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01. CAIDA/FRACTURA

CONTENIDO:

AVISO

La locutora nos pasa un aviso para valorar una caida, sin pérdida de conciencia (Prioridad 2).

Es un hombre de 80 afos. Dependiente para las actividades de la vida diaria. Es diabético no
insulindependiente, en el 2015 sufrié un ACV y como secuela tiene pérdida de fuerza en todo el lado
derecho. Tiene también una arritmia cardiaca por lo que toma Sintrom®.

VALORACION

Cuidador principal su hijo.

Comenta el hijo que acaba de salir del hospital, hoy a las 6 de la tarde y que esta un poco
desorientado. Se ha levantado para orinar en la botella y ha perdido el equilibrio cayendo hacia el
radiador. No ha llegado a perder la conciencia.

Le tomo las constantes: TA, FC y glucemia. El paciente esta consciente y alerta. No tiene dolor,
presenta una herida abierta en la nariz y un hematoma en zona parietal superior.

INTERVENCIONES
Limpio y desinfecto la herida de la nariz, necesita puntos de sutura, pero voy a derivar al hospital
por el hematoma de la cabeza y por el tratamiento con Sintrom®, asi que no suturo.

EVOLUCION

El hijo me vuelve a decir que en el hospital se desorienta mucho y me pregunta si es necesario
llevarle otra vez. Yo le explico que el hematoma de la cabeza es importante y que al tomar Sintrom
necesita que le hagan un scanner por posible rotura de algun vaso cerebral.

El hijo se queda conforme y solicito ambulancia normal para traslado a Hospital Clinico.

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL 061 ARAGON
A continuaciéon os mostramos la plasmacién de este caso practico en el Informe de Cuidados de
Enfermeria del 061 Aragdn
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== DE ARAGON

IDENTIFICACION

N° Aviso: xxx
Fecha: 22/08/2019

Motivo alerta: caida

Direccion: xxx

Edad: 80

INFORME DE ENFERMERIA S.UAP.
DATOS DEL PACIENTE

Nombre: xxx
Salida aviso: 03:30

Apellidos: xxx
Llegada aviso: 03:40

Sexo:H® M

Disponibilidad: 04:15

3¢

EQUIPO

ENFERMERO/A: Azucena

N° COCHE: 12

CONDUCTOR: xxx

SITUACION BASAL DEL PACIENTE |

O ANTECEDENTES Y ALERGIAS

Actividades basicas de la vida diaria:

O Auténomo [0 Suplencia parcial Suplencia total
andador
Metformina, Sintrom, Orfidal, Furosemida

Dispositivos previos: Si O No
Régimen terapéutico: X1 Si [0 No

NO
DMNID, Arritmia cardiaca, ACV en 2015

Cuidador/ a: hijo

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA |

1. Patrén manejo-percepcion salud

O No alterado [ No valorable

O Régimen terapéutico:
conoce asi
cumple X1Si

O

XINo
ONo

OEntorno inadecuado

2. Patron nutricional-metabdlico

[ No alterado No valorable

[0 Nauseas [ Vémitos [IS. deshidratacion
O

3. Patron de eliminacion
[ No alterado No valorable
O

4. Patron de actividad-ejercicio
[ No alterado [ No valorable
FUNCION RESPIRATORIA:

[ Normal [ Alterada:

FUNCION CARDIOVASCULAR:
[ Normal [ Alterada:

FUNCION MOTORA:
[ Normal [ Alterada:

SENSIBILIDAD:
[ Normal [ Alterada:
PUPILAS:
EXPOSICION:
Contusion DEformidad Dolor  Erosiones
Herida HEMorragia Amputacion  Alt. Integridad
Osea (AlO)
Quemaduras (Grado/ Ext. %)
O Pulsos periféricos: + / -
O

HORA ‘ FR ‘ FC ‘
03:50 70 x

TA T
140/80

Hematoma

5. Patron de reposo-suefio
O No alterado No valorable
O

6. Patron cognitivo-perceptual
O No alterado [ No valorable
NIVEL DEL CONCIENCIA  (AVDN)
Alerta O Respuesta Estimulos Verbales
O Respuesta Estimulos Dolorosos [ No Respuesta
NIVEL DE ORIENTACION:

O Orientado Desorientacion T/E/P
ALTERACIONES COGNITIVAS

[ Problemas en la comprensién

[ Problemas en la expresion verbal

[ Dificultades para tomar decisiones
ALTERACIONES PERCEPTIVAS
O Alucinacién

CONTROL CONSTATES VITALES

DOLOR: No 0OSi

Caracteristicas

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
O Irritabilidad O Intranquilidad
[ Agitacion [ Agresividad

[0 Comprende su estado de Salud actual

O

7. Patrén autopercepcion-autoconcepto
O No alterado No valorable
O

8. Patron de rol-relaciones

O No alterado O No valorable

O El hijoy el nieto cuidan del abuelo y parece que se
las arreglan bien

9. Patrén de sexualidad-reproduccion
O No alterado No valorable

[ Parto en curso O Metrorragia
O

10. Patrén afrontamiento-tolerancia estrés
[ No alterado No valorable

O Incapaz de afrontar la situacion

[0 Rechaza / retrasa la atencién

O Niega problemas evidentes

[ Sensacion actual de estrés

O

11. Patron de valores y creencias
[ No alterado No valorable
O

GLUCEMIA SAT. 0,

DOLOR

(0-10) DIURESIS

118 mg/dl




PROBLEMAS DETECTADOS: DIAGNOSTICOS ENFERMEROS/ P.COLABORACION/ C. POTENCIALES/

ENFERMEROS

00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable [0 00078 Gestion ineficaz de la salud
00043 Proteccion ineficaz

O 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
O 00146 Ansiedad O
O 00126 Conocimientos deficientes O
< O 00069 Afrontamiento ineficaz O
DIAGNOSTICOS O 00039 Riesgo de aspiracion
O
O

O

O 00061 Cansancio rol cuidador

00148 Temor

0099 Mantenimiento ineficaz de la salud
00023 Retencion urinaria

00046 Deterioro de la integridad cutanea.

NOMBRE DEL MEDICO:Enfermera CCU

P.COLABORACION/
C. POTENCIAL

0409 Coagulacién sanguinea

RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
040902 Sangrado leve 040903 Hematoma moderado
1102 Curacion de la herida por primera intenciéon 110203 Resolucion de la secrecidon sanguinolenta de la
herida

ADMINISTRACION DE MEDICACION

HORA via

DOSIS

FARMACO ADMINISTRADO

MEDICO

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

VIA AEREA
03140 Manejo de las vias aéreas
OJApertura manual de via aérea
OTécnica de desobstruccion de v.aérea
[Canula orofaringea n ©
OManejo de la ventilacion manual
013160 Aspiracion de las vias aéreas
3320 Oxigenoterapia:
Dispositivo

03390 Ayuda a la

ventilacion

3230 Fisioterapia respiratoria

02311 Administracion de medicacion inhalatoria

01570 Manejo del vémito
OHematico O Alimenticio CBilioso

CIRCULATORIO

304190 Puncién intravenosa
Calibre Localizacién
Calibre Localizacion
[X14160 Control de hemorragias

SEGURIDAD DEL PACIENTE
[X16540 Control infecciones

[X16482 Manejo ambiental :confort
[X16486 Manejo ambiental: seguridad
2380 Manejo de la medicacion

NEUROLOGICO

02620 Monitorizacion neuroldgica
OCambios est. neurolégico inicial
02680 Manejo de las convulsiones

MOVILIZACION/INMOVILIZACION
10840 Cambio de posicion
06580 Sujecion fisica
30910 Inmovilizacién

OVendaje

CIMovilizacion

[OSilla traslado

OTROS

02300 Administracion de medicacion
02316 Administracién de medicacion tdpica.
7040 Apoyo al cuidador principal

07140 Apoyo a la familia

05270 Apoyo emocional

[X13584 Cuidados de la piel

03520 Cuidados de la Glcera por presion
[X13440 Cuidado sitio de incision

3620 Sutura

311380 Aplicacién de calor o frio

[X13660 Cuidados de las heridas
XILimpieza/desinfeccion_SF y betadine
[XIOclusion

03661 Cuidado de las heridas: quemaduras
06200 Cuidados en la emergencia

[X18100 Derivacion__Hospital Clinico

15820 Disminuci6n de la ansiedad

[X15350 Disminucion del estrés por traslado
05602 Ensefianza: proceso de enfermedad
[X15618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
[X14920 Escucha activa

07400 Guias del sistema sanitario

07330 Intermediacion cultural

31400 Manejo del dolor

02120 Manejo de la hiperglucemia

[X16680 Monitorizacion de los signos vitales
2130 Manejo de la hipoglucemia

34820 Orientacién de la realidad

06320 Resucitacion (tiempo, )
01080 Sondaje gastrointestinal
Nasogastrican®_____

00580 Sondaje vesical: n°___ Tipo
04516 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas:
sobredosis

OOtros

TRANSFERENCIA “METODO IDEAS”

[J0970 Transferencia
7960 Intercambio informacion cuidados
Enfermero : UME/ UVI/ CCU/ SUAP

HOSPITAL__Clinico
C,SALUD

OBSERVACIONES/EVOLUCION

Toma Sintrom. Valorar hematoma parietal.

FIRMA PACIENTE O FAMILIAR:

FIRMA ENFERMERO/A:
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02. SONDA VESICAL
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CONTENIDO:;

AVISO

La locutora nos pasa aviso para revision o cambio de sonda vesical. Prioridad 3

VALORACION

Es un hombre de 83 afios dependiente para actividades vida diaria. Es Hipertenso, Enfermedad de
Alzheimer, DMID. Lleva pafial. Se desplaza con ayuda de andador. Portador de sondaje vesical
permanente.

Cuidador principal su esposa.

Comenta la esposa que en toda la tarde (mas o menos 6 horas) no ha salido nada de orina, a pesar
de la ingesta abundante de liquido

INTERVENCIONES

Se realiza lavado vesical con suero fisioldgico, sonda no permeable. Se decide cambio de sonda.
Orina clara 600cc. Se pinza cada 200cc, para vaciado de vejiga. No presenta ni fiebre, ni dolor.
Derivamos a su enfermera para que comunique el cambio de sonda.

EVOLUCION

Mientras realizamos sondaje, la esposa se echa a llorar. Con amargura nos relata lo agotada que se
encuentra por el cuidado de su marido. Se dedica las 24 horas del dia. Sin ningiin descanso ni
relevo en el cuidado. Aconsejamos acudir a la trabajadora social para que le indique de los
recursos que dispone para ayuda a la dependencia. También que hable con el resto de familiares,
les exponga la situacion y demande apoyo.

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL 061 ARAGON

A continuacién os mostramos la plasmacién de este caso practico en el Informe de Cuidados de
Enfermeria del 061 Aragdn
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IDENTIFICACION

N* Aviso:

Fecha: 23008/2019

XX

Motivo alerta: revision o cambio sonda
vesical

Dieccitn:

OE AMTECEDEMTES ¥ ALERGIAS NOD _

DATOS DEL PACIENTE
Hombre:nnoon
Salida aviso: 22,01
Apellidos oo
Liegada avisn22 10
Edad: &3 Sexo: HO=E
MO Disponibilidad: 22 50
SITUACION BASAL DEL PACIENTE

HTA, Enfermadad da Alzhaimear, DMID

ENFERMERO/A-PUJOL

W* COCHE:19

CONDUCTOR-X0G

Actividades basicas de |l vida diaria: O Automomo O Suplencia parcial  OE Suplencia totsl O Cuidadod Esposa
Dispositivos previos: COE 5 O Mo andador. panal, sonda vesical

Ragiman tarapeutico: 0 x5 O Mo

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

1. Patron mansjo-parcapeion ealud

O Mo aliersde O No valorable
[ Régirnex taraputico
carace 0si BN
oumple OEsi e
a

OEntomo inadecuado

2. Patron nutricional-matabalico

OB No alterado O Mo valorsble

O Hausess O0'Vamidos 05, deshidratacion
O

3. Patran da eliminacion
O Mo alierado O No valorable
O E Anuria de 8 horas evolucion

4. Patron da actividad-gjarcicio
OB N alterado O Mo valorsble
FUMCION RESPIRATORIA:

O Mormal O Aerads

FUNCION CARDICVASCLULAR:
O Mormal O Alkerada

FUNCICHN MOTORA:
O Mormal O Alerada:

5. Patron da repoac-susiio
ElMNo alierado O Mo valorable
O

. Patran cognitive-percaptuzl
Mo alterado OO No valorsble
NPVEL DEL CONCIENCIA  [AVDN)

DOLOR: OEHe 0OSi

Caracteristicas

ALTERACIOMES DOE LA COMDLUCTA
O lvitabilidad O Intranguilidad
O Agitacion O Agresividad

O Comprende su estade de Salud achual

7. Pairdn autoparcepcicn-autoconcapte
O Mo alersde OBl No valrsble
a

8. Patran da rol-relzcionss

O Mo afiersde O No valorable

O_ la sspoea &8 encusnira sn aislamianto socia
por cuidado

pacients

9. Pafrdn da sexualidad-reproduccion

O Mo alfersde  OE No valrsble
O Parto &n curso O Metrorsgia
O

10. Patron afrontamiento-tolarancia eatrés
O Mo alisrade O No valorable

OEl Incapaz de afroriar |z stuacion

O Rechkaza | refrasa la atencion

= O Alerta O Respuesta Esfimules Verbales O Owsiega problemas evidentes
SENSIBILIDAD: Respuesta Estimulos Dolorosos 0 No Respuesta O E’gimm,:',.., achual de estrés
Bl B NIVEL DE ORIENTACION: O ssposa
PUPILAS:_ O Ofentada O Descrizntacion T/E(P )
EPFSE_-HUN: i or Eresi ALTERACIOMES COGNITIVAS
antusion DERDRd Dokr  Emsicnes Ol Problemas en I comprension 14. Patrén de valores y craencias
Henda HEMomagia Amputacion A, Integridad O Prablemas en la expresion varbal O Mo altersdo OB r:llc valrahle
Osea (AIO) ; _ . O Dificuitsdzs para tomar decisiones O
Quemadurss (Grado/ Ext. %4) ALTERACIOMES PERCEPTIVAS
U Pusos perifericos: £1/- O Alucincion
O
CONTROL CONSTATES VITALES
HORA R FC TA ™ GLUCENILY SAT. O; DE_IZI?.]H' DIURESIS
2230 36,5 158mg/dl ] o

GRUPO METODOLOGIA ENFERMERA 061 ARAGON



PROELEMAS DETECTADDS: MAGNOETICOS ENFERMEROS! P.COLABDRACION C. POTENCIALEST

O 00931 Limpisza ineficaz de lzs vizs aérean OE 0061 Cansancio rol cuidador
O 00146 Anzisdad O 0043 Temor
O 026 Conocimismtos defickentas DO 0299 Mantenimiento ineficaz de 12 salud
O 00069 Afrontamisnto insficaz DE 00023 Retencicn urinaria
IE;:EE;?EE&?; O 00939 Rissgo oe aspiracion O 0046 Daferioro de la integridad cutinsa,
O 079 Risago de nivel os glucemia ingsfable O 0007E Geafion insficaz de la szlud
u] u
u] a
MOMSAE DEL MEDICO!
P COLABORACTON, MOMBRE DEL MEDICO Enfermata CCU
C.POTENCIAL

jI503 Eliminacion ypupacia 05033F Retencion yringria 1 grave a 4 ninguno
2203 Alteraciones del estilo de vida del cuidador principal 220315 Trastormo de la rutina fesposa) 1 grave
1806 Conodimiento: recursos sanitarios 180601 Descripdion de los recursos 1 ningun conocimiento 2 escaso

ADAMINISTREACION DE MEDICACION

HORA Wi

DOEIE

FARMACD ADMINIZTRADD

MEDICD

INTERVENCIONES DE ENFERMERLA

VIA AEREA
03140 Manejo de les v pieemm
O Aperiurs manusl d= vis =énea
OITénice d= descbatruccion de yadnes
OCanun genforlogen n
OMarejo de |s verbilecion menus
D3160 Aspirscicn de [as visn sénees
13320 Cmmgenoderapia:
Dizpozitro

3350 Ayuda e s

werlecon

13230 Fizicherapia res pinstoria

02511 Adminisfracicn d= medicaciin inkalsfonia

31570 Manejo del womiln
OH=mékica O Simenticic D8iio=n

CIRCULATORIO

04190 Pencion intrevenoss

I S
ﬁLtE'HWLﬁa'&M—I Lo lizais

34160 Confeol de hemomagiza

SEGURIDAD DEL PACIENTE
D530 Confrol infecsicnes
DIE6432 Manejo embienisl :oonfort
DIEG436 Manejo embienisl: sequridad
1230 Manejo de ls medicasicn

MEUROLOGICO

12521 Momioeizacion newrnlogica
OCambica g} neurcldgics inical

2530 Marejs de l=a comulbsicnes

MOVILIZACIONANMOVILIZACION
0540 Cambio de posicidn
D653 Sujecion fisica
D010 Inmcwilizacicn

vendse

Olcwlzacicn

O Zila ramledo

OTROS

12300 Admirisfrscion d= medicacion
2316 Admirisfrscion d= medicacidn tpica
OET40 Apoye sl cuidsdor pencipal
DIET140 Apoye & la famile

DIESETD Apoye emocionel

03534 Cuidados d= [ piel

3521 Cuidados d= |a dipens por presion
O340 Curdado aiio de incimicn

3620 Sshurs,

D130 dplicacidn de calor o fric
3880 Cuidedos d= |as hendas
DOLimpieza‘desinfeccion
O Ochaaign

3551 Curdado de: | henda=: quemadums=
6200 Cusdados &n | =mengencia

CI6100 Dermingitn, . Askmtante Social

DI 5220 Daminuciin de e anzisded

15350 Diaminuciin del esieés por tmelado
DIESE02 Enmarimnze: process de erdarmeded
DIE5E 13 Enmsfimnze procedimiznis/ratamiemis
D= Eacuche adive

7400 Zuin: del ssieme =enizno

07350 Imermediscion multers

31400 Manejo del dolor

12120 Manejo de Is hiperglucemiz

DIESED Morilorizacidn de los signos vinles
12130 Manejo de bs hipoglasemin

D520 Criznl=cicn de le nealidsd

16520 Resucitscisn (Sempe: ]
10E0 Eondeje gashoindesiing
Mesogeshcan?

D30 Eondaje vesical 16Tipo__Foley.
34516 Tretemienio por el consumo de susisnces nocives:
spbeadosis

OE Diros 0620 Cuidados de la retendon urinaria
0550 Irrigacion de la wejiga 7110 Fomentar la
implicacion familiar

TRANSFERENCLA "METODD IDEAS”

DT Transference

DR T3E] Infercambio infoemscicn cuidsdos
E mzpemenre - IME? UL OO SLAAP

_ Fndermerg
HOEPTA

Ty

., zM0n
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03. GEA
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CONTENIDO:;

AVISO

Locutora SUAP pasa aviso de colaboracién de enfermeria por parte de médico SUAP para
administrar medicacién intramuscular en paciente con gastroenteritis presumiblemente
infecciosa.

VAmitos sin signos de gravedad. Prioridad 3.

VALORACION

C. Garcia, mujer de 47 aios, con antecedentes de SOP, espondilitis anquilosante. 1Q:
apendicectomia. Motivo de llamada: dolor de abdominal con fiebre, vémitos incoercibles y
diarreas desde esta mafiana.

Alergias: No conocidas.
Tratamiento habitual: naproxeno.

A mi llegada, paciente tumbada en la cama acompafiada por su marido y nifio de 2 afios,
independiente para las actividades de la vida diaria, aunque en este momento se siente sin fuerzas
para moverse.

Paciente palida, sin sudoracion, en posicidn antidlgica, indica dolor abdominal tipo célico que le
recorre el bajo vientre, que describe con intensidad en la escala EVA de 7 desde por la mafiana
gue le impiden moverse de la cama y hacer vida normal, acompafiado de vomitos que no cesan
desde hace 3 horas, diarreas liquidas sin producto patoldgico y sensacion distérmica.

La paciente comenta que el nifio ha pasado dos dias con diarreas y fiebre, este acude a guarderia,
pero desde que ha empezado no para de contagiarse de todos los virus. No ha comido nada ya
gue cada vez que intenta ingerir algo lo vomita.

Constantes: FR: 16, FC:79, TA 105/65, Glu: 115, SpO2: 98, T382

INTERVENCIONES

Procedo a administrar medicacién pautada por médico SUAP via IM Metoclopamida + Metamizol +
SF 500ml.

GRUPO METODOLOGIA ENFERMERA 061 ARAGON



EVOLUCION
Doy consejo higiénico dietético y comento signos de alarma.

Si no mejora o nuevos sintomas, volver a llamar. Acudir con ambos informes de asistencia a su
Centro de salud.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

00134 NAUSEAS

R/c: Dolor, Irritacidn gastrica, Distensidn gastrica, m/p: Sensacion nauseosa

e NOC:

o 1618 Control ndusea y vomito

o

o

2107 Severidad de las nauseas y los vomitos

2109 Nivel de malestar

e NIC:

o

o

2380 Manejo de la medicacién

1450 Manejo de las nauseas

00013 DIARREA

R/c: procesos infecciosos, inflamacion, irritacion, malabsorcién, parasitos, m/p: aumento del
numero de deposiciones, Dolor abdominal

e NOC:

o

o

0500 Continencia intestinal.
0501 Eliminacion intestinal.
0601 Equilibrio hidrico.
0602 Hidratacién.

1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.

e NIC:

o 0460 Manejo de la diarrea.

o 2080 Manejo de liquidos/electrolitos.

00132 DOLOR AGUDO

R/c: Agentes lesivos M/p: Gestos de proteccion, Conducta de defensa, Cambios en el apetitoy la

ingesta.

e NOC:
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o 1605 Control del dolor
o 2102 Nivel del dolor.
o 2113 Severidad de los sintomas.
e NIC:
o 1400 Manejo del dolor
o 2210 Administracidn de analgésicos
o 2300 Administracion de la medicacion
o 2380 Manejo de la medicacién

o 6482 Manejo ambiental: Confort

00007 HIPERTERMIA.

R/c: Proceso infeccioso, Deshidratacion M/p: Aumento de la temperatura corporal por encima del
limite normal, Calor al tacto

e NOC:
o 0800 Termorregulacion.
o 0802 Signos vitales.
e NIC:
o 3900 Regulacién de la temperatura

o 3740 Tratamiento de la fiebre

00028 RIESGO DE DEFICIT DE VOLUMEN DE LiQUIDOS.
R/c: Pérdidas excesivas a través de vias normales. (Diarrea)
e NOC:
o 0601 Equilibrio hidrico.
o 0602 Hidratacion.
e NIC:
o 4120 Manejo de liquidos

o 4200 Terapia intravenosa

00146 ANSIEDAD
R/c: estado de salud, m/p: Aumento del pulso, Dolor abdominal
e NOC:

o 1402 Autocontrol de la ansiedad.
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o 1211 Nivel de ansiedad.
e NIC:

o 5820 Disminucién de la ansiedad

OTROS DIAGNOSTICOS POSIBLES

00004 RIESGO DE INFECCION

e NOC:
o 0703 Severidad de la infeccion
o 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
o 1902 Control del riesgo

e NIC:
o 6550 Proteccion contra las infecciones
o 6540 Control infecciones

o 2420 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso

00002 DESEQUILIBRIO NUTRICIONAL: INGESTA INFERIOR A LAS NECESIDADES.

R/c: Factores bioldgicos, Incapacidad para absorber los nutrientes, Incapacidad para digerir los
alimentos m/p: - Dolor abdominal, Aversidn a comer, Diarrea, Ruidos abdominales, Incapacidad
subjetiva para ingerir alimentos

e NOC:
o 1014 Apetito.
o 1004 Estado nutricional
e NIC:
o 1100 Manejo de la nutricion.
o 1120 Terapia nutricional.

o 1803 Ayuda con los autocuidados: alimentacion.

00092 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD.

R/c: Debilidad generalizada, Reposo en cama m/p: Informes verbales de malestar

e NOC:

o 1604 Participacion en actividades de ocio.

e NIC:
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o 0180 Manejo de la energia

00047 RIESGO DE DETERIORO DE LA INTEGRIDAD CUTANEA.
R/c: Humedad, Excreciones
e NOC:
o 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas.
o 1008 Estado nutricional: ingestidn alimentaria y de liquidos.
o 1902 Control del riesgo.
e NIC:
o 3584 Cuidados de la piel: tratamiento tépico

o 3590 Vigilancia de la piel

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES.

R/c: Mala interpretacion de la informacion, Incapacidad para recordar, Poca familiaridad con los
recursos, para obtener la informacidon M/p Verbalizacion del problema, Seguimiento inexacto de
las instrucciones

e NOC:
o 1802 Conocimiento: dieta.
o 1803 Conocimientos del proceso de la enfermedad
o 1814 Conocimiento: procedimiento terapéutico
e NIC:
o 5602 Ensefianza proceso de enfermedad

o 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento

00161 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS
M/p: Explica su conocimiento del tema, Manifiesta interés en el aprendizaje.
e NOC:
o 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
e NIC:

o 5612 Ensefianza actividad / ejercicio prescrito.

00099 MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD

R/C: Incapacidad de manejar ni resolver la situacion M/P: verbalizacion del problema.
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e NOC:
o 1603 Conducta de busqueda de la salud
e NIC:

o 5250 Apoyo en la toma de decisiones

00078 GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
R/C déficit de conocimientos M/p verbaliza deseos de manejar la salud.
e NOC:
o 1803 Conocimiento: Proceso de la enfermedad.
e NIC: Ensefianza:

o 5602 Proceso de la enfermedad

CP: dolor abdominal r/c el proceso

CP: desequilibrio de liquidos.

