del peso real en pacientes
inmovilizados).
7. Hiperglicemia r/c estado El paciente Comunique al médico el resultado de El paciente queda
hipercatabdlico y situacion de | mantendra hiperglicemia. con glicemia >69 y

estrés

glucosa >a 150 mg/dl

glicemia dentro
de los rangos

normales.

Controle glicemia cada2 horas y/o de

acuerdo a indicacion medica.

Administre insulina si lo requiere segun

< de 120 mg/dl
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indicacion médica.
Administre el aporte dietético
Monitoreo de hemoglucotes
Monitoreo de diuresis.

8. Déficit del autocuidado
(higiene, alimentacion,
acicalamiento) r/c limitacién
de la movilizacion por efecto
de sedantes, via aérea

artificial, postracion, etc.

El paciente se
mantendra
limpio y asistido
en la

alimentacion.

Valoracion inicial.

Realizar el bafio de esponja,
comodidad y confort.

Brinde ayuda en aseo personal segun
estado de dependencia.

Brinde cuidados y medidas preventivas
para evitar UPP.

Proteja las prominencias 6seas con
parches hidrocoloides o guantes con
agua.

Realice cambios posturales cada 2
horas.

Mantenga postura corporal anatomica.

El paciente queda
limpio, con dieta
por SNG,
Tolerando.

no manchas de
presion,

limpio bien alifiado.,
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9. Alteracion de la dinamica
familiar r/c llanto, ansiedad de
la familia, pronostico, estancia
hospitalaria, falta de dinero,

etc.

La familia se
mostrara
tranquila y
colaboradora
con la

terapedutica.

Preséntese con la familia.

Brinde confianza y seguridad.

Solicite un numero telefénico para
comunicarse con la familia.

Oriente sobre el area fisica y las
medidas de proteccion a usar el la UCI.
Facilite las visitas en los horarios
establecidos.

Coordine con Servicio Social para
ingreso al SIS.

Brinde apoyo emocional.

La familia se
muestra
colaboradoray
tranquila.

Paciente ingresa al
SIS.

recibe apoyo de la
iglesia o

parroquias.
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GUIA DE ATENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON SHOCK
HIPOVOLEMICO

I. DEFINICION
Sindrome que cursa con bajo flujo sanguineo e inadecuada perfusién
tisular, que conduce a un trastorno metabdlico celular, disfuncion
organica y muerte.

[I. OBJETIVO
Identificar y detener la fuente de la perdida de liquidos.
Reponer el volumen circulante

1. RECURSOS HUMANQOS
Licenciada en Enfermeria

IV. RECURSOS MATERIALES

Monitor Cardiaco.

Electrodos para monitoreo.

Estetoscopio.

Desfibrilador, Gel.

Coche de paro

Sets de lineas endovenosas para infusiones
Oximetro de pulso

Equipo de intubacién

Aspirador

O O 0O 0o o o o o o o

Bombas de infusién:

V. INDICACIONES
No aplicable

VI. CONTRAINDICACIONES/COMPLICACIONES

El shock hipovolémico siempre es una emergencia médica, aunque hay
una variacion amplia tanto en los sintomas como en los resultados,
dependiendo de la cantidad de sangre perdida, la tasa de pérdida, la
enfermedad o lesion subyacente causante de la pérdida y otros
factores.

En general, los pacientes con grados de shock mas leves tienden a
reponerse mejor que aquellos con uno severo; sin embargo, en los
casos de shock hipovolémico severo, se puede producir la muerte aun
con atencion médica inmediata. Las personas de edad avanzada
corren un riesgo mayor de tener prondsticos desalentadores a partir del
shock.
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Complicaciones:

o Darfio Renal
o Dario Cerebral

VII.BIBLIOGRAFIA
Urdey Lough Stacy. Cuidados intensivos de Enfermeria. Ed. Haurcout
Brace 2da ed. Barcelona.
NANDA |. Diagnosticos Enfermeros: Definicion y Clasificacion 2007-
2008.
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DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

HORA

RESULTADO ESPERADO

Alteracion de la Perfusion
tisular - cerebral- cardiaca-
mesentérica -renal R/C
hipoperfusion histica E/P
piel fria, palida, oligoanuria,
taquicardia, hipotension
marcada, alteracion de
conciencia, llenado capilar
lento >a 2 “

Paciente mejorara y
Mantendra una
perfusion tisular histica
adecuada

= Colocacion de 02 vias de grueso

calibre.
= Administracion de  grandes
volimenes de liquidos

(cristaloides, coloides, sangre
y hemoderivados)

= Monitoreo de signos vitales y de
estado neurolégico.