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL 061 ARAGON

A continuacién os mostramos la plasmacién de este caso practico en el Informe de Cuidados de
Enfermeria del 061 Aragdn
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IDENTIFICACION

DATOS DEL PACIENTE

WY Avisn: X000
Facha: 1882019
Modivo alerta; Gastrosmteritiz

Direcgion: 00

O ANTECEDEWNTE: ¥ ALERGIAE

Actividades basicas de |2 wida diaria:
=] fufdnomo
Dispositrvos previos: O 5 O Mo
Ragimen berapeutice: 0 3 O Mo

Edad: 43

[0 Suplencia percial 0 Zuplencie foisl

Mombre: C. i i
Zalida aviso: 21200

Apallidos: GARCIA

ENFERMERCIA:

W COCHE: 12

Llegada aviga: 21:10

Sexo. HO M=

CONDUCTOR: xxx

Digponibilkdad: 21-25

SIMUACION BASAL DEL PACIENTE

O Cuidedoe’ &

S0P, espondilibiz angmlosante. I0): apendicectomia, Mo alergias conocidas

YALORACHIN MICIAL DE ENFERMERLA

1. Patrdn manejo-percapcion salud

O Mo shersde 1O Mo veloesble
O Fégimen lempiulico:
Conoee g m| ]
rample ul O Ko

CIEnnmo ined=cusds

2. Patron nutricional-metabofico
Mo sHersdc [0 Mo valoesbie
Miumzsy =] Virdos D2, deshidrabacion

3. Patron de eliminasion
O Mo shersde 1O Mo veloesble
=l Dizermn

4. Patrim de actividad-sjerricio
O Mo shersdo 1O Mo valoesble
FUMCIOH RESPIRATORIA:

=] Mormel O AH=mds

FUSMCION CARDICAYASCLULAR:
=] Mormel O AH=mds

FUMCION MOTORA:
=l Mormel O AH=reds

5. Patrom de reposc-susho
=l Mo sterado 10 Mo vslorable

. Pagrim cognitivo-percephal
=] Mo siteredo [0 Mo valorehle
NIVEL DEL CONCEENCIA  [AVDN)

DOLOR: ONe =3

Caracteristicas COLICD
ALTERACICMEE DE LA COMDUCTS
O Imitebilded = Infranquilided
O Agtecidn O Agreswided
O Comprende 3u eindo de Zalud ecuel

9_Patron de sexvalidad-reproduccion
(1 Mo elizrsde (=] Mo valonble
Pertc en cursa 0 Mefrormgie

. Pabrom afrostamiento-tolerancia estrés

-
=

=] Alertn [ Riespuesis Estimulos Verbales E Mo eliersdc T No veloeat =
SENSIELIDAD: O Respuests Exfmules Dolwnzos O Mo Respussis O Incapaz d= sfromtse b situscidn
=] Mormal O AH=mds MIVEL DE ORIEMTACION: E Fmchazs | ratrmee o miemcicn
FUFLAS x = Orientado ) Desovientacion T/E /P O Wizga prokizmes videnizs
EXFLEICION: _ ALTERACICNES COGNITIVAS ] Senancion notunl de-exirts
Ecr!I'u:n:vr Q.E:C_III;I_[;;!. DQZIF' E":“"'_—"' O Probiemes = |a comprenaicn -
Herids  HEMon=gia Amputacian A Integrided Ol Problemes & |= axpreside yerhsl
Dzza [AID) ) O Diicsliades pers lomsr decEiones . .
Quemadura: [Geada! Ext %) ALTERACIONES PERCEPTIVAS 11. Patrom de valores y cresncias
O Pul=os perféricon: + /! - 1 Bluciseriin (1 Mo elizrsde (=] Mo valonble
u| u
CONTROL COMSTATES VITALES
HORA FR FC TA ™ QLUCEMLE BAT. 4 TE: DIMAERIE
11:15 16 T 10565 aa- 115 93 7
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PROBLEMAS DETECTADDS: DAGHMOETICOS ENFERMEROS! P.COLABDRACION C. POTENCIALESS

O 00931 Limpieza insficaz de |== vizs a&raan O 00061 Cameancio rol coidador

= 00145 Angisdad O 00145 Temar

= 00126 Conocimésnios deficientss O 0D09% Martenimisnto insficaz de la salud

O 00069 Afrontamisnto inshecaz O 09023 Refencion urinariz
DIAGNOSTICOS . s . . . .
ENFERMEROS O 00939 Risggo de aspiracion O 0046 Deterioro de la integridad cutansa.

O 00179 Risago de nival o8 glucemia inesfable O 0007E Gestion insficaz de la azlud

= 0025 Riesgo de défict de wolumen de liquidos O 1M Neuzeas

= 013 Dimerea 00 032 Dwolor &gudo

[HOMBAE DEL MEDICO: 00K
P%D%EEE&%HEN' CP: Desequiliono de Liquidos. CP: Dalar Abdominal RiC el procaso

Eoqmlibrio hidrico. (0601) Hidratacion. (0602)

Conocimiento: dieta. (1802) Awtocontrol de 1a ansiedad. (1402)
Control nénsea v vomrto. (16181 Mrvel del dolor. (2102) Continencia intestinal (0300} Hidratacion. (0602

ADMINISTRACION DE MEDICACION

HORA WA Dosis FARMACD ADMINIETRADD MEDICO
AL v 10 #ag Witz o prrsenicla 3000 STAp
AL v it 3000 STAp
- W m hosruarns Sisdises (17 300K STAT

INTERVEHRCIONES DE ENFERMERIA

VIA AEREA
03140 Manejo de les vins pieem
D &periuns manusl d= vis 2énea
OTémice de desckatruccion de padren
DCanudn gerdariogran ®
Ol mranjc di |s weskilacion manus
D316 A=piracicn de lax vis sénmes
[1333) Coigenoferspia:
Dizposituo

D3350 fyuds = | venflecion
(0323 Fizicterapia reapinstoria
02311 Admimizfracicn d= medicacion inkelsfonin

=11570 Man=jo dd vimito
OHemélizo = Afmenficio DOElosz

CIRCULATORIO
=] 4190 Puncidn inkrarssncas
Cambbre__ 20 locslmscion_ FEI__

L4160 Confrol d= Femomegiza

SEGURIDAD DEL PACIENTE
6540 Confrol infepciones

=16462 Mansjo ambizniel confort
6436 Mamejo smbientsl s=qunidsd
=1 2360 Man=jo d= |a medicacidn

NEUROLDGICO

D1252) Morilorizacion newnligics
DICambica gut neurcligice incal
D12530 Mamejo de l=a comubicnes

MOVILIZACIONANMOVILIZACION
D541 Cambio de pozicidn
DI65E0 Sejecidn s
00 Inmcesilizacion

OVendsje

Ol cailizscidn

[0 Zills freml=dn

OTROS

=12300 Adminitracidn de medicecion
012316 &dmimizfracicn d= medicacion topica
0740 Spoyo el cuidedor principel

07141 Apoypo = |a famiie

D527 &poypo empsionel

03534 Cuidedos d= |a jpiel

352) Cusdedos d= |a dipers por presion
13441 Cuidedo aifio de inciicn

136210 Ssturs

0130 Aglicacidn de calor o fric

D350 Cudedos de |me herdes
Olimpizza'desinfecoon_____
Ol Ochumidn

03551 Curdedo de |=a henda=: quemedums=
DIE200 Cusdedos &n la ==ergencia

DE100 Derivmcide

O15520 Diminucidn de b= ensisdad

D535 Diaminucidn del esi®s. por trasladc
5602 En=anianza: procesn de anfemeded
015513 Erm=fanzar propedimizniciratemi=niz
12921 Espuches scive

=1 7400 Guisa dia] sistems saniiaric

O7330 Imermediscicn cutors

=11400 Man=jo dd dolor

D1214) Mamejo de Is hipergluzemie

=16660 Montorzecon de ks =igaos witsles
01213 Mamejo de I hipog b emin

D520 Criemiscidn de e realidsd

DI632) Rezuciincion (empo____ ]
D& Zondeje gaztreiniesiing
Mescgestican’_____

D053 Zondaje weaical: n? Tipo,
14516 Trabemiznto por &l con=uma de susisncies
nocives: sobredosin

Ol trca

DI Transfarancie
=17560 Intercambic isformecion cusdedos
E rimrmenre - UMES LWL SO SLAP

TRANSFEREMCLA "METODD IDEAS"

HOEPTA

CauuD__ ROMAREDA

Dhieta abeolata 8h, luego miciar tolerancia a suero oral con pegquesios sorbos. 51 tolerancia puedes mgernr dista
blada astrinzente. Sa mdica tipo de dista a segmir.
Acudir con este informe a zu Centro de Salud.

FIFMA PACIENTE O FAMILIAR:
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INDICE:

AVISO

VALORACION

INTERVENCIONES

EVOLUCION

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

ACLARACIONES:

TODOS LOS DATOS IDENTIFICATIVOS DE LOS PACIENTES O DE LOS PROFESIONALES SON
INVENTADOS: “CUALQUIER PARECIDO CON LA REALIDAD ES PURA COINCIDENCIA”
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04. VARICORRAGIA

(@]
>
7
o
(=)
=

CONTENIDO:;

AVISO

Nos avisa la locutora para pasarnos un aviso de hemorragia no cohibida.

VARICORRAGIA. Prioridad 3

VALORACION
Se trata de una paciente 75 anos, vive sola, estaba sofa viendo tv, y al ir al levantarse se ha rozado
con el canto de unasilla, y ha empezado a sangrar abundantemente por la pierna.

Ha accionado botén de tele asistencia, y mientras ha intentado cohibir hemorragia con pafiuelos.

A mi llegada, se encuentra sentada, con una toalla cohibiendo sangrado. Se encuentra sola,
angustiada por la situacién, aunque dice que le ha pasado en otra ocasion.

No es alérgica a ningin medicamento. Antecedentes: Hipertensa, insuficiencia venosa, varices en
El, histerectomia, ACxFA, dislipemia.

Toma Atorvastatina 40, Daflon 500mgs, Enalapril, SINTROM.

Vive sola. Sus hijos viven cerca.

INTERVENCIONES

Retiro vendaje casero, y se observa un punto sangrante y restos de sangrado en pierna izquierda.
Limpieza y desinfeccidn de la zona con suero fisiolégico y povidona yodada. Aplico una ldmina de
Spongostan en el punto sangrante y abundantes gasas. Coloco vendaje compresivo con venda
crepe. Transcurrido un tiempo, no se observan signos de sangrado.

TA: 140/85mmHg FC: 72x" T2: 36,59.

La paciente se muestra mas tranquila con mi presencia, no mareos, no dolor.

EVOLUCION

Tras la aplicacion del vendaje, hemorragia cohibida.

Indico, si a pesar del vendaje, hay muestras de nuevo sangrado, recomiendo no retirar vendaje.
Llamar de nuevo al botdn de tele asistencia para que alerten a 061, y éstos activen ambulancia
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para traslado de la paciente al servicio de urgencias del hospital Royo Villanova, para valorar
varicorragia.

Mafiana debera retirar vendaje Enfermera de su Centro de Salud (CS Actur Sur).

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL 061 ARAGON

A continuacién os mostramos la plasmacién de este caso practico en el Informe de Cuidados de
Enfermeria del 061 Aragdn
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§8€%E§E8N INFORME DE ENFERMERIA S.U.AP.

IDENTIFICACION DATOS DEL PACIENTE

Nombre: M. Luisa : . .
N° Aviso: 350 Salida aviso: 18,40 ENFERMERO/A:Pujol

5

EQUIPO

Fecha: 20/09/2020 Apellidos: PRIMERO Y

EGUNDO Llegada aviso:18,57 .
Motivo alerta: Varicorragia.Prioridad3 S N° COCHE:19

Direccion: EN SU CASA Edad: 75 Sexo: HO Mx Disponibilidad: 19,29 CONDUCTOR: Perez

SITUACION BASAL DEL PACIENTE

O ANTECEDENTES Y ALERGIAS
No alergias, Hipertensa, insuficiencia venosa , varices en El, histerectomia, ACxXFA, dislipemia.

Actividades basicas de la vida diaria:

XJAutonomo [ Suplencia parcial [ Suplencia total O Cuidador/ a:
Dispositivos previos: [ Si [XI No

Régimen terapéutico: X1 Si OO0 No ___ Atorvastatina 40, Daflon 500mgs, Enalapril,

SINTROM.
VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA
1. Patron manejo-percepcion salud DOLOR: ONo 0OSi
[Xlo alterado [ No valorable Caracterist
O Régimen terapéutico: , Rl
conoce asi CINo A
cumple osi CINo - ALTERACIONES DE LA CONDUCTA

- , | | O Irritabilidad Intranquilidad
' O Agitacion O Agresividad
O Comprende su estado de Salud actual

OEntorno inadecuado

O
2. Patrén nutricional-metabdlico
No alterado [ No valorable \ ' [ % TN
[0 Nauseas [0 Vomitos [IS. deshidratacion Tannt | (- ‘e ' A
O e | ) 7. Patron autopercepcion-autoconcepto
Y ‘ / [ No alterado No valorable
3. Patron de eliminacion ‘ O
No alterado [ No valorable !
O
8. Patron de rol-relaciones
4. Patron de actividad-ejercicio ; /- [ No alterado No valorable
0 No a]terado [ No valorable ¢ . O
FUNCION RESPIRATORIA: 5. Patron de reposo-sueiio
Normal [J Alterada: [XINo alterado 1 No valorable . . .
O 9. Patrén de sexualidad-reproduccion
O No alterado No valorable
FUNCION CARDIOVASCULAR: O Parto en curso O Metrorragia
BxINormal [ Alterada: 6. Patron cognitivo-perceptual o
; O No alterado [ No valorable . : . =
FUNCION MOTORA: NIVEL DEL CONCIENCIA (AVDN) 10. Patron afrontamiento-tolerancia estrés
Normal - O Alterada: XIAlerta [ Respuesta Estimulos Verbales BINo alterado L1 No valorable
O Respuesta Estimulos Dolorosos 1 No Respuesta L Incapaz de afrontar la situacion
SENSIBILIDAD: NIVEL DE ORIENTACION: [ Rechaza / retrasa la atencion
O Normal O Alterada: Orientado O Desorientacion T/E /P O Niega problemas evidentes
PUPILAS: . ALTERACIONES COGNITIVAS [ Sensacion actual de estrés
EXPOSICION: O Problemas en la comprension o
Contusion DEformidad  Dolor  Erosiones O Problemas en la expresion verbal
Herida HEMorragia Amputacion  Alt. Integridad O Dificultades para tomar decisiones
Osea (AlO) ALTERACIONES PERCEPTIVAS 11. Patron de valores y creencias
Quemaduras (Grado/ Ext. %) M Alininanidn [XINo alterado [ No valorable
CONTROL CONSTATES VITALES
HORA FR FC TA T GLUCEMIA SAT. 0, D(g_';gf DIURESIS

19,10 72 140/85 @ 36,5°




PROBLEMAS DETECTADOS: DIAGNOSTICOS ENFERMEROS/ P.COLABORACION/ C. POTENCIALES/

DIAGNOSTICOS
ENFERMERQOS

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
00146 Ansiedad

00126 Conocimientos deficientes

00069 Afrontamiento ineficaz

00039 Riesgo de aspiracion

00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable

00061 Cansancio rol cuidador

00148 Temor

0099 Mantenimiento ineficaz de la salud
00023 Retencion urinaria

00046 Deterioro de la integridad cutanea.
00078 Gestion ineficaz de la salud

Oooooooan

OooooO0O0o0

P.COLABORACION/
C. POTENCIAL

NOMBRE DEL MEDICO: Enfermera CCU

0409 Coagulacion Sanguinea

RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)
040902 Sangrado moderado 040901 Formacidn de coagulo
1102 Curacion de la herida por primera intencion 110203 Resolucidn de la secrecién sanguinolenta de la herida

ADMINISTRACION DE MEDICACION

HORA ViA

DOSIS

FARMACO ADMINISTRADO

MEDICO

19,20 topica

lamina

Spongostan

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

VIA AEREA
03140 Manejo de las vias aéreas
OApertura manual de via aérea
OTécnica de desobstruccion de v.aérea
[Canula orofaringea n ©
OManejo de la ventilacion manual
013160 Aspiracion de las vias aéreas
3320 Oxigenoterapia:
Dispositivo

03390 Ayuda a la ventilacion
03230 Fisioterapia respiratoria
02311 Administracion de medicacion inhalatoria

01570 Manejo del vémito
COHematico O Alimenticio [Bilioso

CIRCULATORIO

304190 Puncién intravenosa
Calibre Localizacién
Calibre Localizacion
[X14160 Control de hemorragias

SEGURIDAD DEL PACIENTE
[X1540 Control infecciones

[X16482 Manejo ambiental :confort
[X16486 Manejo ambiental: seguridad
[X12380 Manejo de la medicacion

FIRMA PACIENTE O FAMILIAR:

NEUROLOGICO

02620 Monitorizacion neurolégica
OCambios est. neurologico inicial
02680 Manejo de las convulsiones

MOVILIZACION/INMOVILIZACION
10840 Cambio de posicion
6580 Sujecion fisica
0910 Inmovilizacién

OVendaje

CIMovilizacion

[Silla traslado

OTROS

[X12300 Administracion de medicacion
[X12316 Administracion de medicacion topica.
7040 Apoyo al cuidador principal

07140 Apoyo a la familia

5270 Apoyo emocional

13584 Cuidados de la piel

13520 Cuidados de la Glcera por presion
3440 Cuidado sitio de incisién

03620 Sutura

01380 Aplicacion de calor o frio

[X13660 Cuidados de las heridas
[XILimpieza/desinfeccion_suero fisiologico_y

povidona yodada
[XIOclusion__venda crepé

3661 Cuidado de las heridas: quemaduras
06200 Cuidados en la emergencia

[X18100 Derivacion__enfermera primaria
[X15820 Disminucién de la ansiedad

15350 Disminucion del estrés por traslado
05602 Ensefianza: proceso de enfermedad
[X15618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
04920 Escucha activa

07400 Guias del sistema sanitario

07330 Intermediacion cultural

01400 Manejo del dolor

02120 Manejo de la hiperglucemia

[X16680 Monitorizacion de los signos vitales
02130 Manejo de la hipoglucemia

4820 Orientacion de la realidad

06320 Resucitacion (tiempo )
01080 Sondaje gastrointestinal
Nasogastrican®_____

10580 Sondaje vesical: n°____ Tipo
04516 Tratamiento por el consumo de sustancias nocivas:
sobredosis

OOtros

TRANSFERENCIA “METODO IDEAS”

[J0970 Transferencia

7960 Intercambio informacion cuidados
Enfermero : UME/ UVI/ CCU/ SUAP
___sillama, ambulancia para traslado

hospital
HOSPITAL_____Royo
Vllanova
C,SALUD___ Actur
Sur

FIRMA ENFERMERO/A:E. Pujol

OBSERVACIONES/EVOLUCION




CASOS PRACTICOS
SUAP

05. VERTIGO




CASOS PRACTICOS SUAP
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INDICE:

AVISO

VALORACION

INTERVENCIONES

EVOLUCION

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO

OTROS DIAGNOSTICOS POSIBLES

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

ACLARACIONES:

TODOS LOS DATOS IDENTIFICATIVOS DE LOS PACIENTES O DE LOS PROFESIONALES SON
INVENTADOS: “CUALQUIER PARECIDO CON LA REALIDAD ES PURA COINCIDENCIA”
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05. VERTIGO

CONTENIDO:;

AVISO
Locutora SUAP pasa aviso de solicitud de enfermeria por parte de médico regulador para
administrar medicacién intramuscular en paciente con vértigos.

Llevar y poner Dogmatil + Primperam.

Vértigos. Prioridad 2

VALORACION

C. Garcia, mujer de 75 aios, con antecedentes de dislipemia, espondilitis anquilosante, litiasis renal,
en estudio por vértigos. 1Q: Prétesis Total de Rodilla. Motivo de llamada: dolor de cabeza, mareoy
nauseas.

Alergias: No conocidas.
Tratamiento habitual: Atorvastatina, naproxeno, sulpiride, paracetamol si precisa.

A mi llegada observo, paciente acompanada por su marido, independiente para las actividades de
la vida diaria, precisa ayuda de bastdn para caminar desde la intervencién de PTR.

Encuentro a la paciente sentada en el sofd, palida, sin sudoracién, indica que tiene dolor de cabeza
gue describe de intensidad en la escala EVA de 7, y mareos desde por la mafiana que le impiden
moverse del silléon y hacer la comida.

La paciente describe el episodio como dolor de cabeza y mareo con inicio lento, por lo que decide
la toma de paracetamol de 500mg a las 11 am. Sobre las 12 am continda con los mismos sintomas
a los que se le suman las nduseas sin vomito e incapacidad para moverse por su casa, por lo que
decide llamar a urgencias.

Procedo a la toma de constantes antes de la administracién de medicacién pautada por médico
regulador. FR: 16, FC: 72, TA 155/95, Glu: 102, Sp02: 96. Observo nistagmo bilateral.

INTERVENCIONES

Tras comunicar con CCU valores obtenidos de la toma de constantes y observacién de los sintomas,
procedo a la administracion de la medicacion pautada via intramuscular (Sulpiride +
Metoclopamida) y comento signos de alarma.

GRUPO METODOLOGIA ENFERMERA 061 ARAGON
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EVOLUCION
Si no mejora o nuevos sintomas, volver a llamar. Acudir con informe de asistencia de enfermeria a

su Centro de salud.

PLAN DE CUIDADOS ESTANDARIZADO
00134 NAUSEAS

e NOC:
o 1618 Control nduseas y vomitos
o 2107 Severidad de las nduseas y los vémitos
o 2109 Nivel de malestar
e NIC
o 2380 Manejo de la medicacion
o 1450 Manejo de las nduseas

0039 RIESGO DE ASPIRACION
R/C presencia de secreciones tragueo bronquiales, gastrointestinales

e NOC:
o 1902 Control del Riesgo
o 1918 Prevencidn de la aspiracion
2107 Severidad de las nauseas y los vomitos

e NIC:
o 1570 Manejo del vomito
o 1618 Control de nauseas y vémitos
o 2106 Nauseas y vomitos: efectos nocivos
o 2107 Severidad de las nauseas y los vémitos

00093 INTOLERANCIA A LA ACTIVIDAD

e NOC:
o 0001 Resistencia
o 0002 Conservacion de la energia
o 0005 Tolerancia a la actividad

o 0208 Movilidad
e NIC:
o 0180 Manejo de la energia

00155 RIESGO DE CAIDAS

e NOC:
o 0202 Equilibrio
o 0208 Movilidad
o 0212 Movimiento coordinado

1909 Conducta prevencion de caidas
e NIC:
o 0226 Terapia de ejercicios: control muscular
o 6490 Prevencion de caidas
o 6480 Manejo ambiental: seguridad

GRUPO METODOLOGIA ENFERMERA 061 ARAGON



OTROS DIAGNOSTICOS POSIBLES
00088 DETERIORO DE LA DEAMBULACION

e NOC:
o 0202 Equilibrio
o 0208 Movilidad
o 0212 Movimiento coordinado
o 6680 Monitorizacidn signos vitales
e NIC:
0222 Terapia de ejercicios: equilibrio
0226 Terapia de ejercicios: control muscular
2300 Administracién de medicacién
6490 Prevencion de caidas

0 O O O

004156 ANSIEDAD

e NOC:
o 1402 Autocontrol de la ansiedad
o 1211 Nivel de ansiedad

e NIC:
o 5820 Disminucion de la ansiedad

00085 DETERIORO DE LA MOVILIDAD FiSICA

R/C malestar o dolor.

e NOC:
o 0203 Posicidon corporal inicial
e NIC

o 0840 Cambio de posicién
o 0221 Terapia de ejercicios: deambulacién

00099 MANTENIMIENTO INEFICAZ DE LA SALUD

R/C: Incapacidad de manejar ni resolver la situacion M/P: verbalizacion del problema.
o NOC:
o 1603 Conducta de busqueda de la salud
e NIC:
o 5250 Apoyo en la toma de decisiones

00078 GESTION INEFICAZ DE LA PROPIA SALUD
R/C déficit de conocimientos M/p verbaliza deseos de manejar la salud.

e NOC:

o 1803 Conocimiento: Proceso de la enfermedad.
e NIC: Ensefianza:

o 5602 Proceso de la enfermedad

00004 RIESGO DE INFECCION

R/C Procedimientos invasivos
e NOC:
o 0703 Severidad de la infeccidn.
o 1101 Integridad tisular: piel y membranas mucosas
o 1902 Control del riesgo
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e NIC:
o 2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso venoso.
o 6540 Control infecciones
o 6550 Proteccion contra las infecciones

00126 CONOCIMIENTOS DEFICIENTES

R/C: Falta de exposicion, m/p: Verbalizacion del problema.
e NOC:
o 1803 Conocimientos del proceso de la enfermedad
o 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
e NIC
o 3440 Cuidados del sitio de incisidn.
o 5602 Ensefianza proceso de enfermedad
o 5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento.

00161 DISPOSICION PARA MEJORAR LOS CONOCIMIENTOS

M/P: Explica su conocimiento del tema, Manifiesta interés en el aprendizaje.
e NOC:
o 1813 Conocimiento: régimen terapéutico.
e NIC:
o 5612 Ensefianza actividad / ejercicio prescrito.

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL 061 ARAGON

A continuacién os mostramos la plasmacién de este caso practico en el Informe de Cuidados de
Enfermeria del 061 Aragdn
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=== GOBIERNO
== DE ARAGON

IDENTIFICACION
N° Aviso: XXX
Fecha: 17/08/2019

Motivo alerta: VERTIGO

Direccion: XXXX

INFORME DE ENFERMERIA S.U.AP.

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: C.

Salida aviso: 12:30

Apellidos: GARCIA

Llegada aviso: 12:45

Edad: 75 Sexo: HO MxI

Disponibilidad: 13:00

EQUIPO

ENFERMEROJ/A: C. AZCONA

N° COCHE: 12

CONDUCTOR: xxx

SITUACION BASAL DEL PACIENTE

DLP, Litiasis renal, espondilitis anquilosante, en estudio por vértigos,

O ANTECEDENTES Y ALERGIAS

Actividades basicas de la vida diaria:

Auténomo [ Suplencia parcial O Suplencia total
Baston para deambulacion
Atorvastatina, naproxeno, sulpiride, paracetamol si precisa

Dispositivos previos: Si O No
Régimen terapéutico: X1 Si O No

IQ:PTR

A: no conocidas

[ Cuidador/ a:

VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

1. Patrén manejo-percepcion salud

No alterado [ No valorable

Régimen terapéutico:
conoce X1Si
cumple XISi

O

ONo
ONo

OEntorno inadecuado

2. Patron nutricional-metabdlico

[0 No alterado [ No valorable

Nauseas [ Vomitos OIS. deshidratacion
O

3. Patron de eliminacion
No alterado [ No valorable
|

4. Patron de actividad-ejercicio

[ No alterado [ No valorable

FUNCION RESPIRATORIA:
Normal [ Alterada:

FUNCION CARDIOVASCULAR:
Normal [ Alterada:

FUNCION MOTORA:
[ Normal Alterada;__ Mareo

SENSIBILIDAD:
Normal O Alterada:
PUPILAS:
EXPOSICION:
Contusion DEformidad  Dolor  Erosiones
Herida HEMorragia Amputacion  Alt. Integridad
Osea (AIO)
Quemaduras (Grado/ Ext. %)
Pulsos periféricos: + / -
O

- e [

(|

|

!

5. Patron de reposo-sueiio
No alterado [ No valorable
O

6. Patron cognitivo-perceptual
O No alterado [ No valorable
NIVEL DEL CONCIENCIA  (AVDN)
Alerta O Respuesta Estimulos Verbales
O Respuesta Estimulos Dolorosos [ No Respuesta
NIVEL DE ORIENTACION:

Orientado O Desorientacion T/E/P
ALTERACIONES COGNITIVAS

[ Problemas en la comprension

[ Problemas en la expresion verbal

[ Dificultades para tomar decisiones
ALTERACIONES PERCEPTIVAS
O Alucinacién

CONTROL CONSTATES VITALES

DOLOR:

Caracteristicas

ONo [XSi

Pulsatil

ALTERACIONES DE LA CONDUCTA
O Irritabilidad Intranquilidad
O Agitacion O Agresividad

O Comprende su estado de Salud actual

O

7. Patrén autopercepcion-autoconcepto
No alterado [ No valorable
O

8. Patron de rol-relaciones
No alterado [ No valorable
(|

9. Patrén de sexualidad-reproduccion
O No alterado No valorable

O Parto en curso O Metrorragia
O

10. Patrén afrontamiento-tolerancia estrés
[ No alterado [ No valorable

Incapaz de afrontar la situacién

[0 Rechaza / retrasa la atencion

[ Niega problemas evidentes

Sensacion actual de estrés

O

11. Patron de valores y creencias
O No alterado No valorable
O

HORA FR FC TA T8 GLUCEMIA SAT.O; D(g_';g)R DIURESIS
20:50 16 72 15/95 - 102 96 7




PROBLEMAS DETECTADOS: DIAGNOSTICOS ENFERMEROS/ P.COLABORACION/ C. POTENCIALES/

DIAGNOSTICOS
ENFERMEROS

MKORKORKKO

P.COLABORACION/
C. POTENCIAL

00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas
00146 Ansiedad

00126 Conocimientos deficientes

00069 Afrontamiento ineficaz

00039 Riesgo de aspiracion

00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable
00134 Nauseas

00004 Riesgo de Infeccion

NOMBRE DEL MEDICO: XXX CCU

O 00061 Cansancio rol cuidador

O 00148 Temor

0099 Mantenimiento ineficaz de la salud

O 00023 Retencidn urinaria

O 00046 Deterioro de la integridad cutanea.
O 00078 Gestion ineficaz de la salud

_[X1_00093 Intolerancia a la actividad
_00155 Riesgo de Caidas

RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC

o 1618 Control nduseas y vomitos, 2109 Nivel de malestar, 2107 Severidad de las nauseas y los vomitos,
o 0005 Tolerancia a la actividad, 0202 Equilibrio, 0212 Movimiento coordinado, 1909 Conducta prevencion de

caidas
ADMINISTRACION DE MEDICACION
HORA ViA DOSIS FARMACO ADMINISTRADO MEDICO
20:50 IM SULPIRIDE CCU XXX
20:50 IM PRIMPERAM CCU XXX

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)

VIA AEREA
03140 Manejo de las vias aéreas
OApertura manual de via aérea
OTécnica de desobstruccion de v.aérea
OCanula orofaringea n ©
OManejo de la ventilacion manual
013160 Aspiracion de las vias aéreas
3320 Oxigenoterapia:
Dispositivo

03390 Ayuda a la ventilacion
03230 Fisioterapia respiratoria
02311 Administracion de medicacion inhalatoria

1570 Manejo del vomito
COHematico O Alimenticio [Bilioso

CIRCULATORIO

34190 Puncién intravenosa
Calibre Localizacién
Calibre Localizacion
04160 Control de hemorragias

SEGURIDAD DEL PACIENTE

6540 Control infecciones

16482 Manejo ambiental :confort
6486 Manejo ambiental: seguridad
2380 Manejo de la medicacion

NEUROLOGICO

02620 Monitorizacion neuroldgica
OCambios est. neurolégico inicial
02680 Manejo de las convulsiones

MOVILIZACION/INMOVILIZACION
00840 Cambio de posicion
06580 Sujecion fisica
30910 Inmovilizacién

OVendaje

CMovilizacion

[Silla traslado

OTROS

2300 Administracion de medicacion
02316 Administracidn de medicacion topica.
07040 Apoyo al cuidador principal

07140 Apoyo a la familia

05270 Apoyo emocional

03584 Cuidados de la piel

03520 Cuidados de la Glcera por presion
3440 Cuidado sitio de incisién

3620 Sutura

1380 Aplicacion de calor o frio

3660 Cuidados de las heridas
OLimpieza/desinfeccion
OOclusién

3661 Cuidado de las heridas: quemaduras
06200 Cuidados en la emergencia

8100 Derivacion___~

5820 Disminucion de la ansiedad

15350 Disminucion del estrés por traslado
5602 Ensefianza: proceso de enfermedad
5618 Ensefianza: procedimiento/tratamiento
04920 Escucha activa

07400 Guias del sistema sanitario

07330 Intermediacion cultural

1400 Manejo del dolor

02120 Manejo de la hiperglucemia

6680 Monitorizacién de los signos vitales
02130 Manejo de la hipoglucemia

4820 Orientacion de la realidad

06320 Resucitacion (tiempo )
01080 Sondaje gastrointestinal
Nasogastrican®_____

10580 Sondaje vesical: n°____ Tipo
04516 Tratamiento por el consumo de sustancias
nocivas: sobredosis

OOtros

TRANSFERENCIA “METODO IDEAS”

[J0970 Transferencia
7960 Intercambio informacion cuidados
Enfermero : UME/ UVI/ CCU/ SUAP

HOSPITAL
C,SALUD__Romareda

OBSERVACIONES/EVOLUCION

Si no mejora, volver a llamar. Acudir con este informe a su Centro de Salud.

FIRMA PACIENTE O FAMILIAR:

FIRMA ENFERMERO/A:
C. AZCONA




CASOS PRACTICOS
SUAP

06. INICIO SEDACION




CASOS PRACTICOS SUAP

06. INICIO SEDACION
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INDICE:

AVISO

VALORACION

INTERVENCIONES

EVOLUCION

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

ACLARACIONES:

TODOS LOS DATOS IDENTIFICATIVOS DE LOS PACIENTES O DE LOS PROFESIONALES SON
INVENTADOS: “CUALQUIER PARECIDO CON LA REALIDAD ES PURA COINCIDENCIA”
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06. INICIO SEDACION

CONTENIDO:

AVISO
Nos avisa la locutora para pasarnos un aviso de inicio de sedacién en una residencia. Prioridad 3.

VALORACION
Se trata de una paciente de 79 afios, que estd en una residencia acompafiada de sus 2 hijos, uno de
ellos es médico.

La mujer presenta una enfermedad degenerativa y esa mafiana empieza con disnea, desasosiego y
estertores.

El personal de la residencia avisa a la familia y cuando uno de los hijos que es médico valora a su
madre decide llamar al 061 para iniciar sedacion.

A mi llegada los dos hijos estan en la habitacidon con su madre y la mujer se encuentra arreactiva y
con respiracion agodnica.

No es alérgica a ningun medicamento.
Antecedentes: Alzheimer, insuficiencia cardiaca, ACV hace 2 afios.

Toma sintrom, enalapril, quetiapina, lorazepam, donepezilo y lleva gafas nasales a 2L/min y una
FiO2 del 28% desde el inicio de la disnea.

INTERVENCIONES
Me dispongo a colocar via subcutanea a nivel abdominal. Desinfecto la zona con betadine y pongo
palomilla subcutdnea azul con fiador para iniciar sueroterapia.

Inicio sedacién con media ampolla de morfina y una ampolla de buscapina que administro a través
de la via subcutdnea en bolo. Dejo una ampolla de midazolam de 15 miligramos para que el hijo le
administre si es necesario. Y en el suero fisiolédgico de 500 ml se introduce una ampolla de morfina
y otra de buscapina a pasar en 8 horas.

EVOLUCION
Dejo en la habitacidn de la residencia morfina, midazolam de 15 mg y otro suero fisiolégico de 500
ml para que el hijo vaya administrando segun evolucione la paciente.

APLICACION AL INFORME DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL 061 ARAGON
A continuacion os mostramos la plasmacién de este caso practico en el Informe de Cuidados de
Enfermeria del 061 Aragdn
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IDENTIFIC PACIENTE : o
N Avlso 236 e NumR \A Salldaaviso: |p; 4a  Enfermero: icios
Motivo alerta: \nicio pe sepacion Llegada aviso: V¥ N° coche:
Edad: 19  Sexo: HO ME 4 aRCIA
Direccién: Resi DENVCIA Disponibilidad: )'-1-1 3¢,  Conductor:

SITUACION BASAL DEL PACIENTE |

O ANTECEDENTES Y ALERGIAS . NO. ALERCIAD. .
A ALZHEIRER . . ACY., LN 50 FAGIENCIA, . CARDIACA

Actwldades basu:as de la wda dlarla {.&E‘UD] Ij.ﬁﬁtunnmn B Suplencia total O Suplencia parcial B Cuidador/a ResLWER
Dispositivos previos: O No BSi .CANAL ) .

Régimen terapéutico: ONo BESi ... 3N HlLt"[ il t“-ﬂl—ﬂﬂ'ﬂl L LoRrAEPA  poNEYE 2

L QUETIAPINA
VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

1. Patr6n manejo-percepcion salud DOLOR: ONo 0OSi

B No alterado O No valorable Caracteristicas

O Regimen terapeutico:
conoce [OSi 0ONo
cumple 0OSi 0ONo

ALTERACIONES DE I.A CONDUCTA
(1 Irritabilidad B Intranquilidad
i O Agitacion O Agresividac
[0 Comprende su estado de salud acl ual

-

0 ATADD. (&

2. Patrén nutricional-metabdlico
B No alterado O No valorable
O Nauseas O Vomitos O S. deshidratacion

i e 7. Patrén autopercepcion-autoconcepto
3. Patron de eliminacion 0 No alterado B No valorable
B No alterado 0O No valorable d.. o e
8. Patron de rol-relaciones
an alt ' d O'No valorab O No alterado B No valorable
Eaaco e o - e e T
FUNCION RESPIRATORIA: 5. Patron de reposo-sueno
IS NETY | L S |

L it s SOV 9. Patrén de sexualidad-reproduccion
FUNCION CARDIOVASCULAR: A ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, g En alterado B8 P;:aaalurame

O Normal B Alterada: . J+IPCTEWNSION arto en curso etrorragia
FUNCION MOTORA: O No alterado O No valorable O | _

O Normal OAlterada: ...............c..ccoeevenvennen. NIVEL DE CONCIENCIA {ﬁVDN} T TS
L D Alerta O Respuesta Estimulos Verbales O1iNo afterado B No valorabi
SENSIBILIDAD: O Respuesta Estimulos Dolorosos 0 No respuesta | - > 220 0 Y1002

O Normal O Alterada: ...................cc........ | NIVEL DE ORIENTACION: S EE Sk a| af' Hacon
PUPILAS: .. _............| DOOrentado O Desorientacion T/E/P o N'E o~ bIE Rt a_s encion
EXPOSICION: ALTERACIONES COGNITIVAS i ET?S
Contusion DEformidad Dolor Erosiones | O Problemas en la comprension = D AcIes
Herida HEMorragia Amputacion O Problemas en la expresion verbal S
Alt. Integridad Osea (AIO) O Dificultades para tomar decisiones ey
Quemaduras (Grado / Ext. %) .................oo.... ALTERACIONES PERCEPTIVAS 11. Patron de valores y creencias
O Pulsos periféricos: +/- O AIUCINACION .......ooveeriininiriainnmnnsrsennanenen. | 0 NO alterado 8 No valorable

CONTROL CONSTANTES VITALES ' 0
- HORA FR FC TA T | GLUCEMIA | SAT.O, Dﬁﬁﬁf DIURESIS
JFlo | 2¢ | 90 5’7'575& 35 g4
FO70502 Rev. 02 3
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ERMERIA S.UA P

O
O

0 00031 Limpieza ineficaz de las vias aéreas

(0 00146 Ansiedad
. LJ 00126 Conocimientos deficientes
C::ENOSTICOS O 00069 Afrontamiento ineficaz
ERMEROS 0 00039 Riesgo de aspiracion

(0 00179 Riesgo de nivel de glucemia inestable

0 00148 Temor

Rl

[0 00061 Cansancio rol cuidador

1 00099 Mantenimiento ineficaz de la salud
[0 00023 Retencion urinaria

[] 00046 Deterioro de la integridad cutanea
[] 00078 Gestion ineficaz de la salud

PROBLEMAS DETECTADOS: DIAGNOSTICOS ENFERMEROS / P. COLABORACION / C. POTENCIALES

P. COLABORACIGN / | NOMBRE DEL MEDICO: Vigh (0 REGU LA BOR
C. POTENCIALES

RESULTADOS DE ENFERMERIA (NOC)

CoYm L0 e !Tf’j‘{' )

i‘l,l'f}ﬁﬂ-_:‘: J |

O CL CRLILIBRIC MIDRICO 0O&0LOL VYRCS IOV ARIGRIAL modera damen (G
O80 2 3.6NOs VITA LES O0F02 0Y FRELUGN 1A AESPIRIATORIA ( dosviautv sufancial delrang
| ADMINISTRACION DE MEDICACION
HORA | via DOSIS FARMACO ADMINISTRADO
\l r -
A3'LC SC | 21 éﬂf{l L_/i'ﬂll"l >00 LJ.._.%__S 2 /)-L amp r"?“!t..’LL"u{-u/Lnrﬁr bl LIF::.-{L-\ Bl o ’._"—_f‘:—ﬁ.:.f o
% Sc | A2 amp MoRr™=\NA : -
R a1 | % ' - -
E’)L _1: &-{li".hp ﬁu_uL»quf'Uﬂ
|

VIA AEREA

0 3140 Manejo de las vias aéreas
O Apertura manual de via aérea
O Tecnica de desobstruccion de via aérea
O Canula orofaringean® ..................c..........
O Manejo de la ventilacion manual
0 3160 Manejo de las vias aéreas
0 3320 Oxigenoterapia
R eI P
[0 3390 Ayuda a la ventilacion ............................
00 3230 Fisioterapia respiratoria
[ 2311 Administracion de medicacion inhalatoria
0 1570 Manejo del vomito

O Hematico 0O Alimenticio 0O Bilioso

CIRCULATORIO
suBcUuTAN EA
B 4190 Puncion irtravenese

Calibre ............. Localizacion ....

0O 4160 Control de hemorragias

SEGURIDAD DEL PACIENTE

& 6540 Control infecciones

i 6482 Manejo ambiental: confort

HE 6486 Manejo ambiental: seguridad
B 2380 Manejo de la medicacion

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA (NIC)
NEUROLOGICO

O 2620 Monitorizacion neurologica
O Cambios est. neurolégico inicial
0 2680 Manejo de las convulsiones

MOVILIZACION/INMOVILIZACION
[J 0840 Cambio de posicion
L] 6580 Sujecion fisica
O 0910 Inmovilizacion
O Vendaje
O Movilizacion

O Silla traslado

OTROS

2300 Administracion de medicacion

0O 2316 Administracion de medicacion topica
O 7040 Apoyo al cuidador principal

O 7140 Apoyo a la familia

0O 5270 Apoyo emocional

O 3584 Cuidados de la piel

[0 3520 Cuidados de la ulcera por presion
O 3440 Cuidado sitio de incision

L) 3620 SUMINE .ciii i rsamnaes

[0 1380 Aplicacion de calor o frio

0 3660 Cuidados de las heridas

OBSERVACIONES/EVOLUCION

O Limpieza/desinfeccion .................cccoceenn
[ OCIUSIBR . .. ..ot i s i

O 3661 Cuidado de las heridas: quemaduras
O 6200 Cuidados en la emergencia

& 8100 Derivacion CS - 34D
O 5820 Disminucion de la ansiedad
L 5350 Disminucion del estres por traslado
B 5602 Ensefanza: proceso de enfermedad
B 5618 Ensenanza: procedimiento/tratamiento
& 4920 Escucha activa
O 7400 Guias del sistema sanitario
U 7330 Intermediacion cultural |
O 1400 Manejo del dolor |
[ 2120 Manejo de la hiperglucemia
K 6680 Monitorizacion de los signos vitales
0 2130 Manejo de la hipoglucemia
0 4820 Orientacion de la realidad
0 6320 Resucitacion (tiempo )
00 1080 Sondaje gastrointestinal
Nasogastrica n® ..
0 0580 Sondaje vesical: n° Tipo
O 4516 Tratamiento por el consumo de
sustancias nocivas: sobredosis

O Otros

TRANSFERENCIA (Metodo “IDEAS”

O 0970 Transferencia
O 7960 Intercambio informacion cuidados
Enfermero UME /UVI/CCU/SUAP ................i0

AR
C. SALUD .. . CASABLANCA

FIRMA PACIENTE O FAMILIAR:

FIRMA ENFERMERO/A;

.

Ejemplar para el 061
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