= Colocacidn de sonda foley
= Control de diuresis horaria

= Participacion en la colocacion de
catéter venoso central.

= Medicion de PVC
= Realizar Balance Hidrico

= Control seriado de hemograma y
hemoglobina

= Participacion en la correccion de
la causa de hipovolemia(analisis
de laboratorio prequirlrgicos,

Paciente estable hemo
dinamicamente, con escala
de Glasgow 12 -15, piel
tibia normotérmica, PAM
mayor a 70 mmHg Flujo
urinario de 35 cc/h, PVC
de 8 — 12 cc H20, balance
hidrico (+)

Hb >7gr/dl

llenado capilar 2”
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riesgo quirdrgico y autorizacion
para sala de operaciones)

Posicion supina
Vigilar signos y sintomas de

sobrecarga hidrica ylo
hipotension.
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DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

HORA

RESULTADO ESPERADO

Perfusion tisular
cardiopulmonar inefectiva
R/C hipoventilacion ,
deterioro de transporte de
oxigeno E/P taquicardia,
taquipnea hipotensién
arterial, hipotermia, llenado
capilar >2”

Mantendra perfusion
cardiopulmonar
adecuada

Control 'y monitoreo de
funciones vitales

Toma de EKG

Administracion
segun necesidad

de oxigeno

Control de AGA

Vigilancia de PAM , llenado
capilar

Posicién supina

Preparacion de ventilador

mecanico y coche de paro

Paciente con frecuencia
respiratoria de 18 a 24 por
min., no uso de musculos
accesorios y saturacion de
oxigeno mayor a 90%.
PAM: 70 mmhg

PVC 8 -12 cm H20
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DIAGNOSTICOS

OBJETIVOS

INTERVENCIONES

HORA

RESULTADO ESPERADO

Riesgo de Infeccion R/C
procedimientos invasivos.
EV CVC, Sonda NSG, Via
periférica, Sonda Foley,
Toma de muestras para ex.
Auxiliares. Dias de
permanencia en areas
criticas.

Normotérmico.
Hemograma Normal
Leucocitos 5.000 a 10,000
mm3

Paciente no presentara
signos y sintomas de
infeccion.

= Uso de medidas de
bioseguridad

= Aplicar medidas antisépticas
durante los procedimientos.

= Vigilar temperatura corporal.

» Realizar limpieza y curacion
de insercion cada 24 horas y
segun necesidad.

= Vigilar control de hemograma,
hematocrito y leucocitos.

»= Movilizacion segun
estabilidad hemodinamica.

» Vigilar vigencia de catéteres.
= Administracion de antibiéticos
segun indicacion.

= Toma de cultivos, segun
indicacion.

» Recojo de resultados de
cultivos.

Paciente con temperatura
corporal de 36.5 — 37 °c.

No signos de flogosis, piel
integra, sin  zonas de
presion.

Leucocitos de 5,000 a
10,000 mm3, Hb 12.2 — 16
gr/dl.

Hematocrito 37-48 %
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DIAGNOSTICOS OBJETIVOS INTERVENCIONES HORA RESULTADO ESPERADO
Ansiedad R/C amenaza a la | Paciente referird senrse = Informar al paciente sobre su Paciente verbaliza sentirse
integridad bioldgica , menos ansioso. estado de salud. tranquilo, no taquicardia, no
psicologica y social E/P piel taquipnea.
fria, diaforesis, taquicardia, » Fortalecer comunicacion Paciente colaborador con
taquipnea, inquietud, terapéutica Su tratamiento.
irritabilidad, no colabora con
tratamiento- = Coordinar e instruir a paciente

sobre estrategias de

relajacion

» Fomentar vinculo paciente —

familia mediante la

facilitacion de visitas.
DIAGNOSTICOS OBJETIVOS INTERVENCIONES HORA | RESULTADO ESPERADO

Interrupcion de los
Procesos Familiares R/C
cambios en el estado de
salud en un miembro de la

Mejorar procesos
familiares

Informar a la familia sobre
estado de salud de paciente.

Fomentar vinculo paciente —

Paciente manifiesta tener
apoyo familiar y tranquilo
durante su hospitalizacién y

familia E/P preocupacion familia mediante la participacion  activa de
familiar, cambio de roles, facilitacion de visitas. familiares.
falta de apoyo familiar,
econoémico, dias de = Coordinar con servicio social
hospitalizacion. apoyo para mejorar situacion
familiar
50

GUIAS DE ATENCION DE ENFERMERIA
EN EL SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS




